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Il ruolo chiave dell’infermiere territoriale nella
assistenza alla persona con Ossigenoterapia
a Lungo Termine (OTLT) a domicilio

The key role of District Nurses caring for people receiving Long Term Oxygen therapy (LTOT) at home
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Riassunto

Introduzione: I'aumento di persone con patologie respiratorie croniche che necessitano di OTLT ed i costi elevati che tale trattamento impone
richiedono una oculata gestione delle risorse impiegate per migliorare efficienza ed efficacia della terapia. Questo studio ha lo scopo di registra-
re alcune problematiche di interesse infermieristico frequenti in questa tipologia di assistiti.

Materiali e metodi: indagine osservazionale trasversale su campione probabilistico riferito al periodo 20/8-30/9/ 2009. Su 70 soggetti con OTLT
considerati, residenti nel territorio del Distretto 4 dell’ULSS 12 Veneziana, 46 hanno aderito all’indagine rispondendo ad un questionario o con
intervista telefonica (5 soggetti).Nessuno di loro € seguito dall’infermiere territoriale per I’ossigenoterapia.

Risultati: il 67% dei soggetti considera difficoltoso trovare nel territorio supporto per i problemi respiratori. Tra le persone che utilizzano ossige-
no meno di 15 ore al giorno il 61% non aderisce alla terapia oraria prescritta. Il 13% del campione dichiara di non aver ricevuto da nessuno
informazioni sull’utilizzo dei dispositivi per OTLT. Non sono rispettate corrette norme igieniche nell’utilizzo dei presidi monouso (umidificatori,
cannule nasali, maschere, ecc.) tuttavia viene attribuito un livello di gestione “sufficiente” al 39% dei soggetti. Si rileva una associazione positi-
va tra una modalita gestionale definita “insufficiente" e gli episodi infettivi bronchiali dichiarati.

Discussione: i dati indicano la necessita di promuovere corrette abitudini di igiene dei presidi, aderenza ed adattamento alla terapia ed invita-
no ad ulteriori indagini per quantificare I’associazione tra corretta gestione dei presidi per OTLT ed infezioni delle vie aeree, nel contesto domi-
ciliare. La letteratura conferma che strategie educative mirate e specifici programmi di assistenza domiciliare permettono di ridurre mortalita ed
episodi di riacutizzazione delle patologie croniche respiratorie.

Conclusioni: I'infermiere territoriale puo giocare un ruolo chiave nella prevenzione terziaria assistendo questa tipologia di utenti nell’ambito di
percorsi di continuita assistenziale con équipe multiprofessionali dedicate.

Parole chiave: Ossigenoterapia, Riacutizzazioni di Patologie Respiratorie, Percorsi di Continuita Assistenziale, Assistenza Infe

Abstract

Introduction: increasing number of individuals with respiratory disease receiving LTOT and the high cost involved require careful resource mana-
gement to improve efficiency and effectiveness of treatment. Among other resources, district nurses play a key role. The aim of this study is to
record some issues relevant to nursing that often occur in this category of patients.

Materials and method: transversal observational research on a probabilistic sample referred to the period 20/8-30/9/2009. Out of 70 people, in
LTOT living in the territory of the Venetian national health authority, 46 took part in the survey answering a questionnaire or to a phone interview
(5 people). None of them was followed by a district nurse for their oxygen therapy.

Results: 67% of them finds it difficult to get support in the territory for their respiratory problems. Among patients using oxygen less than 15 hours
a day, 61% did not adhere to the treatment time prescribed. 13% said they had not received information about the safety and use of oxygen the-
rapy equipment from anyone. Correct hygiene guidelines are not followed as regards disposable supplies (humidifiers, nasal cannulas, masks,
etc.). However a sufficient level of hygiene was reached by 39% of the patients. We register a positive association between managing procedu-
res evaluated as “insufficient” and declared episodes of bronchial infection (OR: 4.7).

Discussion: data show the need to promote correct hygiene habits for the supplies, adherence and adjustment to the therapy and further investi-
gation to quantify the association between the correct management of the LTOT devices and airway infections in home care.

Literature reinforces that specific health education strategies and specialized home care programs lead to the reduction of mortality and of exa-
cerbation in chronic respiratory diseases.

