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Editoriale

Parlare e comunicare é certamente uno dei piu radicati istinti dell’'uomo. Il primo gesto di vita,
la prima segnalazione dell’ “‘essere’’ é pur sempre un vagito; che poi diventa balbettamento e poi
ancora parola e, infine, loquela.

La “‘neonata’ ANIARTI doveva quanto meno vagire. Avrebbe potuto aspettare d’essere tenuta a
battesimo dal suo 1° Congresso, ma non ha voluto tardare a manifestare segni di vita, anzi di vita-
lita. Non é sembrato subito cosa facile: problemi burocratici, economici ed organizzativi dovevano
essere tempestivamente risolti. Ci siamo posti ostinatamente un traguardo e, come spesso accade,
la perseveranza é riuscita a superare tutti gli ostacoli. La perseveranza e I’entusiasmo, non soltanto
di noi che chiedevamo, ma anche di chi ha accettato di ascoltarci,

All’Editore va un sentito ‘‘grazie’’, per aver subito condiviso il nostro stesso anelito ed il nostro
stesso interesse. Siamo cosi arrivati, con la collaborazione di Coloro che hanno voluto prontamen-
te aderire all’iniziativa, a questo primo numero di NURSING INTENSIVISTICO. Con esso
I’ANIARTI comincia ad esprimersi, a colloquiare con gli Altri. Chi sono gli Altri? Innanzitutto, é
evidente, i suoi stessi Soci. La rivista é stata fondata per Loro. Ma il dialogo si allarga, vuole coin-
volgere anche tutti Coloro che, per la specifica attivita professionale, possono infoltire le file
del’ANIARTI e dei suoi simpatizzanti. E, poi ancora, Coloro che si ritiene possano essere i desti-
natari d’un messaggio, gli interlocutori utili per un proficuo processo di miglioramento. La popo-
lazione infermieristica nel nostro Paese, dopo aver terminato gli studi necessari a conseguire il di-
ploma, viene subito immessa nella routine lavorativa di tutti i giorni. Tecnicismo, mansionismo;
nessuna occasione per affinare la propria cultura professionale, tutt’al pin un lieve riverbero dalle
attivita culturali dei Medici con i quali si collabora. Nessuna occasione, in particolare, hanno avu-
to finora gli Infermieri e le Infermiere che operano in settori cosi impegnativi, quali I’Anestesia e
la Terapia Intensiva; pur desiderando, in molti, di dedicarvisi con paritetico impegno ad esprimere,
culturalmente, quello che la pratica clinica richiede e, d’altra parte, come esperienza, fornisce. Per-
cio un gruppo di Loro ha accolto il suggerimento di farsi promotore sia della costituzione di una
Associazione, ’ANIARTI, sia della fondazione d’una Rivista, NURSING INTENSIVISTICO. Do-
po essere stato in quel gruppo, di sostegno e di stimolo, ho accettato ben volentieri incarico di
Direttore Scientifico della Rivista.

In questa veste, e in questo momento, mi unisco al coro dei consensi e dei buoni auspici, per au-
gurare da queste prime pagine lunga vita all’ANIARTI e buona fortuna a NURSING INTENSIVI-
STICO!

Francesco Valenti

=



E NECESSARIO... PARTECIPARE

CARI COLLEGHI

si & voluto creare questa Associazione per consentire il
concretizzarsi ed il diffondersi nel nostro ambiente di con-
tatti diretti fra diverse esperienze che possono portare a
nuove e costruttive ipotesi di lavoro da svilupparsi in
campo nazionale. Nel vuoto culturale in cui la maggior
parte di noi finisce col cadere, dopo essere usciti dai corsi
professionali, abbiamo sentito la necessitd di imporci in-
contri periodici per affinare innanzitutto la nostra prepa-
razione professionale, da rivolgere specificatamente verso
la disciplina nella quale lavoriamo, di organizzare corsi di
aggiornamento teorico-pratico, che ci facciano stare al
passo coi tempi, di creare una rivista che tratti argomenti
che interessano la nostra area operativa.

Nonostante ’esistenza del nostro Collegio Professiona-
le, spesso gli specifici problemi attinenti al lavoro svolto
nei Servizi di Anestesia, Rianimazione e Terapia Intensi-
va, vengono tralasciati.

Abbiamo quindi pensato fosse giusto anche per noi, co-
me in altre discipline & gia stato fatto, creare un organi-
smo che possa rispondere pill specificamente alle esigenze
e agli interessi socio-culturali di una branca infermieristi-
ca, tanto spesso dimenticata, ma oltremodo necessaria in
un moderno concetto di assistenza ospedaliera.

I mezzi con i quali intendiamo mantenere vivi questi
contatti tra noi stessi, cosi come tra noi e gli altri, sono la
rivista, che & anche I’organo ufficiale dell’Associazione,
ed il congresso annuale, durante il quale sono previsti cor-
si di aggiornamento e dibattiti di vario genere.

Siamo quindi riusciti a pubblicare, e ad inviare, il pri-'

mo numero di NURSING INTENSIVISTICO.

Alcuni dei medici con i quali lavoriamo hanno voluto
darci la loro preziosa collaborazione.

Alcuni nostri colleghi hanno voluto essere tra i primi a
pubblicare i loro lavori.

rs

Noi invitiamo tutti a collaborare alla stesura dei prossi-
mi numeri del periodico, inviando articoli e relazioni.

Inoltre vi ringraziamo anticipatamente per eventuali sug-
gerimenti o critiche costruttive.

Vi informiamo anche che nei giorni 2/3 ottobre prossi-
mi abbiamo organizzato a  Roma, presso I’Auditorium
dell’Universita Cattolica, al Policlinico Gemelli, il primo
Congresso Nazionale della nostra Associazione.

Allegato a questo numero di NURSING INTENSIVI-
STICO, troverete il programma.

E importante che partecipiate numerosi a questo incon-
tro.

Esso deve dare a noi ed agli altri la misura dei nostri
interessi e delle nostre aspirazioni.

Abbiamo scelto, percid, di svolgere un primo tema di re-
lazione sui problemi inerenti alla formazione professiona-
le.

E un argomento scottante, sul quale speriamo di attrarre
anche I’attenzione delle forze politiche e socio-sanitarie
del Paese. Abbiamo anche deciso di trattare, come primo
corso di aggiornamento, una tematica di notevole interes-
se pratico quale & quella della prevenzione del rischio di
infezione nei reparti di Rianimazione e Terapia Intensiva.

L’attivita, culturale ed organizzativa futura la decidera
la stessa assemblea dei soci, che il secondo giorno del
Congresso sara chiamata ad eleggere il nuovo Comitato
direttivo. Quest’ultimo a norma di Statuto deve veder
rappresentate tutte le Regioni d’Italia.

Anche per questo ¢ IMPORTANTE UNA PARTECI-
PAZIONE MASSIVA AL CONGRESSO.

Sara quello il nostro prossimo appuntamento.

Sandra Guizzetti
Presidente A.N.I.A.R.T.1.



Buon auspicio... con tanti auguri!

Come Presidente della Societa Italiana di Anestesia,
Analgesia, Rianimazione e Terapia Intensiva, desidero
esprimere i miei sentimenti di profonda soddisfazione per la
nascita di questa nuova Rivista, che costituisce elemento
fondamentale tra i fini istituzionali del’A.N.I.A.R.T.L..
L’organo ufficiale d’una Associazione ne ¢ certamente
’espressione pil significativa, perché ¢, oltretutto, oggetti-
vazione incontestabile dell’attivita del sodalizio, palestra
ideologica, nella quale trovano occasione di incontro ¢ di
confronto indirizzi e metodologie di diversa estrazione.

Sono certo che “NURSING INTENSIVISTICO” riu-
scira a fornire un validissimo contributo all’arricchimento
culturale degli Infermieri che operano nei Servizi di Ane-
stesia, Rianimazione e Terapia Intensiva e di quanti altri,
svolgendo attivitd professionali similari, potranno essere
interessati alla sua periodica lettura. La fondazione della
Rivista alla distanza di soli pochi mesi dalla costituzione
dell’ Associazione &, gia di per sé, garanzia di serieta di in-
tenti. Cogliendo questo auspicio, formulo, dunque, i piu
vivi complimenti al Comitato Direttivo
del’A.N.I.LA.R.T.I. ed i piu fervidi Auguri per un felice
successo di questa coraggiosa iniziativa editoriale.

' Francesco Foti
Presidente S.1.A.A.R.T.I.

Sono particolarmente lieto di inviare alla Rivista del-
’ANIARTI, al suo battesimo editoriale, il saluto beneaugu-
rale dell’Associazione Anestesisti Ospedalieri Italiani.

Oggi non & possibile concepire ’esistenza e I’attivita di
una qualsiasi associazione senza contemporaneamente
pensare per la stessa ad un proprio organo di stampa,
che, con una periodicita adeguata alle esigenze, consenta la
libera circolazione delle idee tra gli associati e sia una pa-
lestra di fecondi dibattiti sui problemi, alla cui soluzione
gli stessi associati sono interessati.

Questi motivi sono ancor piu validi per le associazioni,
il cui atto di nascita porta una data recente, e quindi per
I’ANIARTI, che, attraverso la Rivista, si propone di perse-
guire anche il lodevole scopo dell’aggiornamento profes-
sionale dei propri scritti.

Il conseguimento di questo scopo assume una particola-
re rilevanza nell’attuale momento di crisi della riforma sa-
nitaria e rappresenta pertanto un’iniziativa, il cui merito
va a coloro che I’hanno promossa.

Per il successo di questa iniziativa gli anestesisti-
rianimatori italiani, che hanno seguito e seguono con par-
ticolare simpatia gli sforzi organizzativi dell’ANIARTI,
devono sentirsi fin d’ora singolarmente impegnati.

Tale impegno rappresenta, a mio avviso, il migliore au-
gurio, che si possa fare alla Rivista, ‘‘Nursing Intensivi-
stico’’, nel momento in cui il suo primo numero vede la lu-
ce. Girolamo Gagliardi

Presidente AAROI

Qualche anno fa, presentando l’esperienza clinica ac-
quisita dal gruppo di lavoro, che allora dirigevo, nel set-
tore della rianimazione polivalente, ebbi a dire che la fi-
nalita prima di un Centro di Rianimazione & quella di per-
mettere, attraverso la concentrazione di personale e di
mezzi altamente specializzati, il trattamento intensivo di
pazienti in condizioni di particolare gravita a seguito del
cedimento funzionale di uno o pit dei loro sistemi vitali.

