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Abstract

Introduzione
Il rischio tecnologico in ambiente sanitario è legato strettamente all’uti-

lizzo delle apparecchiature medicali e dei dispositivi medici in genere.
L’apparecchiatura elettromedicale è considerata qualsiasi apparecchio

elettrico, munito di una connessione a una rete di alimentazione, destinato
alla diagnosi, al trattamento o alla sorveglianza del paziente, e che entra in
contatto fisico con il paziente.

La sicurezza in tale ambito dipende e da molteplici fattori che sono:
– una loro progettazione e costruzione eseguite secondo i requisiti es-

senziali.
– Un loro impiego nei locali nei quali gli impianti elettrici siano costruiti

a regola d’arte.
– Un loro corretto utilizzo da parte del personale conforme alla destina-

zione, conoscenza da parte degli operatori delle caratteristiche di sicurezza di
questo, un efficace programma di manutenzione preventiva.

Il processo di gestione del rischio deve contenere i seguenti elementi e si
applica a tutto il ciclo di sviluppo:

– analisi del rischio
– controllo del rischio
Metodologia applicativa dell’indagine condotta:
Per l’individuazione dei relativi rischi sono stati definiti, in una prima

fase, i seguenti obiettivi:
1. verifica, attraverso un censimento, degli strumenti e delle apparecchia-

ture biomedicali presenti nei diversi blocchi operatori est-ovest- cardiochirur-
gia- day-surgery e dea, emodinamica e radiologia interventistica; presso l’Azien-
da Ospedaliera S. Andrea.

2. Approfondimento degli aspetti di rischio clinico su aree e classi di ap-
parecchiature.

Per gli aspetti dell’obiettivo n. 2 sono stati somministrati dei questionari
al personale infermieristico dei rispettivi blocchi operatori che maggiormente
utilizza tali dispositivi al fine di individuare le maggiori criticità .
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Il risultato del questionario somministrato agli operatori dei diversi
blocchi operatori ha evidenziato che le maggiori criticità si riscontrano:

1. Periodica formazione e informazione del personale
2. Presenza dei manuali d’utilizzo
3. Deterioramento dell’apparecchiatura per uso protratto e mancanza di

sostituzione in caso di guasto.
I dati completi verranno presentati in sede congressuale.



LOTTA ALLE INFEZIONI CORRELATE ALLA GESTIONE
DEI CATETERI INTRAVASCOLARI
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Abstract

vitacasesi@tiscali.it

Premessa
I sistemi di connessione sono stati introdotti nel management quotidia-

no dei cateteri intravascolari al fine di:
1. prevenire,lesioni dovute all’azione dell’ago; 2. mantenere pervie le si-

ringhe di Luer; 3. facilitare tecniche asettiche; 4. ridurre il tempo necessario
alla manipolazione dei cateteri intravascolari. È stato dimostrato che questi
sistemi, se usati correttamente, determinano una riduzione della contami-
nazione microbiologica, all’interno del lume del catetere.
Scopo dello studio:

Analisi comparativa di 5 sistemi per:
1) Valutarne la eventuale contaminazione tramite test microbiologici.
2) Valutare le performance tecniche.
3) Valutare la facilità d’uso.

Materiali e metodi:
Nello studio sono stati inclusi tutti i pazienti ricoverati presso l’U.O. di

2° Anestesia e Rianimazione e pazienti di Terapia Intensiva Oncologica, nel
periodo Maggio-Giugno 2008. Ciascun tipo di connettore doveva essere ap-
plicato per almeno giorni 7, trascorsi i quali, con tecniche antisettiche, dove-
va essere rimosso, e posto in un contenitore sterile per la valutazione micro-
biologica. Alla fine di ogni sperimentazione inoltre sono state distribuite a
ciascun operatore delle schede valutative relative ai punti 2 e 3.
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Conclusioni:

Dall’analisi effettuata, gli operatori sanitari hanno riscontrato che:
– i sistemi di connessione in studio sono sono risultati dispositivi di

facile e semplice utilizzo e compatibili con tutte le infusioni.
– È cresciuta una sensazione di maggiore sicurezza nella gestione dei

cateteri.
– Per quanto riguarda gli aspetti microbiologici su 89 osservazioni, 5

esami colturali sono risultati positivi.
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ANALISI PROATTIVA DEL RISCHIO
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Abstract

La gestione del processo terapico è un problema comune, gli errori sono
del tutto comuni e simili in ogni realtà analizzata e presentata. Le statistiche
internazionali dimostrano che tre pazienti su dieci corrono rischi nella fase
di somministrazione dei farmaci.