Conclusions: district nurses play a key role in tertiary prevention assisting this category of patients in clinical pathways with a dedicated multi-
professional team.

Key Words: Oxygen Therapy, Exacerbation of Chronic Respiratory Diseases, Clinical Pathways, Personalized Nursing Home Care.

Introduzione I'utilizzo di ossigenoterapia a lungo ter-
ARTICOLO ORIGINALE . . . mine (OTLT) talora associata anche a
PerveNuTO 30-12-2011 e patologie croniche respi- ventilazione meccanica (VM). Questi
ACCETTATO 29-06-2012 ratorie sono In continuo trattamenti possono migliorare qualita
GLI AUTORI DICHIARANO DI NON AVER CONFLITTO aumento in tutto il mondo, di vita e sopravvivenza dei soggetti inte-
DI INTERESSI. e in lItalia costituiscono la ressati ma devono solitamente prosegui-
CORRISPONDENZA PER RICHIESTE: terza causa di morte; posso- re a domicilio per tutta la durata della
LUCIA FONTANELLA, no condurre ad insufficien- vita imponendo nel tempo elevati costi

lucia.fontanella62@gmail.com za respiratoria e comportare socio-sanitari.
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Secondo il Piano Sanitario Regionale
2007-2009, nel Veneto si stimavano
ogni 100.000 abitanti circa 80-100 con
OTLT e 15-30 con VM, numeri che evi-
denziano la necessita di implementare
adeguati sistemi di gestione e continuita
assistenziale in una logica di appropria-
tezza e sostenibilita delle cure assicu-
rando ai cittadini il massimo risultato
ottenibile da un impiego razionale delle
risorse.*

Rispetto a questa tipologia di assistiti
cronici, spesso anziani e con comorbi-
dita, e particolarmente rilevante I'im-
patto sia economico sia clinico riferito
all’elevato numero di ricoveri per riacu-
tizzazioni della patologia respiratoria
principale.?3#

Le linee guida sull’argomento indicano
strategie per la loro prevenzione e
gestione nel territorio che implicano il
coinvolgimento dell’infermiere.>®

Infatti, I’analisi delle problematiche cor-
relate a questa tipologia di pazienti va
oltre alle esigenze di monitoraggio ma
pud comportare situazioni esemplifica-
bili da diverse diagnosi infermieristiche
quali: rischio di lesione, rischio di infe-
zione, rischio di inefficace gestione del
regime terapeutico, rischio di coping
inefficace/compromesso, rischio di iso-
lamento sociale, ecc.™®

Questo studio ha lo scopo di registrare e
misurare alcune di queste problemati-
che in un campione di soggetti trattati
con OTLT al fine di individuare eventua-
li possibili interventi.

Materiali e Metodi

Si é svolta un’indagine epidemiologica
di tipo osservazionale trasversale nel
periodo 20/08-30/09/2009 nel Distretto
4 dell’ULSS 12 Veneziana.

Il campionamento, di tipo probabilisti-
co, € stato ottenuto arruolando per la
ricerca le persone note e/o rintracciabili
telefonicamente a domicilio che usu-
fruivano di trattamenti di OTLT, even-
tualmente associata a VM, residenti nel
territorio.

Sono stati esclusi dall’indagine i soggetti
minori di 18 anni di eta, quelli con tera-
pia di recente attivazione (inferiore a 6
mesi) e gli utenti oncologici terminali.
Sono stati considerati 70 soggetti e/o
famiglie tra i quali, previa telefonata di
consenso informato, 46 hanno parteci-
pato all’indagine rispondendo ad un
questionario, di norma autocompilato,
ma a 5 di essi somministrato attraverso
intervista telefonica.

Lo strumento utilizzato é stato formula-
to “ad hoc”, non essendo disponibile un
questionario gia validato; € stato testato
inizialmente su un piccolo gruppo di
assistiti noti e in seguito somministrato
ai restanti utenti.

| dati pervenuti sono stati analizzati con
statistica descrittiva, suddivisi in base ad
alcune caratteristiche del campione e
raggruppati in categorie.

