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Questa registrazione di razioni di cereali, proveniente dalla citta protoelamita di Susa, va letta
da destra a sinistra. Il testo inizia con un “triangolo irsuto”, simbolo, probabilmente, dell’autori-
ta che distribuisce. Il successivo € un “aratro”, simbolo forse di un lavoratore dei campi. I segni
numerici che seguono continuano a destra della riga in basso: 1 x 60 - 3 x 10 — 3. Dopo com-
pare un segno simile a spiga, impiegato per indicare orzo. L’ultimo numero ¢ una misura di capa-
citi: 6 x 6 C — 1 C — 1 m. Il significato ¢ che 93 operai ricevono due unita minori ciascuno.

Norme redazionali e raccomandazioni

I lavori ospitati nella sezione riservata ai contributi
scientifici debbono essere inediti. La loro accettazione ¢
pubblicazione sono di esclusiva competenza dei Direttori
e del Comitato di Redazione. I dattiloscritti vanno inviati
a: Tipografia Centrostampa, via Galvani, 81/a- 52100
Arezzo, corredati dell’indinizzo dei singoli Autori e della
richiesta di eventuali estratti. Si raccomanda di conserva-
re una seconda copia di lavoro in quanto la Rivista non si
ritiene responsabile dell’eventuale smarrimento dell’ori-
ginale. La correzione delle bozze viene fatta in redazione.

La proprieta artistica e letteraria di quanto pubblicato
¢ riservata alla Rivista.

Struttura dei lavori

Per ottenere una sollecita pubblicazione si suggerisce
di inviare i lavori con testo e iconografia significativa, |
lavori dovranno essere cosi presentati: titolo, iniziale del
nome e cognome per esteso degli A.A, Istituto Universi-
tario o di Ricerca od Ospedale di appartenenza; riassunto
in lingua italiana ed inglese non superiore ad una cartella
dattiloscritta a spazio 2, parole chiave.

Il testo dovra articolarsi in: premessa, materiale e
metodo, risultati, considerazioni, conslusioni. La biblio-
grafia deve indicare il cognome per esteso e I'iniziale del
nome degli AA, il titolo in lingua originale, I'indicazione
della rivista abbreviata secondo le norme internazionali,
’ordine del volume in numeri arabi, la pagina di inizio e
fine per I'anno di pubblicazione. Per le monografie € i
trattati: cognome ed iniziale del nome dell’A, titolo in
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lingua originale, editore, anno di pubblicazione, le pagi-
ne di inizio e fine. Le indicazioni bibliografiche vanno
poste in ordine alfabetico riferito al cognome del primo
A, e numerate progressivamente,

Le citazioni delle voci bibliografiche nel testo sono
richiamate con il solo numero corrispondente.

Ogni figura deve essere presentata su singolo foglio,
numerata progressivamente in numeri arabi e richiamata
nel testo. Le tabelle devono essere chiaramente splicati-
ve, numerate in cifre rimane; potranno essere risomposte
per esigenze tipografiche dalla redazione, ma il relativo
costo sara a carico degli autori. Sul retro delle figure e
delle tabelle devono essere riportati il cognome del primo
A., il titolo del lavoro e la disposizione da dare alla
composizione tipografica. Sul foglio va riportata una
breve ma chiara didascalia. 1 lavori debbono essere
dattiloscritti in doppio spazio a margini bilaterali di
almeno 4 cm.

Il Comitato di Redazione si riserva di apportare modi-
fiche strutturali al lavoro per uniformarlo alle norme
redazionali, senza tuttavia alterarne il significato, la
documentazione e gli scopi.

I lavori (se gli AA. sono abbonati alla rivista) vengono
pubblicati gratuitamente per le prime tre pagine di
stampa. Cliché, tabelle, eventuali pagine eccedenti ed
estratti sono a carico degli autori, ed il relativo importo
dovra essere saldato a giro di posta dopo comunicazione
dell’Editore.
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Editoriale
II quotidiano vissuto

...il quotidiano vissuto non & in grado di motivare oltre un impegno per un lavoro che implica una grossa carica di col-
laborazione e di elaborazione.