Nasce nell’ambito infermieristico, la necessità di realizzare un progetto
di miglioramento della qualità assistenziale, migliorando il processo di som-
ministrazione della terapia, riconosciuto da ognuno di noi come uno dei
momenti più salienti della nostra attività assistenziale.

Questo progetto realizzato tra il mese di luglio 2007 ed il mese di giugno
2008 promuove il miglioramento della qualità attraverso l’utilizzo di un ana-
lisi proattiva del rischio durante la somministrazione della terapia all’inter-
no del reparto di Medicina d’Urgenza del Policlinico Tor Vergata di Roma
avendo come finalità la garanzia di una corretta applicazione del processo e
una prevenzione e/o abbassamento del coefficiente di errore nell’intero pro-
cesso.

Per fare questo è stato necessario individuare le criticità organizzative e
di sistema e sensibilizzare gli operatori al tema della sicurezza nella gestione
della terapia attraverso il coinvolgimento diretto.

La fase applicativa del progetto, realizzata tramite la somministrazione
di schede, consiste:

– scomposizione del processo terapico infermieristico in sequenze più
semplici;

– analisi qualitativa delle sequenze più semplici, identificando i possibi-
li modi di errore/guasto e possibili effetti;

– calcolo dell’IPR (Indice di Priorità del rischio) e successiva analisi e
sintesi dei dati raccolti da parte degli infermieri referenti;

– creazione di una «master list» delle sequenze analizzate sulla base
dell’ IPR più alto;

– analisi quantitativa delle cause di modo errore/guasto.
Attraverso tale metodologia si è quindi stata individuata la sequenza del

processo a più alto rischio e le possibili cause ad essa connesse. Questo è il
punto di partenza per un processo di gestione del rischio finalizzato al mi-
glioramento continuo dell’attività assistenziale.



IL COUNSELOR INTERCULTURALE
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Abstract

La «Mission» del Pronto Soccorso è garantire risposte ed interventi tem-
pestivi, adeguati ai pazienti giunti in ospedale, siano essi autoctoni o appar-
tenenti ad altra cultura.

Importanti obiettivi da raggiungere sono le capacità di ridurre lo stato di
preoccupazione del paziente; di fornire adeguate informazioni sanitarie (una
buona comunicazione) ai pazienti stessi e ai familiari, di fondamentale im-
portanza diventa la presenza di un Counselor Interculturale all’interno del
Pronto Soccorso che lavori in sincronia con l’infermiere e lo aiuti ad oltre-
passare quel limite dato da una comunicazione agita in un tempo limitato,
come per esempio quello relativo al Triage.

L’innovazione del progetto NUR sta nel fatto che la figura e la funzione
del Counselor Interculturale si inserisce come interfaccia tra infermiere e
paziente e tratteggia il profilo dei due gruppi: la comunità di appartenenza
del paziente e la società di accoglienza dell’infermiere.

Comprendere le emozioni del paziente e comprendere le proprie emo-
zioni mette l’infermiere, in un tempo così limitato, nella posizione di «incon-
trare l’altro», favorendo un dialogo «culturale e interculturale».

Quindi, lo scopo del progetto è quello di agevolare il processo comuni-
cativo tra il paziente di Cultura Altra e gli Infermieri dell’Area Urgenza/Emer-
genza promuovendo il suo diritto alla salute, favorendone l’accesso corretto
ai Servizi Sanitari.

La redazione di una cartella creata ad hoc per raccogliere relazioni e infor-
mazioni significative per l’individuazione di un processo migratorio rimane la
metodologia più adeguata e meno invasiva per il paziente di Cultura Altra.