Risultati

Caratteristiche del Campione

| soggetti coinvolti nell’indagine sono
46, (19 donne e 27 uomini) di eta com-
presa dai 22 ai 99 anni, eta media 72
anni. Le persone del tutto autosufficien-
ti sono 13 (6 donne e 7 uomini), quelle
parzialmente/non autosufficienti sono
33 (13 donne e 20 uomini).

Tutti i soggetti utilizzano per I’ossigeno-
terapia Contenitori Criogenici di
Ossigeno Liquido, nessuno € seguito

Grafico 1. Suddivisione del campione per dispositivi utilizzati e patologia dichiarata

dal Servizio Infermieristico Domiciliare
(SID) per la gestione dell’ossigenotera-
pia; 16 di loro (35%) sono seguiti da tale
Servizio per altre problematiche.

E presente nel territorio un servizio
domiciliare di tipo tecnico per la conse-
gna di dispositivi medici e presidi per
ossigenoterapia; i presidi monouso
(cannule nasali/occhialini, raccordi,
umidificatori/gorgogliatori) non sono
forniti in quantita prestabilite ma “al
bisogno”, su richiesta del paziente.
(Grafico 1)

Nel 22% del campione I'OTLT & asso-
ciata a VM sia di tipo non invasivo
(VMNI 9%) che di tipo invasivo (VMI
14%) su 8 ore e su 24 ore; il campione
presenta un 7% di soggetti con OTLT
invasiva tramite tracheostomia e un 7%
con toracostomie chirurgiche (esiti di
pregressi interventi di pneumonecto-
mia).

Risultati dell'indagine

| risultati dell’indagine sono suddivisi in
categorie corrispondenti ad alcune dia-
gnosi infermieristiche. (Tabelle 1, 2, 3)
Nella tabella 1 sono registrati i dati su
alcuni fattori rilevanti che potrebbero
agire sulla diagnosi infermieristica di
“Rischio di non aderenza alla terapia”.
La tabella 2 presenta alcune problemati-
che di “Rischio di compromissione del-
I’adattamento o coping inefficace legate
alla qualita di vita” e difficolta incontra-
te dai soggetti intervistati.

Nella tabella 3 sono riportati i risultati
rispetto al “Rischio di infezione correla-
to ad insufficienti informazioni ricevute
e ad inadeguata gestione dei presidi
monouso utilizzati comunemente nel-
I’'ossigenoterapia’” interfacce (cannule
nasali/occhialini, mascherine), raccordi
e umidificatori/gorgogliatori.
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Tabella 1. Risultati rispetto ai quesiti d’indagine

RISCHIO DI NON ADERENZA ALLA TERAPIA CORRELATO ALL’OTLT

di ossigenoterapia ?

CATEGORIE RILEVAZIONE: Totale persone con OTLT n. 46 NOTE DI RILIEVO
DI RISCHIO (Donne 19, Uomini 27)
FUMO E fumatore? DONNE: mai fumato =14/19 4/46 = 8,7% dei soggetti fumano “ogni tanto”
ex fumatori =3/19 Tra questi:
UOMINI: mai fumato = 3/27 2/33 =6,6% tra le persone
ex fumatori =22/27 parzialmente /non autosufficienti,
NON ADERENZA: 2/13 =15,4% tra le persone del tutto autosufficienti
Fumano ancora “ogni tanto” =4/46
(DONNE: 2/19 UOMINI: 2/27)
Non Sl pdresc/rltg =30/46 Solo 2/15 (13%) soggetti con prescrizione di eser-
ESERCIZI Esegue esercizi Respiratori? |NNOn risponde 1/4 _ cizi respiratori li esegue regolarmente.
Li esegue regolarmente =2/15
RESPIRATORI
NON ADERENZA:
Li esegue qualche volta=11/15
Non li eseque =2/15
Soggetti con uso O: superiore a 15h/di:
Osserva la prescrizione del |aderiscono alla terapia =28/28 Tra chi usa ossigeno per meno di 15 ore al giorno
ORE medico sul numero di ore |\ N ADERENZA: il 61% non aderisce al numero di ore prescritte.

Nell’ultimo anno quanti
ricoveri in ospedale per
problemi respiratori ha
avuto?

Nell’ultimo anno quante
volte si e rivolto al Pronto
Soccorso?