L’ambiente & percepito dai pill come una routine che si 2 instaurata e che procede senza dubbi ne riflessioni. Tutti gli
interventi operativi che necessitano di un pitt ampio respiro appaiono inorganici e senza finalita che vadano al di la di
quelle parziali; e cid sia a livello medico che infermieristico.

Non sono concepiti controlli di qualita sul lavoro svolto che non siano la conta dei vivi e dei morti. Che cosa ci inse-
gnano per i vivi le sofferenze e le morti di tanti pazienti? L’'umanizzazione, la vivibilita dell'ambiente di T 1. costituisce
un problema per noi? Eppure ci rendiamo benissimo conto di quanto i ricoverati ne soffrano, quanto, dopo alcuni giorni
di coscienza, "diano i numeri”: ci scherziamo sopra ed un altro caso & chiuso.

L’evoluzine dell’esperienza, che dovrebbe essere la ricchezza che fluisce da un lavoro, viene lasciata a se stessa e ci si ac-
contenta di risolvere la contingenza. Non viene strutturalmente concepita la necessita della riflessione e dello studio sul
lavoro, sul particolae e sul globale, a breve scadenza ed a lungo termine. Il risultato & appunto la quotidianita, la linearita,
che di per se stessa, per come & costituito 'vomo, porta alla demotivazione.

Ma la realta che ci troviamo a vivere, le strutture ed i mezzi che ci troviamo ad usare, il tipo di lavoro che ci siamo scel-
ti, I'intelligenza che ci ritroviamo come soggetti e da ultimo e pit importante le persone che per professione "trattiamo”,
richiedono, esigono per loro stessa natura, degli orientamentt di base, degli impegni ben diversi da quelli cui siamo, cer-
tamente per una molteplicita di motivi, abituati.

C'& 'esigenza innanzitutto di una serieta di rapporti tra le figure professionali, con gli altri reparti e servizi, con la so-
ciet2. Non ci si pud esimere da alcuno di questi rapporti, pena la deficienza e 'inadeguatezza del proprio ruolo.

C’e I'esigenza intrinseca di studiare, per la deficienza storica che pesa sulla preparazione professionale istituzionale de-
gli infermieri. Non & concepibile e non ¢'e serieta nell’accettare di lavorare su pazienti” e non "con individui”; non &
possbile essere ogni giorno responsabili di situazioni di estrema gravita e che non si conoscono bene. Non & giustificabile
la carenza di programmazione della prevenzione delle svariate conseguenze cui va incontro un pazientein T.I. Non # piu
accettabile |'evidente inferiorita dell'uomo sulla macchina dovuta all’ignoranza: quanti sanno comprendere realmente il
funzionamento di un respiratore, di un monitor? eppure con questi strumenti lavoriamo ogni giorno.

E necessario un’elaborazione nuova del nostro "fare sanita” sulla base di una concezione di salute meno limitante.

E necessaria l'istituzionalizzazione di valori fondamentali ormai acquisiti dalla moderna concezione dell’'uvomo e oc-
corre abbandonare vecchi schematismi per cercare ogni possibile evoluzione.

E necessario una responsabilizzazione personale e collettiva nel raggiungimento degli obiettivi. Si devono adottare
tutti gli strumenti culturali reperibili al fine di adeguarsi alle necessita della situazione.

La programmazione deve divenire una realta ai vari livelli e nei vari settori: non sono piti accettabili sprechi di qualsia-
si natura. Llio Drigo
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Nursing attivo

Sicurezza del paziente ed organico

infermieristico in T.I.

L.P. Buoncompagni Morena U.O. Anestesia € Rianimazione U.S.L. n. 23 Arezzo

Scenario anno 2 - n. 1 - maggio 1985 - da pag. 5-9

Affrontare la questione del personale infermieristico,
impegnato nei servizi sanitari nel nostro paese & quasi un
momento d'avanguardia, pochi sono stati studi o ricerche
che abbiano prodotto su questo piano modelli alternativi
a quelli esistenti ¢ che meglio potessero rispondere alle
esigenze sanitarie specifiche di ogni servizio.