Solo alla fine del progetto sarà possibile una rilevazione oggettiva di dati.
Fondamentale, per tutti gli operatori e per una corretta applicazione di

tale progetto, è la necessità di un percorso formativo continuo sull’Intercul-
turalità in generale e, più nello specifico, sulle modalità riguardanti la Co-
municazione Interculturale.



ACCESSO VENOSO PERIFERICO ECOGUIDATO:
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Abstract

Premessa
Con l’introduzione sempre più capillare della metodica ecografica in am-

biente intensivo, ci siamo chiesti  se questa potesse rivelarsi utile anche du-
rante l’attività assistenziale; dopo un’accurata ricerca bibliografica abbiamo
individuato nel reperimento degli accessi venosi periferici con ecoguida uno
dei campi di maggiore interesse per la nostra professione.

Materiale e metodi
Sono stati successivamente formati e certificati 5 infermieri della nostra

unità operativa per il reperimento di accessi venosi ecoguidati dalla società
scientifico-ecografica Winfocus.

Una volta conseguita la certificazione, è stato ideato un protocollo ope-
rativo col quale uniformare la procedura e standardizzare i tempi. È stata
successivamente elaborata una tabella che consentisse di raccogliere dei dati
al termine di ogni prestazione.

Risultati
La raccolta dati è durata dal 23 Giugno al 9 Dicembre 2008: gli accessi

effettuati sono stati 54 e prevedevano prevalentemente prelievi a scopo dia-
gnostico (soprattutto emocolture). L’età media di campionamento era di 57
anni, i tentativi effettuati 1.12, e il tempo impiegato per ogni prestazione
circa 6 minuti.

Conclusione
Questa raccolta dati, sebbene di breve durata, ha avvalorato ulterior-

mente l’idea di diffondere il più possibile questa nuova tecnica in ambito
intensivo, al punto tale che si sta utilizzando di routine per tutti gli accessi
difficoltosi con tecnica «blind».



RISCHIO OCCUPAZIONALE IN PRONTO SOCCORSO:
TESTING DISPOSITIVO DI SICUREZZA VASOFIX-SAFETY®
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Abstract

Il problema
Ogni anno in Italia si verificano oltre 70.000 esposizioni occupazionali

al rischio biologico. Le punture accidentali con aghi usati, costituiscono la
più pericolosa via d’accesso dei virus a trasmissione ematica.

Che fare?
Le «Raccomandazioni per la gestione delle esposizioni occupazionali ad

HIV e virus epatite B e C» dell’AO di Perugia, indicano nella prevenzione la
principale strategia per ridurre il rischio di infezioni occupazionali.

Perché?
Oltre all’affermarsi del pensiero etico che porta verso la protezione dal

rischio biologico degli operatori, si sta consolidando un crescente corpus
normativo che impone ai datori di lavoro di implementare programmi di
protezione per ridurre tale rischio alla fonte.

La nostra ricerca
Nell’ambito dei nostri progetti MCQ, è stato previsto quello inerente il

«Rischio Occupazionale»1. Tra l’altro è stato progettato uno studio per testa-
re dispositivi di sicurezza attivi (aghi cannula)2.

Materiali e metodi
A marzo è stata condotta la fase di testing. Ogni infermiere ha ricevuto

una lettera di presentazione del progetto, una scheda di valutazione ed un
congruo numero di dispositivi da provare. La scheda di valutazione, compo-
sta da 13 items esploranti gli aspetti inerenti la maneggevolezza, sicurezza,
facilità d’uso, gradimento complessivo, prevedeva l’indicazione del giudizio
attraverso l’assegnazione di un punteggio da 1 a 5 su una scala di consenso
(Scala Likert).
Risultati

L’analisi dei dati dimostra punteggi elevati su tutti gli aspetti esplorati.
Conclusioni

Gli aghi cannula Vasofix Safety B-Braun risultano di sovrapponibile fun-
zionalità, manualità, facilità d’uso, efficacia, gradimento degli attuali DMC
con in più un sistema di protezione contro possibili punture accidentali.
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SVILUPPO DI UN CORSO DI SIMULAZIONE
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Abstract