Orbene, quel personale altamente specializzato com-
prendeva evidentemente sia i medici, sia i paramedici, che
ogni giorno e ogni notte affrontano la stessa attivitd im-
pegnata ed impegnativa. E, mentre i primi potevano for-
marsi all’esperienza dei Colleghi piu anziani, oltre che con
la frequenza presso adatte Scuole, gli altri — gli Infermie-
ri, cioé — potevano trovare soltanto dentro se stessi la
volonta di migliorare la propria competenza in maniera
troppo spesso autonoma; la costanza di procedere lungo
un cammino tanto aspro e faticoso, quanto avaro di sod-
disfazioni materiali; la forza di perseverare a far meglio e
piu dei colleghi, attribuiti ad altri reparti, per dare conti-
nuita e maturita assistenziale ai malati loro affidati.

Tanti anni di consapevole e sofferta partecipazione non
potevano essere trascorsi invano, senza una legittimazione
ufficiale: il 16 ottobre (il giorno dell’etere!) dello scorso
anno si € costituita a Brescia ’ANIARTI, Associazione
Nazionale degli Infermieri di Anestesia, Rianimazione e
Terapia Intensiva.

Non una_nuova fra tante corporazioni, ma un’assem-
blea di professionisti capaci e coscienziosi, che sanno di
avere ancora qualcosa da imparare, ma sono del pari con-
vinti di avere anche molto da insegnare o, comunque, da
comunicare ad altri; perché una vita vissuta in Rianima-
zione e per la Rianimazione possa essere tradotta in esem-
pi per chi, pil giovane e meno esperto, ambisca conosce-
re, al fine di progredire egli stesso e di affermarsi nel pro-
prio consorzio lavorativo.

Nel prossimo ottobre, a Roma, la nuova Associazione
terra il suo primo congresso nazionale con ’intento di di-
battere coralmente argomenti scientifici e problemi orga-
nizzativi. E, non a caso, sede e date del Loro incontro si
coniugano felicemente con il simposio ‘“Le nuove frontie-
re della Rianimazione”’, simposio con il quale i Rianima-
tori di Italia e del mondo intendono ricordare un precur-
sore e Maestro della Disciplina, il compianto professor
Piero Mazzoni.

Come suo successore € come organizzatore del simposio
in Sua memoria, voglio rivolgere da queste pagine agli In-
fermieri italiani di Anestesia, Rianimazione e Terapia In-
tensiva il piu vivo e sentito ringraziamento per aver voluto
il suggestivo accostamento; desidero inoltre augurare il
piu brillante successo alla Loro manifestazione ed alle Lo-
ro iniziative future, perfettamente conscio della collegiali-
ta che unisce i rispettivi interessi all’interno e all’esterno
del comune luogo di quotidiano lavoro.

Alessandro Gasparetto

Direttore Istituto Anestesiologia e Rianimazione
Universita degli Studi di Roma



—— = 4

(R) per la somministrazione
controllata di
[ [
® TERAPIE
INFUSIONALI CRITICHE

regolatore di flusso i.v. ® SOLUZIONI ELETTROLITICHE
©® IPERALIMENTAZIONE
® BETABLOCCANTI

controllo del flussolV. &

® ANTIARITMICI

semplice ed accurato 2 SimE amco

DEL GLUCOSIO

Drvrsione dera Abbott Labs
SALT LAKE CITY UTAH, USA 04010 Campoverde (LT)

r OMicina ai progurcne N Rappresentante in ltala
?4: RESEARCH Co. 3 ABBOTT

istruzioni per l'uso

1. Appendere il flacone di soluzione ad una altezza di
76 cm circa dalla linea ascellare media del paziente.

7 T

E 76 cm

8. Contare le gocce che scendono in un minuto nel
gocciolatoio. Se il numero delle gocce/minuto &
minore del numero delle gocce/ml riportato per quel
gocciolatoio, occorre alzare il flacone. Se il numero
delle gocce minuto € maggiore, occorre abbassare il

numero di gocce/ml per la camera di gocciolamento flacone. Quando il numero delle gocce/minuto &

2. Leggere sulla confezione del set di infusione il

uguale al numero delle gocce/ml, Dial-A-Flo &
calibrato.

9. Posizionare Dial-A-Flo sulla velocita di flusso
(ml/h) desiderata.

N.B.: La velocita di flusso in ml/h pud essere
convertita in litri/24 h usando questa tabella:

utilizzata.

3. Collegare al flacone il raccordo di
somministrazione.

mi/h[ 6 [ 10 |20 |40 | 60 (80 [100|125]|165(210{250

l1/24h{1/8 |[1/411/2 1 1 |12 | 2 |22 3 |4 |5 ] 86

10. Il punto di iniezione tra Dial-A-Flo e il paziente
facilita il monitoraggio della pressione venosa o
somministrazioni i.v. intermittenti.

Attenzione: leggere attentamente!

Dial-A-Flo € calibrato, col flacone all'altezza di 76 cm
ca., per la somministrazione dei fluidi parenterali piu
comuni attraverso cannule o aghi da 20 G o maggiori.
Se si somministrano fluidi ad elevata vischiosita o con

4. Collegare Dial-A-Flo al raccordo di cateteri e aghi di calibro minore, le caratteristiche di
somministrazione. , flusso possono notevolmente variare. Dial-A-Flo pud
5. Aprire il morsetto del raccordo per permettere il comunque essere usato, alzando il flacone fino alla
flusso massimo. giusta velocita di gocciolamento.

6. Portare ripetutamente Dial-A-Flo sulla posizione Ogni cambiamento della velocita di flusso deve
“open” e “off", per espellere I'aria dal sistema. essere accompagnato da una nuova conta delte
Riportare quindi Dial-A-Flo sulla posizione “off". gocce.

7. Dopo la venipuntura, collegare Dial-A-Flo alla N.B.: La velocita di flusso non deve superare i limiti
cannula e portare la marcatura a 60 mi/h. di flusso consentiti dall’ago, catetere, cannula e/o

N.B.: 60 ml/h equivalgono a 1 ml/minuto. soluzione utilizzata.




o
L

-

3 50) 4900 5 NIGHTINGALE:
NL0) 5 DGLANTE LITTERAM »

S NUEVINGT) INTENSIVA

¢

.
=

di
GIAN CESARE SERRA*

Si vuole ‘‘aprire’’ (come si dice
in gergo giornalistico) con
un tentativo di ‘‘appropriarsi’’ di una
memoria storica. Impadronirsi di mi-
ti, di personaggi, di glorie per farle
proprie € una tecnica che in politica &
assai usata. Qui non si vuole perd
catturare Garibaldi e impiegarlo come
gloria di partito: si vuol riesaminare
alcuni connotati riferiti dalla storia di
Florence Nightingale e confrontarli
con la realta del Nursing di oggi.

Si ritiene generalmente che miss
Florence sia stata la fondatrice
dell’Infermieristica. Questo non ¢
esatto: essa fu molto di piu: dell’In-
fermieristica fu la riformatrice; ed €&
ben noto come sia piu arduo riforma-
re che fondare.

Senza disturbare le infermiere
dell’antica India che secondo il Chi-
rurgo Susruta (2.000 anni A.C.) do-
vevano essere ‘‘fisicamente robuste e
dotate di sangue freddo’’ e la cristia-
na Fabiola che a Roma fece erigere a
sue spese un ricovero associabile ad
un ospedale, ricordiamo — piu vicine
a noi — le “‘Signore della Scuola Sa-
lernitana’’ che, in pieno medioevo,
furono il primo esempio di infermie-
ristica moderna. Operavano infatti da
laiche e — nei limiti delle concezioni
del tempo — piu da ‘‘tecniche’’ che
da confortatrici spirituali; compito
questo giustamente delegato ai reli-
giosi. Caterina da Siena e Chiara
d’Assisi impegnarono se stesse e le lo-
ro consorelle nell’assistenza infermie-
ristica peraltro avendo di mira piu
I’aspetto spirituale che quello concre-

Fig. 1 - Monumento a Florence Nightingale a
Derby (Inghilterra).

* Primario di Anestesia e Rianimazione. Ospe-
dale di Circolo - Varese.



tamente materiale. Caterina — fra
I’altro — viene considerata Patrona
della assistenza infermieristica. Piu
pratiche furono le ‘‘beghine’’, suore
laiche fiamminghe cosi chiamate dal
nome del fondatore, il Vescovo di
Liegi De Begue. Non facevano voti
particolari, potevano sposarsi e pos-
sedere beni: non meraviglia che nei
primi due secoli del millennio I’ordine
assistenziale delle ‘‘beghine’’ raggiun-
gesse un organico — nel nord Europa
— di ben 300.000 sorelle.

In seguito I’infermieristica del tar-
do medioevo e dell’evo moderno ebbe
come maggiori esponenti gli ordini
religiosi delle Agostiniane, delle Suo-
re di Carita e dei Fatebenefratelli.

Nella prima meta del secolo scorso
il problema assistenziale ‘‘tradiziona-
le’” entra in crisi: le conoscenze e i
progressi della medicina non vanno
parallelamente all’organizzazione del-
la cura al malato: non & piu sufficien-
te il vecchio adagio ‘‘il Medico ti ha
curato, Dio ti salverd’’: bisogna com-
pletare il concetto con l’aggiunta di
un altro proverbio: ‘‘aiutati che Dio
t’aiuta’’. E in quel periodo ‘‘I’aiutar-
si”’ lasciava molto a desiderare. Le
informazioni cominciavano a circola-
re, venivano stampati i primi giorna-
li: 'umanita usciva dall’ignoranza e
prendeva coscienza dei problemi:
c’era gia stata la Rivoluzione france-
se, c’era stato Napoleone, c’erano
stati i moti del 1848, era stata gia ini-
ziata la pratica dell’Anestesia genera-
le eterea: e si erano visti tanti morti
sui campi di battaglia e sulle barricate
nelle citta. In questo contesto compa-
re miss Florence (1828-1910). Nata a
Firenze (da qui il nome), da famiglia
aristocratica, non si accontentd del
pianoforte, del cucito e del ricamo
come si usava ma si approfondi cul-
turalmente e poté rendersi conto della
situazione ‘‘critica’ dell’assistenza
ospedaliera inglese — ben al di sotto
allora degli standards continentali.
Sudi¢ in Germania presso scuole di
Diaconesse luterane e poi a Parigi.
Divenne quindi ‘‘Direttore Sanitario’’
(siamo nel 1853) di un Ospedale fem-
minile londinese. Con lg notizie sulla
spaventosa mortalitd dei degenti pres-
so Istambul, nell’Ospedale da campo
di Scutari ove venivano sgomberati i
feriti dai campi di battaglia della Cri-
mea, miss Florence si trasferi con una
quarantina di amiche (piu che colle-
ghe) in questo ospedale da campo e
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mento a Florence Nightingale a Londra).

diede inizio alla sua ‘‘intensiva’® azio-
ne di ‘‘rianimazione’ organizzativa.
Dal marzo al giugno del 1855, puli-
zia, assistenza continuativa, rigore,
disciplina, attivismo fecero cadere la
percentuale dei decessi dal 42 al 2%
(!). Passava insonni le notti con la
lampada alta a braccio teso, ben con-
scia che ’assistenza deve essere ‘‘co-
perta 24 ore su 24’ e che nelle ore
notturne i rischi del paziente sono piu
marcati. Miss Florence e le sue Infer-
miere non furono ‘‘intensivologhe’’,
nel senso dell’attivismo professionale,
ma anche nurses d’anestesia realiz-
zando un grandissimo numero di ane-
stesie eteree che permisero un mag-
gior numero di interventi (purtroppo
a quel periodo sempre demolitivi) in
confronto a quanti ne erano stati ese-
guiti in precedenza.