L’asse portante delle risposte date su questo problema
& sovente stata la linea economica o meglio i tagli ai bilanci
dei governi avvicendatosi nel nostro paese, cosicche il nu-
mero di personale doveva essere aumentato o diminuito
in base al risparmio da effettuare sulla spesa pubblica.

Si crede che un servizio funzioni quando raggiunga gli
obiettivi per i quali & stato istituito, in questo specifico la
produzione della salute, certo, non che il punto nodale ed
esclusivo sia la scarsita o il sovranumero di operatori im-
pegnati nel settore sanitario, molte e tante altre ancora so-
no le questioni, comunque non si pud pil accettare di es-
sere valutati in eccesso od in difetto (rispetto al numero)
su criteri che non siano la sicurezza e la salute del cittadino
ela sicurezza e la salute (nell’accezione piena di questo ter-
mine) del personale impegnato nella cura. Per quanto ri-
guarda le T.I. italiane, nate negli anni sessanta-settanta, si
sono moltiplicate qua e 1a senza una precisa ed edeguata
proframmazione, errore che fa pagare ancora alti costi sul-
la funzionalita delle strutture esistenti. Tutt'ora non sono
ben definite le caratteristiche specifiche dei pazienti che
necessitino della terapia intensiva, ne i criteri d’'ammissio-
ne; ancora poi non esiste un sistema di classificazione che
permetta una analisi oggettiva dei risultati, nemmeno ¢ in-
dicato uno standard terapeutico minimo. All'interno di
questo quadro quindi mal precisata & la questione infer-
mieristica.

Le Terapie Intensive italiane, con grosse variazioni tra
centro-nord e sud, sono insufficientemente attrezzate di
personale, e questo non possiamo nascondercelo compor-
ta standards infermieristici sotto le medie europee ed ame-
ricane. Certamente I'infermieristica italiana dovra fare an-
cora strada, certo che pochi sono stati gli sforzi delle no-
stre istituzioni per formare personale professionalmente
ben preparato. Ancora poi, dobbiamo dire chea livello pe-
riferico veramente scarsi, se non assenti sono 1 tentativi
dei vari responsabili, per studiare ed elaborare sistemi di
gestione del personale stesso pilt moderni e razionali, cost
preoccupati di amministrare |’esistente quasi mai valuta-
no i risultati o talvolta, addirittura, I'assegnazione di ope-
ratori pud essere diretta da sistemi di potere poco chiari.

Alti, come sappiammo, sono i costi di allestimento e di
gestione di una terapia intensiva, non possiamo permet-
terci e non dobbiamo permettere di non avere il massimo
di risultato possibile; & folle pensare che in questo settore,

a cosl alta tecnologia, quindi con rischi elevati, possa porsi
il problema di un sotto numero di operatori, questo pud
significare un maggiore rischio di morte per cui & sottopo-
sto a cure intensive e quindi vanificare potenziali successi.

Problematica centrale, & quindi, quella del personale in
T.I. con particolare riguardo nel nostro paese pud influen-
zare la qualita del lavoro svolto in Rianimazione.

CHE TIPO E CHE NUMERO DI OPERATORI IN-
FERMIERISTICI IN T.I.

Quale tipo di infermiere/a deve operare in T.I.? Non ci
si vuole occupare dell'aspetto psicologico (1), anche per-
che non si crede molto in una particolare psicologia
dell’infermiera di rianimazione, lavorare nel settore sani-
tario in modo particolare nel momento curativo, crea un
grosso impegno per ogni operatore, certamente la T.I. &
un’area con caratteristiche diverse (2), dobbiamo perd sta-
re molto attenti, dal creare degli operatori *particolari”
sotto il profilo delle motivazioni umane che possono por-
tare a scegliere questa specialita. Le T.I. sono luoghi scar-
samente esplorati dall’esterno, molto poco si conosce di
quello che vi si effettua, cid pud portare alla formazione di
gruppi altamente e fortemene isolati dal resto del reale,
con un reale proprio di impossibile comunicazione se non
tra gli appartenenti al gruppo stesso.