Introduzione
HFS (simulazione ad alta fedeltà) è diventata una tecnica di insegna-

mento diffusa per migliorare le capacità diagnostiche e tecniche di medici
ed infermieri che lavorano all’interno di ambienti clinici stressanti, come il
pronto soccorso, evitando nello stesso tempo un pericolo per i pazienti reali.
Obiettivo è migliorare e misurare l’efficacia di un corso di simulazione tenu-
to da istruttori formati appositamente alla simulazione e debriefing.
Metodi:

Un corso di simulazione multidisciplinare è stato sviluppato al centro di
simulazione dell’ Università di Firenze. I facilitatori del corso (23 medici e 10
infermieri) hanno completato una formazione consistente in un workshop
sulla simulazione e sul debriefing sul posto organizzato a Firenze dal pro-
gramma di simulazione del Children’s Hospital di Boston.Il corso di simula-
zione prevedeva 3 sessioni di 4 ore l’una per un totale di 8 scenari. Questio-
nari di fine corso davano un punteggio ad ogni scenario ed al corso nel suo
insieme, valutando anche l’impatto del corso sulle attività quotidiane lavora-
tive di ogni partecipante;le risposte erano codificate con una scala di Likert
da 1 a 5.
Risultati:

In un periodo di 6 mesi 68 medici e 104 infermieri hanno partecipato al
corso di simulazione. La qualità e la validità del corso sono state valutate di
alto livello sia dai medici (4,5 e 4,4) che dagli infermieri (4,6 e 4,5)che hanno
percepito gli scenari come rilevanti per la Medicina d’Urgenza (4,8 e 4,6,
p<0,0001) e che la simulazione ed i debriefing sono stati ben gestiti dai faci-
litatori formati a tale scopo.
Conclusioni:

Un corso di simulazione di medicina d’urgenza di alta qualità può essere
sviluppato in un periodo di tempo relativamente breve attraverso un sistema
di collaborazioni interne. Il corso è gradito ed è ritenuto utile per la pratica
individuale e di gruppo dai medici del pronto soccorso.



LA CONTINUITÀ ASSISTENZIALE
NELL’URGENZA/EMERGENZA DAL PRONTO SOCCORSO
ALLA SALA OPERATORIA: PROPOSTA
DI UNO STRUMENTO DI GESTIONE INFORMATIZZATO

F. FONTANA, P. ROMANAZZI, M. ROMANI, A. SANTANDREA

Fondazione Policlinico «Tor Vergata», Roma

Abstract

Premessa. L’area critica si costituisce dell’insieme delle strutture ad alta
intensività assistenziale, delle situazioni caratterizzate dalla criticità/insta-
bilità vitale del paziente, della complessità dell’approccio e dell’intervento
sanitario. In tale ambito l’infermiere deve essere in grado di garantire alla
persona un’assistenza completa e globale attraverso competenza, conoscen-
za e strumenti idonei.

Scopo. Promuovere l’utilizzo di uno strumento informatizzato che ga-
rantisca la continuità assistenziale tra il Pronto Soccorso (sala rossa) e la
sala operatoria dedicata alle urgenze (scheda informatizzata). Allineare i com-
portamenti all’interno di un sistema complesso che garantisca omogeneità
d’intervento a tutela degli operatori e degli utenti, limitando le possibilità di
errore.

Materiali e metodi. L’utilizzo della ricerca bibliografica, della revisione
della letteratura e di strumenti già in uso presso altre strutture romane ci
hanno consentito di elaborare una scheda informatizzata ad hoc per la no-
stra realtà operativa.

Risultati. Lo strumento ci consente di garantire una corretta ed omoge-
nea gestione della continuità assistenziale che prevenga eventuali errori cli-
nici e permetta un uso congruo delle risorse e dei materiali che si hanno a
disposizione.