OSSIGENO Soggetti con uso O: inferiore alle 15 h/di:
TERAPIA non aderiscono alla terapia TOT.= 11/18
UOMINI AUTOSUFF. = 4/18
DONNE AUTOSUFF. = 1/18
UOMINI NON AUTOSUFF. = 4/18
DONNE NON AUTOSUFF. = 2/18
., Non risponde = 3/46 . - .
Attualmente le visite dal e : Esegue controlli pneumologici regolari il 74% del
Pneumologo sono regolari Visite regolari =32/43 campione.
(3 mesi-1 anno), o irregolari | . . : . . Esegue controlli pneumologici irregolari il 26%
CONTROLLI | (piti di 1 anno o in occasio- Xgr']t:&rtgi%?fl?gi'eatill_/"i%/tg% cut: del campione (31% delle persone non autosuff. e
MEDICI ne di ricovero in ospedale)? - 9% delle persone autosuff.)

autosufficienti = 1/11 t

Nessuno = 24/46 (53%)
Non Risponde =1/46

1- 2 Ricoveri = 12/45 (27%)
3- 4 Ricoveri = 3/45 (7%)
Oltre 4 Ricoveri = 3/45 (7%)

Mai = 23/46 (50%)

1- 2 volte =14/46 (30%)
3- 4 volte = 4/46 (9%)
Oltre 4 volte = 5/46 (11%)

Nell’ultimo anno il 40% del campione ha avutol g
piu ricoveri in ospedale.

Nell’ultimo anno il 50% del campione si € rivolto
al Pronto Soccorso 1 o piu volte.

E stato inoltre richiesto il numero di epi-
sodi infettivi bronchiali del semestre
antecedente I'intervista. | risultati riguar-
danti la gestione e igiene dei presidi per
OTLT non corrispondono in nessun caso
alle indicazioni fornite dalle linee guida
in materia®*° inoltre, rispetto alle relative
domande del questionario, il 20% del
campione non ha fornito alcuna risposta
0 ha risposto solo parzialmente.

E stato comunque possibile attribuire ai
soggetti esaminati una valutazione com-
plessiva di tale gestione definendola “suffi-
ciente” od “insufficiente”. (Tabella 4)

In seguito é stato calcolato il valore di
Odds Ratio (OR), confrontando i sogget-
ti esposti 0 meno ad una gestione dei
dispositivi valutata “insufficiente” con la
presenza di eventuali episodi infettivi
bronchiali segnalati nei 6 mesi antece-
denti la compilazione del questionario .
Ha ricevuto una valutazione di gestione
dei presidi per OTLT “insufficiente” il

61% del campione ed ha dichiarato epi-
sodi infettivi il 46%. E risultata una asso-
ciazione positiva tra queste variabili di

grado moderato (O.R. *7).

Discussione

Fisioterapista ecc.), dovrebbero in parti-
colare riguardare: la cessazione del
fumo di sigaretta, I'incentivo all’esecu-
zione di eventuali esercizi respiratori
prescritti e la necessita di aderire al
numero di ore di ossigenoterapia indi-
cate.

| risultati di questo studio mostrano inol-

Alcuni dei dati su fattori che influenza-
no il rischio di non aderenza alla terapia
ricavati dall’indagine svolta, (vedi tabel-
la 1) corrispondono sostanzialmente a
risultati di altri studi sull’argomen-
t0.11,12,13,14

Questi lavori indicano la necessita di
attuare rinforzi motivazionali multipli
nei confronti dell’utenza con patologie
croniche respiratorie allo scopo di favo-
rire I’aderenza alla terapia prescritta.
Tali interventi, che sono attuabili grazie
alla collaborazione di piu figure profes-
sionali sanitarie (Medico di Medicina
Generale, Pneumologo, Infermiere,

tre che un elevato numero di persone,
soprattutto non autosufficienti, (31%)
esegue controlli medici specialistici
solo in occasione di ospedalizzazioni
per riacutizzazione della patologia di
base, ricoveri che con ogni probabilita
potrebbero ridursi prevenendo e trattan-
do a domicilio tali episodi.