Una delle prime necessita della T 1. & di avere persona-
le infermieristico ben preparato ed ad alto livello di adde-
stramento (3). La sfera delle operazioni che investe un in-
fermiere/a possiamo cosl puntualizzarla:

a) - sapere manipolare apparecchi complicati, ed avere co-
noscenze tecniche specifiche;

b) - possedere conoscenze modiche sufficentemente este-
se che possano permettere di interpretare corretta-
mente segni clinici, valori biologici, funzionamento
di macchinari, etc.;

c) - assicurare un’osservazione costante dello stato fisicoe
psichico dei pazienti;

d) - rispondere a numerose situazioni cliniche d'urgenza,
con azioni immediate e decisive, gesti che in altri ser-
vizi ospedalieri restano d’appannaggio dei medici;

e) - effettuare un nursing importante, pesante, in delle
condizione particolarmente difficili, come quello ef-
fettuato con pazienti incoscienti, paralizzati, ventilati
artificialmente, etc.;

f) - assicurare non solamente cure intensive ai pazienti,
ma anche cure psicologiche agli stessi ed ai loro fami-
liari.

Nel nostro paese non esiste un sistema organizzativo
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che permetta 'addestramento dell’infermiere/a che si tro-
vera impegnato nella cura intensiva dei pazienti critici.
Quasi sempre unita nuove vengono immesse nei turni di
lavoro come effettive, comportando un abbassamento
dello standard di assistenza, ed uno stress non indifferente
per I'operatore appena arrivato. Inesistenti sono gli spazi
di preparazione infermieristica sia prima di entrare in T.I.
che durante I'attivita lavorativa; sembra quasi una dote
personale possedere una preparazione sufficiente. Questa
& una grave responsabilita dei nostri amministratori e dei
nostri uomini politici, sia nei confronti degli operatori
stessi ma, soprattutto, nei confronti dei cittadini che so-
vente usufruiscono di servizi sanitari veramente dequalifi-
cati.

Definire la qualita di infermieri necessari in T .I. non
facile, poiche ogni unita differisce nel tipo di pazienti trat-
tati, nella complessita del trattamento stesso, nel numero
di pazienti, tanti altri fattori ancora.

Nella T 1. dell'U.S.L. n. 23 di Arezzo, dove questo pro-
blema & notevolmente sentito, abbiamo tentato di stabili-
re dei criteri che potessero indicare in maniera pit1 aderen-
te alla realéa il fabbisogno di unita infermieristiche.

Il lavoro & stato fatto prendendo come riferimento uno
studio del "Departement of Anaesthesia and Intensive
Care, Flinders Medical Centre, the Flinders University of
south Australia” (4), che cerca di analizzare le necessita in-
fermieristiche in rapporto alla gravita dei pazienti di una
T.1. con caratteristiche simili appunto alla nostra di Arez-
z0.

I principi di cui abbiamo tenuto conto e che riteniamo
premessa di base per questa classificazione sono i seguen-
ti:

a) - ogni paziente di T 1. che necessita il supporto delle
attivita vitali deve essere attentamente controllato ed
assistito da un infermiere minuto per minuto durante
le 24 ore. Questo tipo di ammalato richiede due infer-
mieri per attuare adeguate e corrette cure ed assitenza.

Pazienti che sono dipendenti da un supporto cardiova-
scolare o respiratorio, possiamo considerarli come in ane-
stesia generale, come nessuno si sognerebbe di lasciare in-
controllato un paziente durante un intervento chirurgico,
cesi & necessario rapportarci ad ammalati di questo tipo in
Terapia Intensiva.

b) - Ogni paziente che necessita di terapie complesse,
intubazione endotracheale o recente tracheostomia,
in svezzamento dalla ventilazione meccanica o che re-
spira spontaneamente, pazienti con anestesia epidura-
le, od dialisi, deve essere attentamente osservato ed
assistito da un infermiere che non pud provvedere alla
curadi altri pazienti allo stesso tempo, per la comples-
sita dell’assistenza richiesta.

c) - Ogni paziente che necessita il controllo, ma non ri-
chiede un monitoraggio o terapie complesse, deve es-
sere seguito da un infermiere che pud estendere il
controllo a due pazienti nello stesso tempo.