Ebbe, al ritorno dalla Crimea, rico-
noscimenti e disponibilita; fu dichia-
rata eroe nazionale. Ebbe carta bian-
ca per la didattica e I’organizzazione
dell’Infermieristica e poté istituire la
prima vera scuola di Nursing,. quella
del St. Thomas Hospital di Londra,
sul cui modello si sono poi rifatte le

— L2 -

Fig. 2 - Giro in corsia all’ospedale militare di Scutari (scultore A.G. Walker: bassorilievo del monu-

grandi scuole infermieristiche di
estrazione non religiosa in Europa, ed
anche in Italia. Scrisse un aureo ma-
nualetto ancor oggi valido, ‘‘Notes
on Nursing”’. '

Chi ha avuto la possibilita o I’occa-
sione di leggere qualcuna delle nume-
rosissime biografie di miss Florence,
disponibili in lingua inglese, pud ren-
dersi conto di quello che pud essere
stato nel secolo scorso il ruolo svolto
nella medicina e nella societa da que-
sta ‘‘fragile’”” donna. E torniamo a
Garibaldi: per quanti siano i busti e i
monumenti a Garibaldi in Italia, po-
co meno sono i busti, le lapidi, i bas-
sorilievi dedicati a Florence Nightin-
gale in Inghilterra e negli Stati Uniti.
Su uno di essi sta inciso un motto la-
tino: ‘‘Post Tenebras Lux’’, lo stesso
motto che ¢ inciso sul monumento a
Ginevra dedicato ai grandi riformato-
ri.

Ecco perché ci piace pensare che se
miss Florence tornasse a vivere sareb-
be certo una ‘Nurse di Anestesia,
Rianimazione e Terapia Intensiva’’.

Fig. 3 - il giro in corsia durante la notte - Acquaforte, Autore ignoto.



‘“‘Repetita iuvant’’

Sinossi di fisiopatologia, clinica e procedure terapeutiche

L’ARRESTO EMODINAMICO

F. VALENTI, M. BETTINI*, L. STEFANI*

L’arresto emodinamico (A.E.)

Definizione: !'arresto emodinamico
(A.E.) & una sindrome acuta ad etio-
logia diversa e diversa patogenesi che
provoca la mancata irrorazione dei
tessuti e determina la morte del sog-
getto o gravi danni cerebrali se non
diviene reversibile entro un ristretto
limite di tempo.

Tabella 1
ETIOLOGIA PIU COMUNE:

— Cardiopatie acute o croniche,
congenite od acquisite

— Insufficienza circolatoria peri-
ferica: shock

— Insufficienza respiratoria, acuta
o cronica, con ipossia e/o iper-
capnia

— Turbe dellequilibrio idroelet-

trolitico

— Turbe dell’equilibrio acido-
basico

~— Intossicazione da farmaci
(anestetici, parasimpaticomime-
tici, adrenergici, adrenolitici,
antiaritmici, cardiocinetici,
etc...)

— Endotossine batteriche

— Tossine  endogene (M.D.F.,
tireotossicosi, uremia, anafilassi)

— Riflessi vagali
— Stimolazione miocardica diretta

— Commozione e/o contusione
cardiaca

— Combinazione di vari fattori

sopra elencati

— PFattori sconosciuti

I pit gravi pericoli dell’A.E. sono rappresen-
tati: a) dall’intervallo di tempo assai ristretto
entro cui la circolazione pud essere ripristinata
senza conseguenze; b) dall’incapacita biologica,
intrinseca ai vari organi od apparati, a ripren-
dere la loro funzione.

2° Servizio di Anestesia e Rianimazione - Ospe-
dali Civili di Brescia - Primario: Prof. F. Valenti
*) Infermiera professionale

Tabella 2

PATOGENESI DELL’ARRESTO EMODINAMICO

a) - Arresto cardiaco
propr. detto

— Fibrillazione ventricolare

— Tachicardia ventricolare

b) - Inefficienza cardiaca

— Blocco atrio ventricolare totale

— Dissociazione elettromeccanica

— Embolia polmonare

¢) - Blocco circolatorio

— Tamponamento cardiaco

— Asistolia

Tempestivita ed adeguatezza del soccorso hanno migliorato la prognosi dell’A.E., sia per quanto
riguarda la sopravvivenza che gli eventuali esiti (specie come danno cerebrale).

— Arti inferiori sollevati

Tabella 3 Tabella 4
PROGRESSIONE NELLA 1* FASE
CONDOTTA RIANIMATORIA
— Pallore cereo o gri-
gio-terreo; in alterna-
1% Fase a) Diagnosi clinica tiva, clanosl
b) Trattamento d’emergenza . . — Arresto del respiro; in
a) Diagnosi alternativa, gasping
clinica . .
2% Fase a) Diagnosi strumentale — Perdita della coscienza
b)Trattamento orientato — Areflessia pupillare;
midriasi
3® Fase a) Monitoraggio — Scompatsa del polso
plurifunzionale carotideo o femorale)
b) Trattamento . . -
di mantenimento Non perdere tempo a ricercare toni cardiaci
o polso radiale! Annotare l'ora esatta!
Tabella 5
1* FASE
— Decubito orizzontale
— Piano rigido
b) Trattamento d’emergenza — Capo esteso; mandibola sostenuta
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- giugulare interna
- succlavia
- cubitale (cefalica o basilica)
- femorale
. . . . — Infusioni = Alcalinizzanti
(1) Pavimento, o tavolo, o interposizione di
asse di lt.egno, o altro, tra il dorso del pa- - Bicarbonato di sodio
ziente e il materasso;
(2) Cannula di Safar o cannula di Brook; - THAM
(3) Vai-e-vieni con ossigeno puro; pallone ti-
po AMBU con aria, o con aria + ossigeno;
(4) Controllare la pervieta; aspirare secrezioni;
(5) Esterno (fig. 1) o interno: diretto (toracotomia) o transdiaframmatico (laparotomia);

(6) Permette di far giungere direttamente al cuore farmaci e perfusioni;
(7) Usare cateteri lunghi, tipo ‘‘Drum Cartridge’’.

Segue Tabella 5 — Ventilazione artificiale
15 insufflazioni/minuto
- bocca-bocca
- bocca-naso
- bocca-cannuld®
- sotto maschera® \
- intubazione tracheale¥
- cannula tracheotomica®
— Massaggio cardiaco®™
60 compressioni/minuto
— Via venosa centrale®

. Fig. 1 - Massaggio cardiaco esterno
I‘“gx, y. H’-Oru.lnl/
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Tabella 6
22 FASE

— Elettrocardiogramma:
- Asistolia’”
- Fibrillazione ventricolare?
- Tachicardia ventricolare’®
- Blocco atrio-ventricolare
- Dissociazione elettro-meccanica

(1) fig. 2.
— Radiografia del torace: (2) Fig. 3 ;
a) Diagnosi strumentale . » 3) ng. 4;
- Embolia polmonare! (4) Fig. 5;
- Tamponamento cardiaco” (6) Mancanza della trama vascolare;

(7) Slargamento dell’ombra cardiaca;

ioni i iof8 . . .
- Affezioni respiratorie® (8) Atelettasie massive, pneumotorace iperte-

— i 3 ). so, ernie iatali;
Angiografia polmonare®: (9) Localizza lo stop nei rami dell’arteria pol-
- Embolia polmonare monare;

(10) Assenza di captazione nel distretto pol-
monare corrispondente alla occlusione vascolare
- Embolia polmonare (fig. 7);

— Scintigrafia polmonare!!9;

4Ll

Fig. 2 - Arresto cardiaco per asistolia
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farmaci betastimolanti

Tabella 7

2% FASE

b) Trattamento asistolia
Ventilazione artificiale
‘Massaggio cardiaco
Alcalinizzanti

Farmaci betastimolantilV
- isoproterenolo®

- adrenalind®

“ g oo iy
- ol <IN - s
[ G——
- - ERERaiRt
B ouy— N e et -
e R -

(1) a) attraverso la via venosa centrale; b) inie-
zione intracardiaca: 4° spazio intercostale, lungo
la linea marginosternale sinistra; interrompere la
ventilazione artificiale!

(2) 0,2 mg in 10 ml di THAM.

(3) 1 mg in 10 m! di THAM.

(2) e (3) possono essere ripetuti piu volte.

Tabella 8

2% FASE

Fig. 8 - Embolia poimonare. I primi segni, indiretti, possono essere dati da un ECG che mostri so-

vraccarico ventricolare destro

14

- A
B - o aa
e At o - e
“ et . .
- - o> S® o - b) Trattamento della fibrillazione
;. ventricolare
. - e ot . . .
- - —
T Ventilazione artificiale
-t <@l W o
e e — Massaggio cardiaco
- » T ;-—
T e . - — Alcalinizzanti
— Defibrillazione elettrica("
— (farmaci betastimolanti)®
Fig. 7 - Scintigrafia polmonare: Embolia polmonare inferiore sinistra (1) a) esterna (fig. 9); aumentare progressiva-
mente la potenza della scarica: 100, 200, 300,
400 watt/sec; b) interna; potenze pil basse, da
10 a 50 watt/sec.
(2) se la fibrillazione ventricolare persiste ed &
| 1} 1 aVR aVF a b:s:% v.c]>llta.ggio, prima di procedere ad ulterio-
SR H]] i u i M TR mnTT T fe defibrillazione.
B EHHE i y e | ! HER
! i LA A ! i
i TR § i
EEEEIRRLREERRLE f qhasy 21381 1 |18
ol i ! Wi
i TG A A Fikii
LA T BT A T M &
: z s SERIE CRIRSERS
i i jseatEeairsat 11
BHIHIR BRIt pesag s i
;Ex!:;::x.xt;. jegdast i
T 8 0 H H eev it ] H Hrte Y
T i R ; -
shgges e e i HT ! @
i A R S e iy
9P o 1 e . t] ¥ - 23 +
iitlsee a1 Zonti Bl :
BHn REpaEscRlatzL K
e [ i
! 1 si1s SRR e R I
i T ) i i
THIHHT Rt e S R i
Lerpthiplt 121381 11 {1t H . gt vy dlyine
v, V, V; Vs Fig. 9 - Defibrillazione elettrica. Posizione degli

elettrodi (*)
(*) (da Damia)



b) Trattamento della tachicar-
dia ventricolare

Tabella 9

2% FASE

— Ventilazione artificiale

— Massaggio cardiaco

— Alcalinizzanti

— Farmaci antiaritmici-Lidocaina("
— Farmaci betabloccanti®

— Defibrillazione elettrica®

(1) in bolo unico (eventualmente ripetuto), da 100 o 200 mg; oppure in perfusione continua: solu-

zione 1°/¢0.
(2) per es. Pindololo 0,4 mg.