Conclusioni. L’abbattimento degli errori, l’ottimizzazione della gestio-
ne delle risorse sia umane che materiali, il raggiungimento degli obiettivi
dell’area critica fanno di questo strumento il punto di forza utile a garantire
un’assistenza globale all’utente.
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L’INCONTINENZA FECALE NEL PAZIENTE CRITICO:
UN’ESPERIENZA IN CARDIOCHIRURGIA

GRIBAUDO, MANA, MUSSO, MONDINO

Azienda Ospedaliera S. Croce e Carle di Cuneo

Abstract

In Terapia Intensiva abbiamo a disposizione sistemi avanzati per il mo-
nitoraggio ed il supporto cardiocircolatorio dei pazienti critici (sempre più
anziani e con molte patologie concomitanti), ma incontriamo grandi diffi-
coltà nel gestire l’incontinenza fecale, specialmente quando sono presenti
lesioni da decubito.La diarrea è spesso una conseguenza inevitabile della
nutrizione enterale, che viene iniziata precocemente per mantenere il trofi-
smo e la funzionalità dell’apparato gastroenterico, alterato dai bassi flussi
ematici intraoperatori e postoperatori. Dal 2008, nella Terapia Intensiva del-
la Cardiochirurgia dell’Azienda Ospedaliera S. Croce e Carle di Cuneo, si è
deciso di utilizzare un dispositivo chiuso a lunga permanenza per il conteni-
mento e l’allontanamento delle feci liquide allo scopo di:

– evitare la mobilizzazione dei pazienti emodinamicamete instabili e
portatori di numerosi devices;

– prevenire le lesioni da decubito e permettere la loro guarigione;
– ridurre il rischio di contaminazione fecale dei cateteri vascolari, dei

siti chirurgici ed evitare infezioni crociate.
Materiali e metodi: Scheda di monitorizzazione della sonda. Imple-

mentazione di un protocollo per la gestione della nutrizione entrale. Forma-
zione del gruppo infermieristico attraverso riunioni periodiche.

Il campione Abbiamo analizzato l’uso del presidio in 8 pazienti con
decorso complicato, sottoposti a nutrizione enterale e che presentavano al-
meno una di queste problematiche:sterno aperto per mediastinite, presenza
di ECMO e/o contropulsatore aortico, lesioni da decubito di II stadio, Clo-
stridium difficile su coprocoltura.

Risultati e conclusioni La sonda rettale a lunga permanenza diminuisce
la frequenza delle manovre assistenziali per l’igiene del paziente riducendo le
complicanze da mobilizzazione ed il carico di lavoro. Permette di mantenere
in sede le medicazioni secondo i tempi adeguati, favorendo la guarigione delle
lesioni da decubito.Consente di gestire la diarrea da nutrizione enterale evi-
tandone la sospensione. Essendo un sistema non completamente chiuso,non
elimina il rischio di contaminazione ambientale e degli operatori.
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L’EVOLUZIONE DELLE PROFESSIONI SANITARIE
NELLA GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO *

L. GIOVANNELLI (1), I. COSSU (2), A. FASCIOLO (3)

* Lavoro di tesi di Luca Giovannelli presentato il 21 ottobre 2009 presso il Corso di Laurea in Tecniche
di Radiologia Medica, per Immagini e Radioterapia della I Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Univer-
sità La Sapienza, Polo Didattico di Rieti

(1) Tecnico di Radiologia Medica, per Immagini e Radioterapia
(2) Dottore in Scienze Infermieristiche, Infermiere presso l’U.C.S.C. Policlinico Gemelli di Roma, U.O.

T.I.P.O.
(3) Coordinatore e docente del Corso di Laurea in Tecniche di Radiologia Medica, per immagini e Radio-

terapia della I Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università La Sapienza - Polo Didattico di Rieti.