La maggior parte delle persone con sola
OTLT (rappresentati dal 72% del cam-
pione) vengono infatti considerati, se
stabili dal punto di vista clinico, sogget-
ti “a bassa intensita assistenziale” e,
nella realta veneziana nel periodo inda-
gato, questi utenti non venivano abi-
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Tabella 2. Risultati rispetto ai quesiti d’indagine

RISCHIO DI “COMPROMISSIONE DELL’ADATTAMENTO O COPING INEFFICACE” CORRELATO ALL'OTLT

nita portatile per O2?

Quali difficolta ha nell’'uso
dell’Unita portatile di O-?
(Possibili piu risposte)

CATEGORIE RILEVAZIONE: Totale persone con OTLT n. 46 NOTE DI RILIEVO
DI RISCHIO (Donne 19, Uomini 27)
Cosa pensa complessiva- | Difficolta lieve =6/46
mente della sua qualita di | Media Difficolta = 12/46 Il 61% riferisce che le problematiche respiratorie
vita rispetto ai suoi proble- |Molta Difficolta = 28/46 causano “Molta Difficolta”.
mi respiratori?
Punti di riferimento nel territorio =31/46
Quali sono state le princi- | Visite specialistiche a domicilio = 23/46 Tra le difficolta pit segnalate:
pali cause di difficolta? Assistenza a Domicilio = 13/46
(Possibili piu risposte) Troppa burocrazia =19/46 Punti di riferimento = 67%
Spostarsi da casa =24/46 Spostamenti da casa = 52%
Difficolta iniziali =24/46 Difficolta iniziali = 52%
Difficolta nell’'uso delle attrezzature = 17/46 |y/site specialistiche a domicilio = 50%
Avere il materiale di consumo =11/46 Troppa burocrazia = 41%
UALITA DI Problemi di Dieta/Alimentazione =12/46
SITA, Problemi psicologici = 13/46
DIFEICOLTA/ R i . |Non'in dotazione = 9746
PROBLEMII Ha difficolta nell’'uso dell’'u- | Non risponde =1/46 Difficolta totali per 26/36 (72%)

Nessuna difficolta = 10/36

Usa ma con difficolta =24/36

Non uso per difficolta = 2/36

Difficolta di riempimento =7/36

Pesa troppo = 9/36

Consuma troppo O: =4/36

Esco senza O: = 5/36

Evito di uscire = 9/36

Provo vergogna ad uscire con I'O: = 5/36
Serve I'aiuto di altri per uscire = 3/36

Si evidenzia:

14% esce senza O:

14% ammette vergogna a uscire
25% evita di uscire

Come giudica il suo umore
abituale?

Non Risponde =1/46
Non Valutabile = 4/46

Buono/Normale = 6/41

Giu di Tono/Depresso =10/41
Ansioso =7/41

Altalenante =18/41

Si evidenzia :
Riferisce tono dell’'umore alterato: 85%

tualmente seguiti a livello distrettuale
bensi dal Medico di Medicina Generale
e dall’Ambulatorio Ospedaliero di
Fisiopatologia Respiratoria. Tuttavia,
nell’anno antecedente I'indagine svolta,
risulta che il 40% dei soggetti e stato
ricoverato una o piu volte in ospedale e
il 50% si é rivolto al Pronto Soccorso
una o piu volte per problemi respiratori,
dati che evidenziano la necessita di
migliorarne la presa in carico.

Alcuni studi comparano un manage-
ment di questi pazienti di tipo tradizio-
nale, con metodi innovativi, quali il
monitoraggio telemetrico, allo scopo di
prevenire il ricorso ai centri ospedalieri
con una gestione precoce delle riacutiz-
zazioni di tali patologie.*

Queste metodologie sono operative in
diverse realtd italiane e sembrano
dare buoni risultati anche in termini di
farmaco-economia ma soprattutto evi-
denziano la necessita di seguire nel
tempo il soggetto con patologia cro-
nica respiratoria con programmi spe-
cifici.4®7

Alcuni risultati sulla qualita di vita
emersi da questo studio, si sono rivelati
particolarmente interessanti al fine di

sondare le esigenze di queste persone
nel contesto esaminato.