(3) sono in genere sufficienti scariche di bassa potenza (10 o 20 watt/sec, se interna; 100 o 200

watt/sec, se esterna.

blocco Atrio-Ventricolare

Tabella 10

2% FASE

— Ventilazione artificiale
— Massaggio cardiaco
b) Trattamento dell’AE da — Alcalinizzanti

totale — Isoproterenolo
— Elettrostimolazione endocavitaria”

(1) Si utilizza in genere un pace-maker temporaneo esterno collegato ad un catetere stimolatore,
che, introdotto in una vena periferica (cefalica o femorale), raggiunge il ventricolo destro.

Tabella 12

2% FASE

b) Trattamento della tromboembo-
lia polmonare

— Ventilazione artificiale

— Massaggio cardiaco'V

— Alcalinizzanti

— Farmaci betastimolanti
— Eparina®

— Analgesici®

— Embolectomia in CEC*

(1) La prima utilita di questa manovra consiste
nella possibilita di frantumazione del trombo.

(2) Evita I’aggravamento della sindrome e la
ripetizione a breve scadenza.

(3) Preferibili i morfinici, che controllano il
dolore angoscioso e limitano i fenomeni vaso-
spastici riflessi.

(4) L’intervento deve essere precoce una volta
accertata la diagnosi.

Tabella 13
2® FASE

b) Trattamento della embolia gassosa

— Ventilazione artificiale

— Massaggio cardiaco(

— Aspirazione atriale destra®

— Puntura evacuativa ventricolo dx®
— Swan-Ganz¥

(1) Pud frantumare una grossa bolla in tante
pil piccole.

(2) E facilitata dalla preventiva introduzione
d’un catetere attraverso una via venosa centrale;
¢ consigliabile il sistema rappresentato nella fig.
10.

(3) E piutosto indaginosa in molte circostanze,
spesso internpestiva.

(4)Va introdotto preventivamente; per I’aspi-
razione si pud utilizzare sia la linea atriale destra
che la linea dell’arteria polmonare, con o senza

* parziale gonfiaggio del palloncino (fig. 11).

Tabella 11

2% FASE

b) Trattamento della dissociazione
elettromeccanica

— Ventilazione artificiale

— Massaggio cardiaco esterno
— Alcalinizzanti

— Cloruro di caicioV

— Farmaci betastimolanti®®

(1) da 1 a 10 ml della soluzione al 10%, per via
venosa centrale o intracardiaca. .

(2) se (1) & inefficace, & bene trattare il caso co-
me fosse una asistolia.

Fig. 10 - Sistema di aspirazione atriale

1) VASO A YUOTO D’ARIA

2) MORSETTO

3) RUBINETTO A TRE VIE

4) CANNULAZIONE SUCCLAVIA

5) ATRIO DESTRO

6) NORMALE LINEA DI INFUSIONE



Fig. 11 - Posizionamento del catetere di Swan-Ganz

Tabella 14
2® FASE

— Ventilazione artificiale
— NON FARE IL MASSAGGIO CARDIACO!

b) Trattamento del’A.E. da  — Farmaci betastimolanti(”
tamponamento cardiaco
— Pericardiocentesi

— Evacuazione chirurgica

(1)Si consiglia isoproterenolo, che aumenta la contrattilita miocardica e riduce le resistenze perife-
riche.

Tabella 15
32 FASE

— Elettrocardiogramma
— Elettroencefalogramma
—_ Pressione arteriosa sistemica
— Pressione venosa centrale(!
— Diuresi oraria®
a) Monitoraggio plurifunzionale — Emogasanalisi ed Equil. acido-base
— Bilancio idro-elettrolitico
— Glicemia/Glicosuria®
— Azotemia/Azoturia®
— Creatininemia®

— Lattacidemia®

(1) In alcuni casi pud essere utile 'impiego dello Swan-Ganz per misurare gittata cardiaca, pressio-
ne arteriosa polmonare e pressione capillare polmonare.

(2) Per eventuale insufficienza renale acuta.

(3) Indici di stress.

Tabella 16

3* FASE

b) Trattamento di mantenimento

— Terapia farmacologica e infusio-
na le

Drip di - isoproterenolo
- Dopamina
) (1
- Adrenalina
Drip di - Nitroprussiato di sodio
12
- Trinitroglicerina
Drip di - Lidocaina
. . (3)
- Xilocaina
- Soluzioni elettrolitiche
- Soluzioni alcalinizzanti

- Fluidoterapia per ap-
porto calorico

- Mannitolo 20%"
- Furosemide™
- Corticosteroidif®
- Barbiturici®?
- Altri farmacit®
— Terapia strumentale
Ventilazione artificiale meccanica
Elettrostimolazione endocavitaria

Contropulsazione aortica’'?

(1) Per mantenere I’effetto inotropo positivo;

(2) Per ridurre le resistenze periferiche ed il la-
voro cardiaco;

(3) Per diminuire I’ipereccitabilitd miocardica;

(4) Per una nutrizione parenterale, totale o
parziale;

(5) Per un effetto diuretico;

(6) Ridurrebbero il danno ischemico-anossico
a livello di membrana cellulare;

(7) Proteggerebbero I’encefalo dal danno
ischemico-anossico (Safar); andrebbero sommi-
nistrati ad alte dosi (30 mg/kg di peso) a partire
dai 15” dopo la ripresa stabile dell’attivita car-
diaca ed entro le tre ore successive, possono de-
terminare perd ipotensione arteriosa ed aritmie;

(8) Per es. ALTHESIN in drip in sostituzione
parziale o totale dei barbiturici, anche per 24 ore
ed oltre; presso il gruppo di lavoro cui apparten-
gono gli Autori, dopo una dose ‘‘induttiva’ di
tiopentale, non superiore ai 150 mg, viene siste-
maticamente utilizzato il drip di ALTHESIN
(impiegato con successo gia per il coma postcriti-
co ed altre situazioni neurologiche) che non
espone ai rischi della terapia con ‘‘carico barbi-
turico’’;

(9) Preferibile un sistema ‘‘demand’’;

(10) Nelle sindromi di bassa gittata, fig. 12.



VENTRICULAR

DIASIOLE

Fig. 12 - Schema di funzionamento d’un contropulsatore aortico. Il palloncino si gonfia

durante la diastole cardiaca e si sgonfia durante la sistole.

Tabella 17
a) STRUMENTARIO PER LA VENTILAZIONE ARTIFICIALE:

Pallone autogonfiante tipo AMBU
Vai e vieni secondo Water

Sorgente di ossi%eno: impianto centralizzato o bombole con riduttore di pressione e
manometro'!

Sonde d’aspirazione tracheale

Maschere facciali di varia misura® con raccordoaL oa C
Cannula orofaringea di Guedel o [Mayo] di varia misura
Laringoscopio con lame di varia misura

Tubi tracheali di varia misura; per neonati tubi di Cole
Tubo a T di Ayre, giunti di Coob o simili

Mandrino per tubi tracheali

Siringa (di plastica) per gonfiaggio cuffie

Pinza di Kocher, Péan o, preferibilmente, Klemmer
Raccordi corrugati (per tubi tracheali o cannule tracheostomiche)
Cannule tracheostomiche di varia misura

Pinza di Kilijan per tracheostoma

(1) Tener conto della quantita di ossigeno a disposizione!
(2) Preferire quelle malleabili per un migliore adattamento alla conformazione facciale.

Tabella 18

b) STRUMENTARIO PER LA
RIATTIVAZIONE CIRCOLATO-
RIA:

““Lucciola” (od altre lampade a pila)
per rilevare il riflesso pupillare

Cardiomonitor con accessori
Elettrocardiografo
Defibrillatore

Elettrostimolatore esterno (con catete-
re endocavitario)

Elettroencefalografo

Eventualmente monitor per emodina-
mica (PA, PVC, PAP, PWCP,
fig. 13)

Sfigmomanometro

Manometro ad acqua per pressione
venosa centrale (fig. 14)

Set per ’aspirazione atriale (fig. 10)

Catetere di Swan-Ganz

Fig. 13 - Monitorizzazione pressione arteriosa (%)

A) AGO O CANNULA INTRA-ARTERIOSO

B) TRASDUTTORE

C) MICRO-FORO CALIBRATO

D) CONTENITORE DI SOLUZIONE FISIOLOGICA

E) SISTEMA DI COMPRESSIONE REGOLABILE

F) VISUALIZZATORE DEI1 A CURVA DI PRESSIONE

Fig. 14 - MisuraZione dellu pressione yenosa
centrale (PVC) (%

A) CATETERE ENDOVENOSO CENTRALE

B) RUBINETTO DEVIATORE

C) MANOMETRO AD ACQUA

D) NORMALE LINEA DI INFUSIONE

(*) (da Damia)
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Tabella 19

¢) ARMAMENTARIO FARMACOLOGICO:

Bicarbonato di sodio, flaconi da 500 ml all’1,4%, flaconi da 100 m! al 7,5%, fiale
da 10 ml all’8,5%

THAM, flaconi da 250 ml

Isoproterenolo fiale da 1 ml (0,2 mg)

Adrenalina fiale da 1 ml (I mg)

(Siringhe da 10 e 20 ml con raccordo Luer-Lock)

(Aghi metallici lunghi almeno 10 cm per iniezione intracardiaca, mantenuti in pro-
vetta sterile o in trousse: 2 aghi per ogni siringa)

(Aghi e cateteri per cannulazione venosa centrale)
Calciocloruro fiale da 10 ml al 10%

Dopamina fiale da 5 ml (200 mg)

Lidocaina, fiale da 5§ ml (100 mg)

Xilocaina, flacone da 50 ml (20 mg/ml)

Pindololo, fiale da 2 ml (0,4 mg)

Nitroprussiato di Sodio, fiale da 5 ml (50 mg)

Eparina, flacone da 10 ml (5000 u.i./ml)

Soluzione fisiologica, fiale da 10 ml, flaconi da 500 ml, 250 ml e 100 ml
Soluzione glucosata al 5%, flaconi da 500 ml, 250 ml, 100 ml
(Tiopentale sodico, flacone da gr 0,50 o 1 gr con diluente)"
(Althesin, fiale da 5 ml ¢‘45 mg di Alfaxolone’’)V
Furosemide, fiale da 2 ml (20 mg)

Mannitolo 20%, flaconi da 250 ml e 500 ml

(Metil-prednisolone, flaconi da 2 gr)V
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Considerazioni pratiche sulla CPAP

G. DAMIA - G.M. CAVALLINI

Uno dei piu grossi problemi della
rianimazione respiratoria & rappresen-
tato dalle alterazioni infiammatorie
che si sviluppano nei polmoni primiti-
vamente o nel corso di trattamenti re-
spiratori. Il fenomeno essenziale di
queste complicazioni & un edema che
si sviluppa nell’interstizio polmonare
e da li diffonde negli alveoli, dotti al-
veolari e bronchioli.