Lo studio retrospettivo dell’anno 1982 e dei primi 10
mesi del 1983, raggruppa i pazienti da noi trattati in cate-
gorie che nascono dall’'individuazione delle necessita di te-
rapia e monitoraggio, indicando con:

GRADO UNO - quei pazienti che non necessitano di un

controllo particolare, che non necessitano di una terapia
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infusiva complessa.

GRADO DUE - Quei pazienti con intubazione endo-
tracheale o tracheostomizzati, in divezzamento dalla ven-
tilazione meccanica, analgesia epidurale continua, infusio-
ni complesse, quadro emodinamico instabile.

GRADO TRE - Quei pazienti che necessitano di mo-
nitoraggi invasivi, che necessitano di rilascimento musco-
lare, di infusioni complesse, infusioni di farmaci impor-
tant.

I dati ralativi al monitoraggio ed alla terapia sono stati
rilevati dal registro dei ricoveri di Rianimazione.

Questa classificazione, proprio perche i dati non sono
stati considerati nel tempo, non tiene conto del modificar-
si delle condizioni del paziente.

U.S.L. N. 23 AREZZI - UNITA OPERATIVA DI
ANESTESIA E RIANIMAZIONE

CAPACITA OPERATIVA
Posti letto n.......6

ORGANICO

Unita infermieristica presenti n........10 (due delle quali
per sostituzione durante i turni di ferie o assenze per ma-
lattia)

Caposala [ T 1

TURNO LAVORATIVO
L'unita infermieristica esplica il turno durante due gionate
cosi suddivise:
1° GIORNO - POMERIGGIO Dalle ore 13 alle ore 20 - 7 ore
2° GIORNO - MATTINO Dalle ore 7 alle ore 13 - 6 ore
NOTTE Dalle ore 20 alle ore 7 - 11 ore

1l turno si ripete ogai due giorni.

Durante ogni turno sono presenti 2 unita infermieristi-
che, percid il rapporto fra pazientsi ed organico durate il
turno & di 3 pazienti per unita infermieristica.

U.S.L.N. 23 AREZZO - UNITA OPERATIVA DI

ANESTESIA E RIANIMAZIONE
ANNO 1983 FINO AL 30 OTTOBRE
Ammessi Decessi
PAZIENTI TERZO GRADO n... 66 (38%) ..30 (54,55%)
" SECONDO " n.. 50 (34%) .. 4 ( 5,78%)
" PRIMO " n... 48 (28%) .. 0
TOTALE n..173 .40 (23,12%)
GIORNATE DEGENZE
1 2
PAZIENTI TERZO GRADO G.D. 641 GDm 0.71
" SECONDO " G.D. 438 GDm 742
” PRIMO ” G.D. 125 GDm 2.60
1204 6.96
ANNO 1982
Ammessi Decessi
PAZIENTI TERZO GRADO n... 60 (28%) .41 (68,33%)
" SECONDO n.. 58 (26%) .. 12(20,69%)
" PRIMO " n... 99 (45%) . 6 ( 6,60%)
TOTALE n..217 .59 (22,58%)



Osservando questi dati possiamo notare subito che rispet-
to al 1982 si & modificata la qualita dei pazienti ammessi
nella nostra Rianizazione (primo grado 1982 pazienti n.
99, 1983 pazienti n. 48) sono diminuiti i pazienti di primo
grado e cresciuti quelli classificabili nel 2° e 3° grado.

Questo significa che lo sforzo infermieristico & note-
volmente aumentato, purtroppo senza mai raggiungere
standard ottimale, tenuto conto che il nostro rapporto in-
fermiere paziente & di 1/3, e che dobbiamo occuparci non
solo della assistenza diretta del paziente, ma anche della
manutenzione delle apparecchiature, della preparazione
del materiale da sterilizzare e di parte della pulizia degli
ambienti.

Questa prima grossolana classificazion ci ha dimostra-
to che la nostra Rianimazione si occupa di pazienti note-
volmente impegnativi con una dotazione di personale in-
sufficiente, sulla base dei principi che noi abbiamo ricono-
sciuto come premesse per garantire adeguate assistenza e
cura.