Giudicando la propria vita in seguito
alla prescrizione di OTLT il 61% del
campione evidenzia alcune difficolta
riconducibili alla qualita del supporto
sanitario e sociale ricevuto (vedi Tabella
2) in particolare appare rilevante I'indi-
cazione di insufficienti punti di riferi-
mento nel territorio per le problemati-
che respiratorie (67% del campione) fat-
tore che potrebbe indurre l'utente a
rivolgersi impropriamente a strutture
ospedaliere di urgenza.

Sono interessanti anche segnalazioni di
difficolta, generalmente meno conside-
rate, legate a dieta ed alimentazione,
aspetti psicologici e tono dell’'umore
alterato che riguardano percentuali ele-
vate di soggetti in OTLT e che ribadisco-
no il necessario coinvolgimento di
diverse figure professionali nell’assisten-
za alle persone con patologie respirato-
rie croniche.

Alcuni studi hanno fatto particolare
riferimento a correlazioni emerse tra
OTLT e depressione/ansia, progressivo
isolamento sociale ed aumento della
disabilita. 202t

A queste ultime condizioni contribuisco-
no le difficolta rilevate nell’uso dell’u-
nita portatile per ossigenoterapia eviden-
ziate da gran parte delle persone inter-
pellate (72%) ed in particolare riferite
all’imbarazzo/vergogna di farsi vedere in
pubblico con questi dispositivi.

Tali reazioni sono rilevate anche da altri
studi in particolare da una ricerca multi-
centrica condotta in Italia* che eviden-
zia la necessita di promuovere ulterior-
mente nel nostro Paese occasioni di
incontro ed iniziative per favorire I'ac-
cettazione pubblica e la comprensione
della disabilita respiratoria.

Le ragioni per seguire in modo siste-
matico questi pazienti tuttavia non
sono limitate ai soli costi sociali; gran
parte dei costi sanitari sono dovuti
agli episodi di riacutizzazione di pato-
logie respiratorie croniche e, data la
loro incidenza, sono in continua cre-
scita.

Ad esempio, & noto I'aumento del
numero di ricoveri ospedalieri per
BPCO riacutizzata e come ciascun epi-
sodio favorisca il progressivo aggrava-
mento delle condizioni cliniche verso il
declino della funzionalita respiratoria,
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tuttavia tale patologia é definita “preve-
nibile e curabile” e nelle linee di tratta-
mento viene messo in risalto il ruolo
rilevante di diagnosi e trattamento pre-
coce nonché della gestione virtuosa
delle riacutizzazioni possibile con il
riconoscimento tempestivo dei primi

sintomi ed una terapia medica puntua-
Ie.22,23,24‘25

Le riacutizzazioni delle patologie croni-
che respiratorie spesso riconoscono una
causa infettiva per questo, in fase di
dimissione dei pazienti con prescrizio-
ne di OTLT associata o0 meno a VM

Tabella 3. Risultati rispetto ai quesiti d’indagine

anche se non invasiva, & necessario for-
nire alle persone coinvolte precise infor-
mazioni sulla gestione igienica e sul
cambio dei presidi monouso utilizzati in
guanto possono costituire un serbatoio
di crescita di microorganismi potenzial-
mente patogeni.* %6272

RISCHIO DI INFEZIONE CORRELATO ALLA GESTIONE DEI PRESIDI PER OTLT

PRESIDI PER
OTLT

re?

CATEGORIE RILEVAZIONE: Totale persone con OTLT n. 46 NOTE DI RILIEVO
DI RISCHIO (Donne 19, Uomini 27)
INFORMAZIONI | Ha letto le informazioni nel | Lette nel libretto = 16/46 30/46= 65,2% dei soggetti non ha ricevuto o non
RICEVUTE SUL- | documento dato dalla Ditta | Non ricevute scritte =17/46 ha letto informazioni scritte
L'UTILIZZO DI | fornitrice di Ossigeno? Non ricordano di averle avute scritte =5/46
OSSIGENO : Non lette dal libretto = 8/46
SCRITTE E
ORALI Non ha ricevuto indicazioni da nessuno, ne
scritte ne orali= 6/46
Da chi ha ricevuto indica- |Ricevute almeno oralmente indicazioni da:
zioni sull’uso di Ossigeno | Ditta O. =27/46
(anche orali)? Personale Ospedaliero = 5/46
Personale Ospedaliero+Ditta O: = 5/46
Personale Ospedale+Distretto =1/46
Non ricorda da chi ma le ha ricevute
=1/46
Ricevute solo su sua richiesta =1/46
GESTIONE ED | Quale tipo di acqua usa nel |Non usa Acqua =3/46
IGIENE DEl gorgogliatore/ umidificato- | Non risponde = 1/46 11 60% dei soggetti non usa Acqua Distillata