Altre volte la via di diffusione € in
senso contrario, a partire dai bron-
chi, ma il processo terminale ¢ sem-
pre lo stesso.

La presenza di acqua o piuttosto
un suo aumento nel parenchima pol-
monare crea una forte tendenza alla
retrazione ed anche alla chiusura di
molti alveoli, il che forma un circolo
vizioso che porta ad uno spontaneo
aggravamento dell’affezione.

La ventilazione meccanica aveva
portato una prima soluzione al pro-
blema, con la distensione ritmica del
parenchima polmonare, ma & ovvio
che nell’espirazione e nella pausa
espiratoria, questa tendenza alla re-
trazione alveolare non viene ostacola-
ta.

L’introduzione della PEEP (pres-
sione positiva di fine espirazione) ha
rappresentato certamente il piu gran-
de progresso avuto in questi ultimi
anni nel campo della prevenzione e
trattamento della patologia acuta del
parenchima polmonare (ASHBAUGH
et al., 1969). Con I'impegno di una val-
vola regolabile meccanica o ad acqua,
posta sullo scarico dell’espirato, si pud
con la PEEP mantenere negli alveoli
una pressione positiva di base in tutto il
ciclo respiratorio. Viene cosi ad esse-
re ostacolata la tendenza alla retra-
zione e chiusura degli aveoli.

La PEEP venne prima applicata al-
la ventilazione meccanica a pressione
positiva intermittente (IPPV) che pre-
se il nome di CPPV (ventilazione con
pressione positiva continua).

Universita degli Studi di Milano
Istituto di Anestesiologia e Rianimazione
Direttore: Prof. G. Damia

Tuttavia, la sommazione della
PEEP alla pressione positiva inter-
mittente del ventilatore portd ad un
aggravamento di quello che oggi si
definisce come barotrauma, cioé una
serie di complicazioni anatomiche e
funzionali legate alla presenza nei
bronchi ed alveoli di cospicue pressio-
ni positive.

Si ebbe allora l’idea, prima nei
neonati (GREGORY et al, 1971) di
applicare una PEEP in respiro spon-
taneo, e si vide subito che tale tecnica
aveva notevoli vantaggi, sia nel ridur-
re il barotrauma, sia nel semplificare
I’attrezzatura per la sua somministra-
zione.

L’applicazione di una PEEP in re-
spiro spontaneo venne chiamata
CPAP (pressione continua nelle vie
aeree).

Nella CPAP deve essere fornito al
paziente, intubato per via nasale o
con cannula tracheale, in un sistema
respiratorio che non crei resistenze
all’inspirazione o fenomeni di ‘‘re-
breathing’’, un flusso di aria ed ossi-
geno particolarmente ben condiziona-
to. In quest’ultimo senso si ritengono
migliori i seguenti parametri: umidita
sul 95-100%, temperatura sui 28 -32°
C (DAMIA e GAVAZZENI, 1980).

Il primo sistema, applicato nei neo-
nati, prevedeva un sistema respirato-
rio lineare, senza valvole ad esclusio-
ne della valvola di PEEP e con un
flusso di gas tale da superare il massi-
mo picco di flusso inspiratorio, che
nei pazienti affetti da insufficienza
respitatoria & alquanto elevato. Nella
figura 1 & rappresentato uno dei pri-
mi sistemi di CPAP.

Nei neonati, non ci sono stati pro-
blemi, data la relativamente bassa ri-
chiesta di ventilazione che questi pic-
coli esseri presentano.

Tutt’altro problema si € posto negli
adulti, dove si possono osservare ri-
chieste inspiratorie anche di 700-800
ml in un tempo inferiore al secondo,
il che richiede, per evitare rebreathing
o cadute pressorie nel sistema, flussi
sui 50-70 litri/minuto.

Flussi di questa portata pongono

peraltro non pochi problemi per un
loro adeguato condizionamento.

Sono state percid studiate diverse
soluzioni per ridurre questi flussi, im-
piegando valvole inspiratorie o pallo-
ni di anestesia che potessero fungere
da riserva. Nessuno di questi metodi
si & rivelato soddisfacente, anche per-
ché a nostro parere non erano state
ben definite le condizioni di base del-
la CPAP.

Per definizione, infatti, la CPAP do-

vrebbe mantenere sempre nelle vie ae-
ree una pressione positiva prefissata
dalla valvola ad acqua.
- In realtd cio risulta molto difficile
in quanto all’inspirazione la pressione
negli alveoli si abbassa ed il valore di
questa diminuzione dipende dalla re-
sistenza della- cannula o tubo trachea-
le e dal picco di flusso che il sistema
respiratorio potra fornire.

Dopo avere studiato a fondo que-
sto problema con un modello mecca-
nico sperimentale, si &€ trovato una
buona soluzione facendo costruire un
pallone di lattice ad alta compliance,
contenente sotto 10 cm di PEEP dai
15 ai 20 litri di gas. La perfetta elasti-
cita del pallone permette di fornire al
paziente il volume corrente con un
minimo di variazione di pressione nel
sistema, circa 1 cm H,0; ma, altro
fatto interessante, il sistema funziona
con l’erogazione di soli 20 - 25
litri/minuto di gas, senza provocare il
minimo rebreathing. (Fig. 2)

E ovvio, pero, che tale sistema non
risolve tutti i problemi della CPAP,
in particolare quello del calibro dei
tubi e cannule tracheali. Con cannule
tracheali di buon calibro il sistema
CPAP funziona in modo perfetto. E
meno efficiente se viene usato un tu-
bo nasale stretto e lungo (PELIZZO-
LA et al., 1981). Dovra essere cura
del rianimatore evitare 1’applicazione
di CPAP se non dispone di un tubo
nasale il pitl corto possibile, di sezio-
ne interna piuttosto alta e di una rac-
corderia che tenda ad aumentare la
sezione della conduttura. Nel caso
contrario 1’applicazione di CPAP po-
tra essere pericolosa, favorendo il
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Fig. 1 - Sistema di

CPAP semplice

U umidificatore

\ valvola ad ac-
qua

25|

Fig. 2 - Sistema di

CPAP con pallone

serbatoio ad alta
‘ elasticita

P = pallone ser-
batoio
u umidificatore

v valvola ad ac-

qua

passaggio di acqua dal sangue all’in-
terstizio ed all’alveolo.

Tutti i tubi del sistema CPAP do-
vranno avere ampia sezione, almeno
20 - 25 mm di diametro.

La CPAP potra essere applicata
ogni qualvolta un paziente, per moti-
vi circolatori o respiratori, tendera ad
avere un sovraccarico idrico polmo-
nare di tipo infiammatorio od irritati-
vo, di tipo circolatorio, o dovuto a
squilibrio idro-salino od oncotico che
provochera essenzialmente una dimi-
nuzione della POz,

L’adattamento alla CPAP potra es-
sere facilitato, associando una terapia
con tranquillanti e sedativi. Il segno
piu evidente che la CPAP non ¢ ben
tollerata, ¢ un aumento della Pco, ol-
tre 45 mmHg. Un buon criterio che
un paziente possa essere trattato con
CPAP ¢ quello della presenza di una
compliance superiore a 30 ml/cmHz20
(GATTINONI e DAMIA, 1981).

La CPAP ha anche una ottima in-
dicazione nella disassuefazione dalla
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ventilazione automatica con PEEP
(CPPV), durante la quale si dovra te-
nere conto dei seguenti punti:

— Nella CPPV viene sommata la
PEEP alla pressione media della ven-
tilazione meccanica.

— Nella CPAP vi é nel sistema re-
spiratorio la sola pressione di PEEP.

— Passando dal ventilatore al si-
stema CPAP, la PEEP dovra essere
aumentata di circa 5 cmH,0.

— E anche consigliabile in questa
fase aumentaere la frazione di O2 del

20%.
— Quando il paziente si dimostre-

ra adattato alla CPAP si ridurra pri-
ma la frazione di (2 poi progressiva-
mente la PEEP.

— Se il paziente dimostrera stan-
chezza, si dovra per qualche ora riat-
taccarlo al ventilatore, ricorreggendo
i parametri PEEP ed Fi O,.

In conclusione, si & visto che la
CPAP ¢ tecnica di facile applicazione
se si dispone dell’adatto materiale. in
particolare pallone ad alta complian-

ce, umidificatore-evaporatore-
riscaldatore ad alte prestazioni,. ter-
mometro di controllo della tempera-
tura dei gas, ottima valvola di PEEP.

Con la sua giudiziosa applicazione,
¢ nostra impressione che la CPAP
possa ridurre in modo vantaggioso ad
1/4 di quelle che erano anni or sono
le ore di impiego del ventilatore auto-
matico.
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~__metodi e tecniche ,

per il controllo

Uno degli aspetti pit assillanti e
pitt impegnativi nella routine quoti-
diana delle somministrazioni I.V. ¢
senza dubbio la difficolta pratica di
assicurare al paziente una corretta e
costante velocita di infusione.

Quante volte durante il turno oc-
corre fare il giro letto per letto per
controllare ‘‘a che punto ¢ il
flacone’” o per rifare la conta di
‘‘quante gocce’’ al minuto si forma-
no? A chi non & capitato di accorrere
al letto del paziente e di trovare la
bottiglia gid vuota e il morsetto com-
pletamente aperto, magari con terapie
1.V. da somministrare lentamente?

Molte volte la ‘“fuga di flusso’ ¢
individuata dallo stesso paziente. Ma
quando l’irregolaritd & meno appari-
scente solo I’occhio e I’abitudine al
controllo metodico del numero delle
gocce, pud fare constatare le variazio-
ni della velocita di infusione che quasi
di continuo sopravvengono con i co-
muni deflussori.

Questi continui controlli richiedono
naturalmente tempo e disponibilita
adeguata di personale di reparto.

Del resto sempre pill di frequente
le soluzioni endovenose vengono uti-
lizzate come sisterna di trasporto di
altri farmaci.

E cid ha fatto accrescere la necessi-
ta di controllare in maniera precisa la
velocitd di somministrazione.