Questa situazione gli infermieri di Arezzo la ritengono
molto difficile e pesante per tutto il personale impegnato
nella cura, sono impegnati perché venga tentato un ap-
proccio al problema che tenga conto dei criteri individua-
ti, che sono ormai, da pilt parti, considerati irrinunciabili.

Esistono altri studi che tentano di stabilire criteri che
indichino la corretta dotazione di infermieri ein T.I. In un
lavoro presentato nel Journal of Surgical Research nel
1979 da Greenburg, Civetta e Barnhill si parla del NUR-
SING INTERVENTION SCORE SYSTEM (NISS) (5)
che calcola quanto tempo viene utilizzato dall'infermiere
per compiere il lavoro richiesto. Per singolo paziente un
punteggio Niss di 60 punti o pid, indica che sara necessa-
rio pit di un infermiere per assicurar un’assistanza adegua-
ta. Civetta ed altri, hanno formato 15 categorie di opera-
zioni per complessivi 108 interventi che consumano in
media 6/7 minuti del tempo di assistenza. Viene conside-
rato un orario di lavoro di 480 minuti, che scendono a 380,
per la sottrazione del tempo utilizzato dall'infermiere per
altro che non sia I'assistenza diretta.

TABLE 1
Niss Task categories and number of task per category
MONITORING ......ovvviiiii 13
INTRAVENOUS ... 5
110218 (67 90 (@) \ I A S A 5 0806066060 00006 O 14
15 KB 1D oI 508 S R S 808060006 60 000050304 6
BLOOD THERAPY ..........ccvvvinvnn, 4
FLUID OU TP U e el e e e el e e 11
METABOLIC MANAGEMENT ............ 10
RESPYRATORY MANGEMENT .......... 13
G.I. TRACT MANAGEMENT ............. 4
WOUND, SKINCARE ................... 3
MISCELLANEOUS THERAPY ............ 10
MISCELLANEOUS TASK ................. 15 108
PATIENT EVENTS ...........coiiviit, 4°
---------- NON-IUC SERVICES .......... 3
---------- NURSING FACTORS .......... 2° 9

117 TOTAL

a) Not scorable, no pints assigned.

TABLE 2
Monitoring Taskes

Task No. of points
| & @ ¥ {3 6606005000000 666040680000 0000 60080 1

VITAL Sigos, Q 1H ...
VITAL Signs, Q330M ................oovnea..
A2l B (0 B, {58 6800 590000000006 060005008
PERIPHERAL ARTERIAL LINE,BP ............
CVP
PULMONARY ARTERIAL LINE, pressures ......
NEURD VITALSIGNS .........cooviiiininnn.,
MEASUREMENT OF CARDIAC OUTPUT ......
LEFT ATRIAL PRESSURE .....................
INTRACRANIAL PRESSURE ..................
PERIPHERAL PULSES, DOPPLER ..............
ECG,RHYTHM ...............ooiiiiiiinn,

[ R I I S B Y

Anche questo sistema pud valutare il work-load
dell’infermiere ed essere ben utilizzato per determinare il
numero di operatori che sono necessari in Terapia Intensi-
va.

DAVID j. CULLEN attraverso il “Therapeutie inter-
vention scoring system”. (TISS) tenta di classificare la
gravita della malattia quantificando gli interventi terapeu-
tici, in pazienti critici (6). Gli interventi terapeutici hanno
un punteggio da 1-4 e quindi classicati in 4 gruppi sulla ba-
se del tempo e dello sforzo richiesti per I'assistenza infer-
mieristica.

Cullen dice ancora che & da loro documentata la neces-
sita di un rapporto infermiere-paziente da 1:1 a 1:2.

Usando il TISS, i pazienti che hanno un punteggio me-
dio di 43 punti richiedono un infermiere/a minuto per mi-
nuto durante le 24 ore, oppure un infermiere pud essere in
grado di assistere 2-3 pazienti intermedi che totalizzano un
punteggio di 43-46 punti.