Acqua Rubinetto = 23/42
Acqua Minerale Naturale = 2/42
Acqua Distillata = 16/42

Ogni quanto vuota I'umidi-
ficatore collegato alla bom-
bola di ossigeno ?

Non usa umidificatore =2/46
Non risponde = 10/46

Vuoto ogni giorno = nessuno
Vuoto ogni 2-3 giorni = 1/34
Vuoto ogni 7 giorni = 12/34
Vuoto ogni 15 Giorni /rabbocco = 21/34

Il 62%non vuota mai ma rabbocca I’'umidificatore.

Il 35% vuota I'umidificatore
1 volta/settimana.

Ogni quanto cambia gli
accessori per O:? (mascheri-
na, occhialini, raccordi,
go)rgogliatore / umidificato-
re

Cambio 1 volta/di presidi per VM su 24 ore
= 3/46
Non risponde = 9/46

Cambio ogni 1-2 mesi = 17/34
Cambio ogni 3-4 mesi = 5/34
Cambio oltre 6 mesi 0 mai = 12/34

1 35% non cambia mai o solo 2 volte I’'anno i pre-
sidi

11 50% cambia i presidi ogni 1-2 mesi.

Ogni quanto lava o disinfet-
ta gli accessori per O2?
(mascherina, occhialini,
raccordi, gorgogliatore /
umidificatore)

Non lavo per VM su 24 ore = 3/46
Non risponde = 7/46

Lavo ogni tanto/mese = 4/36
Lavo 1-2 volte/settimana =7/36
Non Lavo = 25/36

I 69% non lava mai i presidi

I 19% li lava regolarmente almeno 1lvolta/settima-
na

EPISODI Quanti episodi infettivi | \jassuno = 18/46 Il 41% dichiara 1-2 episodi infettivi
ST e o e e
I'uso di antibiotici 3 o pit episodi = 9/46 11 20% dichiara 3 o pil episodi infettivi bronchia-
li/6mesi
Tabella 4.

Criterio di attribuzione di valutazione “sufficiente” nella gestione dei presidi per OTLT.
Adottare almeno 2 dei seguenti comportamenti abituali:

ciare a

= Cambio dei presidi (occhialini, mascherine, gorgogliatore/umidificatore, raccordi) minimo ogni 1-2 mesi.
Lavaggio dei presidi minimo 1 volta/settimana.

Svuotamento/pulizia dell’umidificatore minimo 1 volta/settimana.
Uso di acqua distillata nell’'umidificatore.

= Nei soggetti portatori di tracheostomia gestita correttamente, che comporta I'utilizzo di interfacce a cambio quotidiano, (filtri e mounth), asso-
meno un altro dei suddetti requisiti.
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Rispetto a questo specifico rischio infet-
tivo il setting territoriale € poco esplora-
to al contrario di quello ospedaliero
dove si concentrano numerosi studi
riguardanti le infezioni delle basse vie
aeree (ad esempio le polmoniti associa-
te a VM): esaminando i risultati di que-
sta indagine si ottiene un possibile qua-
dro di un contesto domiciliare.

Poiché I’educazione terapeutica rappre-
senta il mezzo preventivo piu efficace, i
risultati sul campione esaminato
appaiono rilevanti poiché indicano evi-
dentemente che, per buona parte dell’u-
tenza, I’'azione educativa del personale
sanitario ed del servizio tecnico di con-
segna dell’ossigeno, non ha avuto molta
rilevanza nel tempo.