Fattori condizionanti la velocitd di

flusso

La velocita di flusso e di conse-
guenza la quantita di liquido sommi-

INFORMAZIONI ABBOTT

Un metodo semplice e sicuro

delle infusioni endovenose

nistrata & normalmente influenzata da
questi fattori principali:

1 - Altezza del flacone. La soluzione
cade per gravita; qualsiasi variazione
della gravita, dovuta ad innalzamento
o abbassamento del flacone, altera la
velocita di flusso.

2 - Allentamento dei morsetti. E que-
sta la piu importante causa di varia-
bilita della velocita di flusso. Di soli-
to avviene per difettosa tenuta dei
morsetti, o perché il paziente si &
mosso tirando il deflussore.

FLACONE DI
SOLUZIONE

LINEA
ASCELLARE
MEDIA

FLACONE

GOCCIOLATOIO

RACCORDO DI
SOMMINISTRAZIONE

3 - Movimenti del paziente. 1 movi-
menti fatti dal paziente durante la te-
rapia parentelare possono modificare
la velocita del flusso infusionale.

4 - Viscosita della soluzione. 1 goccio-
latoi vengono calibrati con acqua di-
stillata. Soluzioni a peso specifico
maggiore dell’acqua formano goccie
pit piccole di questa ultima e quindi
anche il volume/minuto sara minore.
5 - Variazioni nel diametro dell’orifi-
Zio della camera di gocciolamento e
di conseguenza inesattezza nel calcolo
N° gocce/min. ... ml/ora.

Conseguenze di una velocita di flusso
irregolare

Una imprecisa velocita di flusso e
quindi una scorretta quantita di so-
stanza somministrata nell’unita di
tempo posSsSOno provocare queste con-
seguenze:

— variazioni nella risposta alla te-
rapia farmacologica

— tossicitd o comunque effetti in-
desiderati della terapia farmacologica

— incidenza maggiore delle com-
plicazioni dovute alla venopuntura,
quali ad esempio flebiti o trombofle-
biti

— shock dovuto alla eccessiva ve-
locita di somministrazione

Un nuovo dispositivo regolatore del
flusso 1.V,

Tra i dispositivi attualmente utiliz-
zabili come regolatori del flusso 1.V.,
uno dei piu interessanti & il Dial-A-
Flo (distribuito dalla Abbott).

Il Dial-A-Flo & un dispositivo mo-
nouso che viene inserito tra il deflus-
sore € I’ago o il catetere, posti in ve-
na, € sostituisce i comuni morsetti di
alluminio o a rotellina, eliminando in
tal modo la principale causa di varia-
bilita del flusso.

Il Dial-A-Flo funziona per gravita
(con il flacone a circa 76 c¢cm sopra la
linea ascellare del paziente), ed & co-
stituito da due dischi cilindrici che
ruotano uno sull’altro, e permettono
regolazioni del flusso da 5 ml a 250
ml per ora.

|

21



Una volta impostata, la velocita di
flusso non variera piu fino alla suc-
cessiva regolazione che deve necessa-
riamente avvenire con entrambe le
mani (e quindi non potra essere fatta
dal paziente).

Il vantaggio fondamentale di Dial-
A-Flo é che, una volta scelta la velo-
cita di infusione, questa non puo va-
riare senza I’intervento diretto del
‘personale sanitario.

Dial-A-Flo, una volta regolato,
mantiene sicuramente costante la ve-
{ocita di flusso, e quindi:

— scongiura il pericolo della varia-
zione di flusso dovuta all’allentamen-
to del morsetto

— fa risparmiare tempo, riducen-
do al minimo i tempi di controllo del-
la velocita di flusso

— la regolazione ¢ a due mani,
quindi non vi pud essere manomissio-
ne da parte del paziente

.In questo senso puo essere di gran-
de utilita in tutte quelle somministra-
zioni I.V. in cui & richiesta una certa
precisione e la sicurezza di un flusso
gostante. '

lettere

Il lavoro infermieristico
in camera iperbarica

Voglio porgere innanzi tutto il pid
sincero e cordiale saluto a tutti i col-
leghi che operano nei Centri di Ane-
stesia Rianimazione e¢ Terapia Intensi-
va, auspicando per il futuro la realiz-
zazione di programmi che consentano
di riconoscere e collocare al giusto
posto i sacrifici e le responsabilita che
quotidianamente si é chiamati a svol-
gere.

Personalmente da circa 14 anni
presto servizio presso il Centro di
Rianimazione dell’Ospedale Civile di
Lecce, come generico prima, da pre-
fessionale ora, ma sempre chiamato,
e nella stessa misura, al massimo im-
pegno e dedizione.

Credo di poter affermare che in
questo numero di anni ho appreso
tantissime cose dal punto di vista
professionale, e tante altre spero di
apprenderne. Con questa premessa

desidero intraprendere con i colleghi _

un dialogo sia pure a distanza parlan-
do di una esperienza di lavoro non a
tutti nota, poiché di Centri di Terapia
Iperbarica in Italia sono in numero
assai limitato.

Per quanto ne sappia personalmen-
te, attualmente nei programmi scola-
stici delle Scuole per Infermieri Pro-
fessionali non vi sono lezioni di tera-
pia iperbarica, come, invece, sarebbe
giusto, in quanto da un po di anni
questa branca super specialistica fa
parte integrante dei Centri di Riani-
mazione.
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Da cid si pud dedurre come im-
provvisamente ci si & trovati di fronte
a delle difficoltd professionali, supe-
rate poi da tanta buona volonta, che
¢ requisito imprescindibile in chi vuo-
le e deve imparare da sé.

Nel nostro Centro di Rianimazione
gia da 9 anni ¢ in funzione una came-
ra iperbarica che inizialmente aveva
lo scopo di risolvere le embolie gasso-
se del subacqueo, poi, anno dopo an-
no, questa terapia ha dato dei risulta-
ti eccezionali, soprattutto in alcune
patologie, meno per altre, ma altret-
tanto importanti, fino a raggiungere
un elevato numero complessivo di ore
di trattamento iperbarico durante
I’intero anno.

Sin dall’inizio, ho avuto modo di
occuparmi della terapia iperbarica
con compiti e mansioni peculiari al
personale paramedico.

La camera iperbarica si presenta
pressapoco come un grande polmo-
ne di acciaio che varia come capacita
¢ grandezza a seconda dello spazio e
delle dimensioni della sede da instal-
lare. All’inizio sembrava qualcosa da
fantascienza per noi abituati alla assi-
stenza diretta all’ammalato e al fun-
zionamento dei vari respiratori auto-
matici e monitors, in effetti poi si &
rivelata una cosa abbastanza semplice
da far funzionare senza perd lasciare
spazio alle distrazioni.

Come gia avevo accennato, la tera-
pia iperbarica attualmente trova im-
piego in tantissime patologie, in altre
si cerca di trovare i risultati migliori,
con pazienti che, in rapporto alla no-
stra esperienza, si possono distinguere

in: 1) pazienti coscienti collaboranti;
2) pazienti coscienti non collaboranti;
3) pazienti sub-comatosi non agitati;
4) pazienti sub-comatosi con agitazio-
ne psicomotoria; 5) pazienti in coma.

Elenchiamo qui di seguito le pato-
logie trattate nel nostro Centro, sot-
tolineando che per alcuni di questi
pazienti il trattamento va ripetuto pin
volte al giorno:

Intossicazioni da ossido di carbo-
nio, gangrena gassosa, botulismo,
trombosi, embolia da subacqueo, so-
no tra le patologie in cui la terapia
iperbarica si & rivelata quella di ele-
zione, ma non vanno sottaciuti i ri-
sultati favorevoli ottenuti in soggetti
affetti da disturbi di circolo cerebra-
le, traumi cranici, sclerosi multipla
ecc.

11 lavoro, di assistenza infermieri-
stica come si pud immaginare & abba-
stanza intenso e impegnativo.

Mentre alcuni di questi pazienti
non hanno difficolta ad entrare in ca-
mera iperbarica da soli e ad osservare
tempi e procedimenti che variano se-
condo la patologia, piu difficile ¢ in-
vece il trattamento di pazienti meno
disposti a collaborare, dei pazienti agi-
tati o, addirittura dei pazienti in
coma, collegati a respiratori automa-
tici, che rendono gia difficile la loro
collocazione all’interno della camera
iperberica.

Nei periodi estivi, i pazienti piu fre-
quentamente trattati sono subacquei,
affetti da embolia gassosa. La tempe-
stivita con cui I’infortunato si presen-
ta al piu vicino centro di terapia iper-
barica € un fatto molto importante
per la rapida e completa risoluzione
di alcuni episodi. L’esperienza di que-
sti anni mi ha insegnato che I’infer-
miere addetto alla camera iperbarica
viene immediatamente coinvolto nella
valutazione dell’entita e della gravita
della sindrome in atto, fin dal mo-
mento in cui il paziente giunge alla
sua osservazione, talora ancor prima
che possa intervenire il medico di
guardia, che deve essere immediata-
mente avvertito. Se trattasi di un do-
lore muscolare, sia pure intenso, agli
arti inferiori o superiori, ma il pa-
ziente & lucido e cosciente, potra trat-
tarsi di un’embolia periferica; se, in-
vece, presenta uno stato di shock, o
uno stato confusionale, o, addirittura
una vera e propria perdita di coscien-
za, vomito, parestesia,ecc.,potra trat-
tarsi con molta probabilita di una



embolia midollare o cerebrale. Il me-
dico, s’é¢ detto, va immediatamente
avvertito e si disporra per una cannu-
lazione venosa, utile sia per effettuare
esami di laboratorio, sia per effettua-
re la terapia iniettiva ed infusiva che
sara disposta dal medico. Occorre,
quindi, predisporre farmaci e soluzio-
ni necessari per una rianimazione
d’emergenza.

Di solito sulla cartella di questi pa-
zienti si applica lo schema di una fi-
gura umana, sulla quale viene tratteg-
giato il punto e la regione’ colpita
dall’embolo. Se il paziente & coscien-
te, prima che entri in camera iperba-
rica deve essere invitato a urinare, e
se non sara in grado di farlo sponta-
neamente, certamente il medico di-
sporra per il cateterismo vescicale.

I pazienti con una sintomatologia
grave devono essere sistemati in ba-
rella e possibilmente accompagnati
all’interno della c.i. da un sanitario e
da un infermiere; ma non sempre

questo €& possibile per indisponibilita
o insufficienza di personale. Si prov-
vedera, quindi, a collegare il paziente
ad un cardiomonitor e ad osservare
un controllo scrupoloso e attento nel
corso di tutte le operazioni di decom-
pressione, indicate da una apposita
tabella scelta dal sanitario, al quale
sara riferita ogni variazione della sin-
tomatologia, o, comunque, ogni va-
riazione dei parametri fisiologici te-
nuti sotto controllo. .