Background: I cambiamenti avvenuti in ambito organizzativo, politi-
co, istituzionale, normativo e sociale, il continuo incremento del numero
di figure professionali ed i progressi della medicina e della tecnologia in
campo sanitario hanno richiesto ed indotto una evoluzione delle Profes-
sioni Sanitarie non mediche, creando i presupposti per acquisire maggiore
autonomia e partecipazione attiva in strutture lavorative che necessitano
il contributo di tutti gli attori coinvolti. Nondimeno nell’ultimo decennio la
presa di coscienza delle problematiche legate al rischio clinico (Tabella 1)
hanno fatto si che a livello mondiale la World Health Organization (WHO
2006) dichiarasse che «La sicurezza del paziente è ora globalmente ricono-
sciuta come una priorità sanitaria… alle organizzazioni è richiesto di ga-
rantire che tutti gli operatori siano competenti, coscienziosi e consapevoli
della sicurezza ». In Italia tale indicazione viene recepita nel cap 4.4 del
PSN 2006/2008: «Il personale deve essere direttamente ed effettivamente
coinvolto nelle scelte cliniche ed organizzative e deve ricevere informazio-
ne e comunicazione sistematiche».

Aim: Il presente lavoro si propone di analizzare l’evoluzione normativa
e professionale degli esercenti le professioni sanitarie, finalizzata ad una or-
ganizzazione scientifica del lavoro, avendo particolare riguardo per le pro-
blematiche inerenti la gestione del rischio clinico e la minimizzazione degli
errori in sanità

Material and Methods: È stato descritto il percorso di emancipazione
delle professioni sanitarie, da ausiliarie ad autonome (figura 1; figura 2) e
professionalmente responsabili (tabella 2), attraverso l’analisi della legisla-
zione nazionale nonché della più autorevole letteratura in materia. Altresì
sono state analizzate le ricerche, gli studi e le dottrine più influenti in tema
di rischio clinico e le correlate strategie di gestione

Result: Il lavoro svolto evidenzia che l’esercizio delle professioni sanita-
rie è professionalmente, deontologicamente e giuridicamente soggetto alla
assunzione di un ruolo attivo nella gestione del rischio clinico, finalizzato al
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conseguimento di adeguati standard qualitativi del servizio erogato, di cui la
sicurezza è indubbiamente punto strategico e centrale.

Conclusion. La strategica ed imponente produzione normativa, avvia-
tasi agli albori degli anni novanta, ha consegnato al nuovo millennio un pro-
fessionista sanitario dotato di capacità, conoscenze e competenze nuove, in
grado di rispondere con maggiore efficacia ed in maniera mirata ad un’uten-
za sempre più esigente ed intransigente.

Tali nuove ed emergenti professionalità si rendono inoltre disponibili, in
termini di conoscenza e consapevolezza, ad un coinvolgimento, in grado di
favorire la disponibilità al cambiamento e l’utilizzo sinergico dei molteplici
strumenti offerti dal risk management.



LA VALUTAZIONE DEL DOLORE DA PROCEDURE
NEL BAMBINO ANALGO-SEDATO

D. FAGIOLI, F. BROCCATI, F. CANCANI, F. STOPPA

Ospedale Pediatrico Bambino Gesù, Roma

Abstract

Premesse
In terapia intensiva, il dolore e l’agitazione da procedure invasive sono

trattati attraverso un controllo farmacologico: l’analgo-sedazione. L’analge-
sia e la sedazione nella pratica clinica devono essere tenute distinte ma co-
munque sempre associate. La responsabilità infermieristica in una TIP è
quella di possedere adeguate conoscenze riguardo l’analgo-sedazione e di
applicare correttamente i relativi sistemi di valutazione.
Scopi

Fornire elementi per un’efficace ed oggettiva valutazione del dolore da
procedure al fine di migliorare la qualità dell’analgo-sedazione, il comfort
del paziente e la qualità dell’assistenza.
Materiale e metodi

Durante la procedura della broncoaspirazione si sono rilevati parametri
fisiologici (PA, FC, SpO

2
) e parametri comportamentali (utilizzo di due scale

di valutazione: Comfort Scale e Gos Scale) prima e dopo la procedura. Si
sono arruolati 11 pazienti durante 3 mesi (età media 4,9 ± SD 4,9, pazienti
pediatrici intubati in ventilazione meccanica, sottoposti ad analgo-sedazio-
ne, non traumatizzati e non curarizzati). Si sono analizzate le variazioni per-
centuali dei parametri fisiologici in relazione ai giorni di sedazione e si sono
messe a confronto le due scale di valutazione per verificarne la sensibilità.
Risultati