La letteratura in materia mostra che tale
situazione puo essere corretta solo adot-
tando programmi e strumenti educativi
specifici e mirati®® mentre i risultati
ottenuti dall’indagine sulla modalita di
gestione ed igiene dei presidi monouso
per OTLT (mascherine, cannule nasali/
occhialini, raccordi, gorgogliatore/umi-
dificatore) sono conseguentemente sca-
denti e non corrispondenti alle linee
guida in materia (vedi Tabella 3).%%°
Nonostante non vi sia stata completa
aderenza alle relative domande del que-
stionario somministrato la divisione
operata sul campione rispetto alla
gestione di tali presidi in “sufficiente” e
“insufficiente” ha permesso di rilevare
una sensibile correlazione positiva tra
scarsa aderenza alle indicazioni ed epi-
sodi infettivi riscontrati.

Questo esito autorizza a considerare la
gestione igienica dei presidi per OTLT
come un fattore influente sugli episodi
di riacutizzazioni delle patologie respi-
ratorie e ad organizzare adeguate strate-
gie di prevenzione.

Naturalmente tale risultato puo essere
influenzato da bias o dalla limitatezza
del campione, tuttavia indica senza
dubbio la necessita di riconsiderare il
problema attraverso indagini possibil-
mente piu specifiche e mirate. Sarebbe
interessante anche rivalutare la situazio-
ne in seguito all’attuazione di interventi
infermieristici finalizzati all’educazione
terapeutica.

Conclusioni

| risultati dello studio evidenziano che
specifiche problematiche di interesse
infermieristico, (rischio di coping inef-

ficace, rischio di non aderenza alla
terapia, rischio di infezione, ecc.), pos-
sono interessare le persone del territo-
rio con patologie croniche respiratorie
che usufruiscono di trattamenti domi-
ciliari di OTLT associata 0 meno a ven-
tilazione meccanica, sia autosufficien-
ti che non autosufficienti.

Un servizio domiciliare esclusivamen-
te di natura tecnica per la consegna di
dispositivi e presidi non e adeguato
per rapportarsi a tali problematiche
che spesso si sommano alle normali
esigenze di monitoraggio della patolo-
gia e ad eventuali ulteriori bisogni (es.
problemi dietologici, psicologici o ria-
bilitativi).

Queste richieste meritano di essere
valutate e supportate, nonostante spes-
so riguardino individui con condizioni
di bassa complessita assistenziale, allo
scopo di prevenire riacutizzazioni ed
ospedalizzazioni evitabili.®**
Coniugare le suddette esigenze con la
moderna logica di appropriatezza e
sostenibilita delle cure, impone I'orga-
nizzazione di codificati percorsi di
continuita assistenziale a carattere
multiprofessionale e multidisciplinare
rivolti ad utenti con patologie croniche
respiratorie, che utilizzino linee guida
basate sull’evidenza e che coinvolga-
no necessariamente I'infermiere terri-
toriale e domiciliare.**

Tale figura, quando e inserita a pieno
titolo nella programmazione, nell’at-
tuazione e nella valutazione di tali
percorsi clinici, pud avere un ruolo
chiave nella prevenzione terziaria for-
nendo a queste tipologie di utenti solu-
zioni di tipo socio-sanitario specifiche
ed efficaci che, anche se essenzial-
mente di natura educativa, possono
rappresentare un competente punto di
riferimento territoriale.

Sembra utile pensare anche a brevi
interventi infermieristici mirati, inseriti
in questi percorsi clinici e svolti in
occasione di follow-up medici pro-
grammati o interventi riabilitativi.*
Questi interventi si rendono necessari
soprattutto inizialmente, alla prescri-
zione della terapia, per favorire I'in-
staurarsi di corrette abitudini sanitarie
ma anche in un secondo tempo, come
rinforzo motivazionale e col preciso
obiettivo di migliorare il rapporto
costo-beneficio di questi trattamenti,
attraverso I'utilizzo di strumenti speci-
fici che favoriscano I'empowerment
del paziente, il “self care” e il “self

management”.

| percorsi di continuita assistenziale
fanno infatti, parte della cosiddetta
“sanita di iniziativa” volta a prevenire
i problemi sanitari piuttosto che limi-
tarsi a risolverli in caso di necessita e
naturalmente includono anche la for-
mulazione di opportuni indicatori per
la valutazione dell’efficacia e per I'e-
ventuale reindirizzo dei percorsi svolti.
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