Il servizio di c.i. deve essere assicu-
rato con la pronta disponibilitd del
personale turnante, in quanto gran
parte delle patologie accennate entra-
no come urgenze.

Per concludere, oltre alle metodo-
logie che riguardano [’assistenza al
paziente di varia natura, I’infermiere
che si_occupa della camera iperbarica
deve svolgere compiti fondamentali di
manutenzione, consistenti: @) nella ri-
gorosa pulizia all’interno della c.i., b}
nel controllo degli attacchi dei gas

con le maschere, che rappresentano la
vera fonte di terapia, c¢) nella disinfe-
zione o sterilizzazione della camera
ogni volta che viene effettuato un
trattamento in pazienti affetti da pa-
tologie infettive. Sono anche suoi
compiti: @) la tenuta dello schedario e
delle cartelle cliniche, b) la prepara-
zione del paziente alla visita del medi-
co, prima e dopo ogni trattamento di
elezione, c¢) I’ordinamento e la succes-
sione-dei trattamenti dei vari pazienti
durante la giornata.

Sperando che in questo scambio di
idee ed esperienze possa aver dato
qualcosa di utile,

cordialmente saluta
Franco Malagnino

Infermiere professionale
Servizio di Anestesia e Rianimazione - Presidio
Ospedaliero ‘“‘V. Fazzi’’ - Lecce.

G. Franchi - M. Tiengo
La terapia

del dolore cronico

un volume di 146 pagine
L. 20.000

G. FRANCHI - M. TIENGO

1a terapiammen
del dolore cronico

metodi farmacoiogici
e tecniche neurochirurgiche

>

l Il sottoscritto Dott. / Prof. .....oove e

abitante a ............... via

o
°
[
a
b
o
&
©
]
&
L
]
-
B
o
)
o
™
]
©
o

| del volume di

dal titolo

O acclude assegno intestato al C.I.C. Centro Italiano Congressi, Edi-
zioni Internazionali, Gruppo Editoriale Medico, Via L. Spallanzani,
l 11 - (00161) - Roma.

O ha effettuato il versamento sul c/c postale n. 77628006, intestato al
| C.I.C., Centro Italiano Congressi, Edizioni Internazionali, Gruppo
Editoriale Medico, Via L. Spallanzani, 11 - (00161) - Roma.

L - - - -

Da inviare in busta chivsa al C.I.C. Centro ltaliono Congressi, Edizioni Internorionali, Gruppo Editoriale
Medico, Vio L. Spallanzani, 11 - 00161 - Roma.
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Associazione Nazionale Infermieri
di Anestesia, Rianimazione ¢ Terapia
Intensiva

PRIMO (:01\'1(;12141530ﬂ
NAZIONALE

ROMA, 2-3 Ottobre 1982

Auditorium della Facolta di Medicina
Universita Cattolica del Sacro Cuore

COMITATO ORDINATORE

Presidente Onorario: Prof. C. Manni
Presidente Effettivo: C.S. S. Guizzetti
Segretaria: I.P. L. Stefani

Membri: M. Bettini - G. Biondo - S.
Degano - A. Paolini - P. Rebbec-
chi -R. Rossi - V., Russo - E. Scac-
chi.

Segreteria Scientifica: Prof. F. Valenti
2? Rianimazione - Spedali Civili
25100 Brescia - Tel. (030) 2991563

Segreteria Organizzativa:

Centro Italiano Congressi

00161 Roma

Via Lazzaro Spallanzani, 11

Tel. (06) 862289 - 864155 - 863310

PROGRAMMA
SABATO 2 OTTOBRE - 12 Sessione

ore 8,30 - Apertura della Segreteria.
Registrazione dei congressisti.

ore 9 - Inaugurazione del Congresso.

ore 9,45 - Primo tema di relazione:
« Aspetti giuridici e forma-
zione professionale nell’attivi-
ta infermieristica dei settori di
Anestesia, Rianimazione e
Terapia Intensiva ».

ore 11,15 - Coffee Break

ore 11,30 - Interventi preordinati sul pri-
mo tema di relazione.

ore 12,15 - Discussione.

ore 13 - Chiusura della 1* Sessione.

Colazione di lavoro.

SABATO 2 OTTOBRE - 22 Sessione

ore 15 - Secondo tema di relazione:
« Disinfezione, sterilizzazio-
ne, manutenzione del mate-
riale d’uso nei Servizi di Ane-
stesia e Rianimazione ».

ore 16,30 - Coffee Break

ore 16,45 - Interventi preordinati sul se-
condo tema di relazione.

ore 17 - Discussione.
ore 18 - Chiusura della 22 Sessione.
ore 20,30 - Cena sociale (previa prenota-

zione e versamento del relati-
vo contributo).

DOMENICA 3 OTTOBRE - 32 Sessione

ore 8,30 - Operazioni preliminari.

ore 9 - Assemblea generale dei Soci.
+ Relazione della Presidente.
« Relazione del Tesoriere.
« Discussione.
« Eventuali modifiche di

Statuto (V.
« Programma annuale.
ore 11 - Coffee Break.
ore 11,15 - Presentazione delle candida-

ture per il rinnovo del Comi-

tato Direttivo.

« Votazioni.

« Scrutinio.

» Insediamento del nuovo
Consiglio.

ore 13 - Cerimonia di chiusura.

(1)Le proposte di modifica devono pervenire 30 giorni
prima, alla Segreteria dell’ Associazione c/0 2* Rianima-
zione Spedali Civili, 25100 Brescia.




Lo Statuto dell’ Associazione

Allegato. " A "

Art.l)- E' costituita la " ASSOCIAZIONE NAZIONALE INFERMIERE/I

sil'stto_n. 3i5% )41

DI _ANESTESIA E RIANIMAZIONE E TERAPITA INTENSIVA = A.N.I.A.R.T.I.

Art.2)- Scopi dell'Associazione sono :

a)—- promiovere la qualificazione professionale dei Soci ed il lot

yo aggiornamente culturale .

b)- riunire in assemblee periodiche le infermiere/i di Anestesia

|
Rianimazione e Terapia Intensiva , per discutere dei loro problet /

mi_organizzativi , al fine di migliorare il livello di assisten-

za e perfezionare le metodologie nell'ambito del lavoro .

Art.3)- I .mezzi di espressione dell'Associazione sono :

__a)- i Copgressi anpuali

b)=. i corsi di aggiorpamento ., da svplgersi nell'ambito dei con-

gressi_annuali

c)= le riunioni e le conferenze periocdiche

dl- la_rivista_, organo ufficiale dell'Associazione

e)- la pramzione di_scambi_tra perscnale di differenti Servizi

di_Anestesia , Rianimazicne e Terapia Intensiva_ .

Art.4)=_T.a_sede della Associazione & fissata nella citta di resi-:

denza del suo Presidente pro tempore

— _ Art.5)= L'associazione comprende tre categarie di soci titolari

a)..Soci_fandatori

o b) _Soci ordinari

— ___c)_Soci_straordinari

Tutti.sono.tenuti_al-versamento.di-una-quota-associativa-nella
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\ Sura che verra stabilita dal Comitato Direttivo.

-Sono Soci forndatori coloro che hanno determinato la costitu-

zione dell'associazione partecipando alla riunione del 16 otto—

N

/ bre 1981 a Brescia.

+ Possono divenire soci ordinari tutti coloro che prestino la

|
Ly
o

OXo opera. came: personale sanitario ausiliario nei Sexrvizi di

Anestesia Rianimazione e Terapia Intensiva da almeno un anno,

oppure abbiano consequito il diplama di specializzazione per

1'assistenza _in Anestesia e Rianimazione;

=~ Possono essere anmmessi care soci straordinari coloro che,

2i di Anestesia e Rianimazione e Terapia Intensiva, non abbia-

ne_campletato il perxiode minimo di_servizio di_cui al comma_pre—|

cedente,.

pur facendo parte del personale sanitario ausiliario dei servi- | _.

J'Ae__danandg&‘ ammissione all'Associazigne devono essere. inoltra- |

te per iscritto_al Presidente pro tempore e devono essere cor— |

U\._:cedate_.da_un_attestato_che_garpmyjhino.ssesso_deLrequisiti___
|

i
—soggettivi.

H

11 Comitato Direttivo ne deciderd 1'accoglimenta nella successi-|

J
%1 iunione
____._._g w-—=T'associazione comprende altresi la categoria dei Soci onoraril ..
'ale qualifica viene conferita dal Comitato Direttiva. a persone

—l_potenziare.gli_scopi.del_lllAssociazione

che-si-siano-particolamente distinte nel perseguire,-agevolare |

s,

% +6)-Ogni-variazione-di-status-di-ciascun-Socio-titolare-cdeve |
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essere da questi segnalata per iscritto entro un mese alla Segre-

teria dell'Associazione, che lo riferird al Camitato Direttivo

nella successiva riunione; le eventuali dimissioni devono pure

essere presentate per iscritto al Presidente pro—tempore, che

lo riferirad al Comitato Direttivo nella successiva riunione,

perché decida in merito.

Art.7) Si pud decadere dalla posizione di Socio titolare:

a) per perdita dei requisiti soggettivi di cui all'art.5;

b)_ pexr dimissioni volontarie;

| ¢)_per morosita datante da oltre due anni:

: d)_per camportamento indeqno, su proposta del Colleqio dei Probi-

viri;

e)_per non avere frequentato il minimo richiesto dei corsi di

aggiornameno, fissato come pari ad 1/3 degli anni di iscrizione

alla Associazione.

11 provvedimento. di decadenza & preso dal Comitato Direttivo

in_mapiera insindacabile;

| Art.. 8) Sono ergani_dell'Associazione:

o la) 1'Assemhlea generale dei_soci

_|bh) i1 Comitato Diretrtiva

e }c)_i Comitati Regionali di_coordinamento

- ]d)_il _Collegio_dei Revisori dei conti

le)_il Collegia dei Prohiviri

— 1 £)_il Delegata Scientifica, Direttore Scientifica della rivista

Art.9) L'Assemblea generale dei soci si riunisce in via ordina—

a1



VRO Ry 4
e l:f\;«‘x'».\
3 4_. s ‘,’ﬁ ‘,v

L
o4

i Ry . o . . .
:“{riasuna volta all'anno, in coincidenza del Congresso; in via

\

[d

7l straordinaria tutte le volte che sia ritenuto oppoituno dal
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Camitato Direttivo o sia.richiesto da almeno un terzo dei Soci.

Nel corso della riunione ordinaria l'Assemblea.dei Soci, previa

verifica dei poteri, su indi;:azione del Comitato Direttivo deci+

de il programma di attivita, approva il bilancio annuale dell'As-

sociazione e pravvede all'elezione delle cariche sociali, alla

loro scadenza.