I parametri che subiscono notevoli incrementi percentuali tra prima e
dopo la procedura sono FC e PA; all’aumentare dei giorni di sedazione si
rileva un aumento dell’incremento percentuale del valore dei parametri. Si è
dimostrato che la Comfort Scale risulta più sensibile rispetto alla Gos Scale.
Conclusioni

Effettuare una misura del dolore e della sedazione del paziente, prima e
subito dopo una procedura, fornisce a medici ed infermieri il feedback per
valutare l’efficacia delle terapie analgesiche e sedative in atto e la necessità
di un ulteriore trattamento del dolore. Il piano assistenziale deve prevedere
il monitoraggio dei parametri fisiologici e comportamentali durante le pro-
cedure, utilizzare scale di valutazione appropriate, condivise e che rispetta-
no i criteri di validità, riproducibilità/affidabilità e sensibilità.



368 Sessione Poster

Bibliografia

MATTIA C, SAVOIA G, PAOLETTI F, PIAZZA O, ALBANESE D, AMANTEA B et al. Raccomandazio-
ni SIAARTI per l’analgo sedazione in rianimazione. Minerva Anestesiologica 2006
ott;72(10):790-805.

NOLENT P, LAUDENBACH V. Sédation et analgèsie en réanimation. Aspects pédiatriques. An-
nales Francaises d’Anesthesie et de Réanimation 2008;27:623-32.



PROTOCOLLO PER IL TRATTAMENTO DEL DOLORE
DURANTE IL SOCCORSO TERRITORIALE

E. PERESSINI, D. PAGNUTTI, R. RIDOLFI

ASS 4 «Medio Friuli» - Dipartimento Emergenza Ospedale di San Daniele del Friuli - UD

Abstract

Il razionale del presente protocollo può essere così enunciato « La ge-
stione infermieristica del dolore acuto negli interventi di soccorso territoria-
le in assenza del medico».

Negli ultimi anni la professione infermieristica si è evoluta e l’abroga-
zione del mansionario ha introdotto nuove responsabilità e nuove prospetti-
ve nell’assistenza. L’analisi della letteratura italiana non registra lavori con
casistiche numerose o lavori di grande impatto operativo sull’argomento
«gestione del dolore in autonomia» da parte degli infermieri impiegati nelle
attività di soccorso territoriale.

La nostra area di competenza per il soccorso territoriale 118, è molto
vasta e comprende tre distretti sanitari del medio friuli: nell’anno 2008 sono
stati effettuati un totale di 6330 interventi, con una durata media per servizio
di 45 minuti, producendo quasi 50.000 ore di assistenza/anno a persone che
hanno in prevalenza il dolore come sintomo.

Da qui la necessità per l’infermiere di considerare e rilevare il dolore.
Si utilizza la scala numerica verbale NRS (Numeric Rate Scale) per mi-

surare il dolore percepito considerandolo uno dei parametri fondamentali
da rilevare in occasione della valutazione iniziale del persona. Di conseguen-
za, il dolore diventa una priorità da trattare in autonomia, esattamente come
gli altri interventi di stabilizzazione dei parametri vitali.

I farmaci che utilizziamo sono la morfina (NRS>6) e il paracetamolo
(NRS<6), per le loro caratteristiche farmacocinetiche, farmacodinami-

che e di sicurezza. Il protocollo elaborato è di facile comprensione, consulta-
zione ed applicazione e si sostanzia in una flow chart per criteri di inclusio-
ne/esclusione e di azioni conseguenti.

Il risultato che ci attendiamo dalla applicazione di questo protocollo è
un approccio alla persona con dolore che sia omogeneo, corretto e scientifi-
camente approvato ed applicabile in tutte le situazioni comprese quelle «pri-
ma dell’ospedale».



IL NURSING DELLA COMPLESSITÀ:
ASSISTERE SOGGETTI CON M.O.F.