Alle votazioni sono ammessi soltanto i Soci. titolari in regola

con il pagamento della quota sociale. Ie decisioni dell'Assem-

blea generale sono prese a maggioranza relativa dei soci presen-—

ti o rappresentati per delega;

- sono validi i voti resi per delega scritta, ma ogni socio pud

avere al-massimo due deleghe;

—-il numero legale viene raggiunto in prima convocazione quando

sano presenti o rappresentati per delega la metd pill uno dei So-

ci aventi diritto; @ indipendente, in seconda convocazione, dal

numero dei Soci presenti o rappresentati per deleaga.

Ia convocazione dell'Assemblea ordinaria e straordinaria deve

escere diramata dal Camitato Direttivo con almeno 30 giorni di

anticipo sulla data fissata e pubblicata sull'Organo Ufficiale

—

dell'Associazione.

Art.10) Il Caomitato Direttivo & costithuito _da:

- un_Presidente,

= un _Vice = Presidente.

“0




un Consigliere per ogni Regione d'Italia.

un Direttore Responsabile della Rivista.

- un Segretario ~ Tesoriere.

Il Presidente, il Vice Presidente, i Consiglieri Regionali, il

Direttore Responsabile della Rivista vengono eletti dall'assem-

_blea generale dei Soci. Sono eleggibili tutti i Soci aventi di-

ritto al voto. Il Segretario viene naminato dal Presidente.

Presidente, Vice Presidente, Consiglieri Regionali e Segretario

Tesoriere restano, fino a revoca o dimissioni.

gibili.

Tutti i membri del Comitato Direttivo sono immediatamente rieleg-:

Il Camitato Direttivo si riunisce almeno una volta all'anno nel-

1'imminenza del Congresso, nonché& ogni qualvolta sia convocato

dal Presidente o sia richiesta dalla metd pid uno dei membri ef-

fettivi,

presenti, in caso di paritd di voto prevale il parere del Pre-

Ie decisioni del Comitato Diretttivo sono prese a maggioranza dei

sidents.

— | Le riunioni sono valide quando siano presenti almeno 1/3 ded

tarioo dal presidente.

Il Comitato Direttivos

— 1 a) dirige ed amministra 1'Associazione;

20



b) 4ha il campito di formulare proposte per i programmi di atti-

N
IR

vitd, anche in base alle indicazioni ricevute dai singoli Soci

0 gruppi di essi.

L.[l programma definitivo deve essere votato nel corso dell'Assem—

I blea generale ordinaria.

c) Stabilisce le quote annuali di associazione,

e quelle straordinarie nd t evi te

i - q legato Scientifico.,

d) Indice i-congressi annuali e convoca le assemblee ordinarie I

e) Cura i rapporti con altre associazioni aventi finalita af-

Art.11) Tl Presidente:
[

a) ha 1a rapprpsgntanza_legale__de.ll'lmwiayinnp;

Lz_.n
|
dinarie e straordinarie

Art.12) T1 Vice Presidente sostituisce il presidente nelle sue

funzioni in caso di-impedimento_o.per.delega-dello_stesso

ollabora can-il Presidente_ogni volta che venga richiesto il |

intexrvento.

f.r:trls)—I-Consigl-ieri—Regional* s




a) rappresentano l'associazione a livello periferico;

l

b) promiovono responsabilmente l'organizzazione di riunioni e

conferenze nell'ambito del territorio su cui hanno campetenza;

|

c) tengono i contatti con i Camitati regionali di coordinamento

di cui sono espressione.

Art,14) Il redattore responsabile della rivista cura per conto

della Associazione la pubblicazione degli Atti dei congressi

annuali e dei corsi di aggiormamento, in conformitd di quanto

disposto dal Camitato Direttivo ed ogni altra.nota od articolo

a carattere scientifico, sotto la quida del Direttore Scienti-

fico della rivista.

Cura altresi una rubrica riguardante i problemi. organizzativi

della categoria.

Lrﬁ.lS) Il Segretario Tesoriere:

a) tiene la cassa ddell'Associazione e redige ‘il bilancio con—

Luntivo annuale da sottoporre all'approvazione dell'Assemblea.

L) redige i verbali delle assemblee generali e quelli delle ri-

unioni del Comitato Direttivo,

Art.16) I Comitati Regionali di coordinamentn sono_costituiti

|

da almeno un rappresentante per ogni. provincia.

Essi mantengono i collegamenti tra i Soci e i loro.rappresentan-

ti regionali.

lrt.l?lll Collegio dei Revisori dei Conti & eletto_in seno.al-

'Assemblea ordinaria glla sua scadenza_con le stesse.modalitl

valide per l'elezione_del Camitato Direttive
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osto _da tre membri effettivi e uno supplente.

e_all'esame dei bilanei consuntivi prima che siano sottoq

‘posti.all'approvazione dell'Assemblea.

E' eletto in.seno all'Assemblea ordinaria con le stesse modali-

t3 valide per 1'elezione del Comitato Direttivo.

? g__mxti_msponsahnLdi..cmpontanmmtojndegnQ,_su_defg;inento
____vﬁ,___mmitamhettm;alqud&mi_ﬂferisce_pmm_

Essa ha i1 compito di valntare il comportamento dei soci rite- |

tualil sanzioni

Ie _sanzioni.da comminare sono:

a) la censura

b)_la decadenza dall'Associaziones

Art.19)_I1 Delegato Scientifico funge da Direttare Scientifico [

diat

ldellarivista-e-svolge-ogniattivita. di_consulenza richiesta_ |

ldal-Ceomitato-Direttivo

E' neminato-dal-Comitato-Direttivo;. dura in carica due_anni ed |

(=g 1g 71
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Possono essere poste a carico dell'Associazione le sole spese 4t

trasferimento dei menbri del Comitato Direttivo e delle Cormis—

sioni da esso ncminate, ad eccezione di quelle relative alle

riunioni in sede di congresso annuale.

Art.21) Lc proposte di modifica dello Statuto, debbono essere

presentate al Presidente alineno un mese prima del Congresso

. |Nazionale da non meno di un quinto ‘dei soci titoldri in regola

‘con il pagamento della cquota sociale e devono essere discusse

e votate dalla Assemblea generale dei Soci.

Art.22) Norme finali e transitorie.

Dal marento della fondazione ufficiale dell'Associazione e fi-

no alla convocazione della prima Assemblea generale dei Soci,

1'Associazione sard retta da un Camitato Direttivo provvisorio

costituito da un Presidente, un Vice Presidente e cinque consi-

glieri nonche da un Seqretario Tesoriere senza diritto di voto,

naninato dal Presidente,

Il Comitato Direttivo provvisorio dvurerd in carica non oltre

12 mesi.

In deroga alle precedenti noxme statutarie i1 Comitato Diretti-

vO_provvisorio verrd eletto in_sede di atta costitutivo della

|[Associazione fra Je perscne_presenti.alla riunione.del 16_otto-

bre 1981 unitamente ad un Collegio provvisorio dei Probi Viri,

anche essi destinati a restare in carica fino.alla. prima.Assem=

blea_ordinaria_dei _soci

I _Canitato. Direttivo provvisorio_avra.-come..compiti-fondamentali]
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di diffusione e propaganda

e
&
“@accolta delle adesioni

- = Namina del Delegato Scientifico provvisorio

~ Preparazione del primo Congresso annuale e della prima Assem-

blea. generale dei Soci fondatori nel corso della quale sard e-

detto il primo Camitato Direttivo.

Il Camitato Direttivo provvisorio si avvarrd della collabora—

zione di un adeguato numero di Soci "fiduciari" distribuiti

nelle varie provincie d'Italia per realizzare. un collegamento

capillare.

~ In dercga a quanto disposto dal precedente art. 21 nel corso

.della prima Assemblea generale potranno essere votate modifiche

dello Statuto-le cui proposte .dovranno pervenire per iscritto

al Camitato Direttivo provvisor}o almeno un mese prima del Con- |

gresso, indipendentemente dal numero dei richiedenti.

I'annuncio del primo Congresso e-la convocazione della prima As-

'senblea ordinaria dei Soci, saranno diramati-con i comuni mez-

j, divulgazione a a_del Camnitato Direttivo provvisorio.
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Per non... arrugginirsi

Su ogni numero della rivista verran-
no pubblicati alcuni quiz, scelti da testi
in uso nelle scuole per il personale pa-
ramedico. Eventuali dubbi, o contro-
versie, potranno essere risolti scriven-
do alla rubrica, presso la Redazione.

1) VERO O FALSO?

A) Una cannula orofaringea non
deve essere usata nel paziente
completamente vigile.

B) Se un paziente non & cianotico,
si pud ragionevolmente supporre
che egli sia adeguatamente ossi-
genato.

C) Una contusione del miocardio
pud essere completamente asin-
tomatica.

D) Una contusione del miocardio
puo presentare gli stessi sintomi e
segni dell’infarto miocardico
acuto.

E) I pazienti in stato di shock pos-
sono ricevere farmaci per via
intramuscolare.

RISPOSTE

2) QUALE DELLE SEGUENTI AFFERMAZIONI
CIRCA UN SOGGETTO DI GRUPPO SANGUIGNO
NON E VERA?

A) Pud donare sangue ad una per-
sona di gruppo AB.

B) Puo ricevere sangue da una per-
sona di gruppo 0.

C) Puo donare sangue ad una per-
sona di gruppo A.

D) Pud ricevere sangue da una per-
sona di gruppo AB.

E) Pud donare sangue ad una per-
sona di gruppo B.

3) QUALE DE1 SEGUENTI MEZZ1 LIBERA 1A
MAGGIOR CONCENTRAZIONE D1 OSSIGENO
AL PAZIENTE?

A) Una maschera Venturi ad un
flusso di 4 1/min.

B) Una maschera ‘‘non-rebreath-
ing’’ ad un flusso di 10 I/min.

C) Gli “‘occhiali’’ a 6 1/min.

1) A) vero; B) falso; C) vero; D) vero;

E) falso.

2) La risposta errata ¢é la D.

3) La risposta corretta & la B.




dietason

Nutrizione enterale specializzata (N.E.S.)

N.E.S. significa avere a disposizione miscele zionale completa che risponde a differenti esi-
mirate di nutrienti. Dietason & una linea nutri- genze dei pazienti in differenti stati nutrizionali.

Lu Studio

Dietason é nei tipi:

Normoproteico (carne, verdure) !golipidico (carne, verdure)
K/cal 490 in buste da 100 g cal. 360 in buste da 100 g
Iperproteico (carne, verdure) Ipoproteico - iposodico
K/cal 490 in buste da 100 g K/cal 475 in buste da 100 g

Ulteriori informazioni e letteratura sono a disposizione dei Signori Medici