M. MAGLIO, A. BORCA, R. ZANOTTI

Azienda ULSS7 Pieve di Soligo (TV)

Premessa: Si pone oggi la necessità di individuare limiti alle cure inten-
sive perché i successi della T.I hanno alimentato nell’opinione pubblica una
attesa che spesso supera le sue possibilità reali di intervento. La M.O.F. è
stata presa in considerazione perché costituisce una complicanza di vari qua-
dri clinici ed è una delle maggiori cause di morte in T.I. La sua evoluzione nel
tempo è tipicamente non lineare (multi-organo e multi-causa) quindi com-
plessa anche per l’assistenza. L’interpretabilità della complessità è resa pos-
sibile integrando la «Teoria dei Sistemi Caotici» di Edward Lorentz per le
variabili «tempo» ed «energia» (Butterfly Effect) con la teoria «Nursing sti-
molatore di Armonia e Salute» di Renzo Zanotti.

Scopo: Discutere l’approccio infermieristico al paziente critico-complesso
in base alla teoria «Nursing stimolatore di Armonia e Salute» di R. Zanotti
integrata con quella di Lorenz. Inoltre, descrivere la prospettiva di nursing
«attivare il potenziale di salute e le capacità residue del soggetto per una più
efficace risposta adattiva di armonia tra processi e componenti interne del
sistema-persona» in rapporto a due casi emblematici di bambini con M.O.F.

Materiali e metodi: Ricerca e revisione della letteratura nei database
MEDLINE e CINAHL. Analisi critica di casi clinici pediatrici.

Risultati: In letteratura si evince che approcci con trattamenti aggressi-
vi che mirano a «normalizzare» rapidamente le risposte d’organo in bambini
con MOF hanno spesso un potenziale terapeutico complessivo inferiore ri-
spetto a stimoli di lieve entità - corrispondenti ad interventi considerati «mi-
nori» – i cui effetti si mantengano nel tempo. Le dinamiche non lineari di
evoluzione fisiopatologica fanno sì che i soggetti colpiti da M.O.F. siano spesso
al confine tra vita e morte. Alcuni studi hanno identificato gradi diversi di
intensità e interazione tra modalità di assistenza e manifestarsi e svilupparsi
della M.O.F. Tuttavia, anche se nel modello medico dominante l’interazione
tra patologia e psicologia del paziente resta poco considerata, tale relazione
potrebbe trovare elementi di interesse nell’assistenza infermieristica per le
nuove prospettive di “Stimolazione” verso nuovi stati di equilibrio dinamico
del sistema che costituiscano una migliore qualità di vita e anche di morte.
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EFFETTO DELL’AUMENTO E DELLA SPECIFICITÀ
DELLE INFORMAZIONI PERI-OPERATORIE
SUL BENESSERE PSICOLOGICO DEL PAZIENTE
SOTTOPOSTO A TRAPIANTO CARDIACO

L. GATTAFONI, P. PAGANELLI

Azienda Ospedaliera S. Orsola Malpighi, Bologna

Abstract

Il Trapianto Cardiaco rappresenta il primo passo di una nuova vita per
chi lo riceve.

Alcuni studi hanno evidenziato come i disordini psicologici pre- opera-
tori possono influenzare i risultati del trapianto, soprattutto durante l’attesa,
quando si possono sviluppare diversi stati psicologici negativi: disturbi d’an-
sia (20% dei casi), disturbi mentali organici (delirium 3%), disturbi depressi-
vi (2%), disturbi dell’adattamento (2%).

Il ruolo dell’infermiere è quello di assistere accompagnare il ricevente in
tutte le fasi del suo percorso.

Come individuato nel profilo con il D.M. 14 settembre 1994 N.739, è
compito dell’infermiere fornire all’assistito adeguate informazioni di carat-
tere preventivo, relazionale e di educazione sanitaria.

Con il nostro studio (prospettico randomizzato controllato) ci proponia-
mo di valutare se l’implementazione delle informazioni riduce i disturbi psi-
cologici in una popolazione di pazienti sottoposti a trapianto di cuore.
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