TABLE I

Therapeutic Intervention Scoring System

4 Points

Hyperalimentation or renal failure fluid
. Pacemaker on standby
Chest tubes
. Assisted respiration
Spontaneous PEEP
Concentrated K drip (60 mEq/l)
. Nasotracheal or orotracheal intubation
. Endotracheal suctioning (non-intubated patient)
Complex metabolic balance (frequent intake and autput,
Brookline scale)
Multiple ABC, beeding, and STAT studies
. Frequent infusions of blood products
Bolus in medication
. Multiple (  3) parenteral lines
. Vasoactive drug infusion
. Continued antiarchythmia infusions
. Cardioversion
Hypothermia blanket
Peripheral arterial line
Acute digitalization
Active diuresis for fluid overload or cerebral edema
Active Rx for metabolic alkalosis or acidosis
Emergency thora, para-and peri-cardio-centeses
. Acute aticoagulation
Phlebotomy (include with active diuresis)
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y. Coverage with more than 2 iv antibiotics
z. Rx of seizures or metabolic encephalopathy (within 48 hours of
onset)

3 Points
a. Cardiac arrest and/or countershock within 48 hours
b. Controlled ventilation with or without PEEP
¢. Controlled ventilation with intermittent or continuous muscle
relaxants

. Balloon tamponade of varices

Continuous arterial infusion

Pulmonary artery line

. Arterial or ventricula pacing

. Hemodialysis in unstable patient

Peritoneal dialysis

Induced hypothermia

. Pressure-activated blood infusione
G-suit

. Measurement of cardiac output

. Platelet transfusions

. IABA (intra-aortic balloon assist)

. Membrane exygenation

. Emergency operative procedures (within 24 hours)

Lavage of acute G1 bleeding

Emergency endoscopy or brochoscopy

“mnagoBg —FT TR Mo A

2
2. CVP (central venous pressure)

b. 2 iv lines

¢. Hemodialysis for chronic renal failure

d. Fresh tracheostomy (less than 48 hours)

¢. Spontancous respiration via endotracheal tube or tracheostomy
f. Tracheostomy care

2. Replacement of excess fluid loss

h. Chemotherapy pump

1 Point

ECG monitoring

. Hourly vital signs or neuro vital signs

"Keep oper” iv route

. Chronic anticoagulation

Standard intake and output

Frequent STAT chems

. Intermittent iv medications

. Multiple dressing changes

Complicated orthopedic traction

IV antimetabolite therapy

. Decubitus ulcer treatment
Urinary catheter

. Supplemental oxygen (nasal or mask)

. Antibiotics iv

. Chest physiotherapy IPPB

. Extensive irrigations, packings or debridement of wound, fistula
or colostomy

. Gastrointestinal decompression

WO Qg T RETSIR ML N TR
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Come possiamo notare non sono comprese nel TISS
mansioni che in Italia sono assegnate al personale infer-
mieristico della Rianimazione diverse dalla cura diretta del
malato, come la manutensione delle apparecchiature alcu-
ni esami, che hanno una incidenza importate, preparazio-
ne del materiale etc.

Anche per quanto riguarda I'Europa ormai andiamo ad
un rapporto infermiere paziente che & di 1:1 e 2:1, cosi ad
esempio per la Germania "I'associazione interdisciplinare
di medicina intensiva tedesca” ha dato le seguenti istruzio-
ni generali rispetto al personale:

— osservazione intenstva 1 infermiere/letto

— trattamento intensico 2 infermieri/letto

in relazione al numero dei pazienti ventilati il precedente
rapporto infermiere paziente dovrebbe essere aumentato.

La distinzione in trattamento e osservazione intensiva
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& stata fatta in Germania negli ultimi anni per ragioni eco-
nomiche e di personale.

Anche Inghilterra e Svizzera tengono costante il con-
cetto di mantenere in Terapia Intensiva un rapporto infer-
miere: paziente di almeno 1:1.

E doveroso, a questo punto, vedere come la legge ita-
liana regola la questione del personale dei servizi ospeda-
lieri.

I DPR del 27.3.1969 n. 128 - Ordinamento interno dei
servizi Ospedalieri dice all’art. 8 (Entita numerica del per-
sonale dei servizi di diagnosi e cura)”...La dotazione orga-
nica del personale sanitario ausiliario deve assicurare un
tempo minimo di assistenza effettiva per malato di 120
minuti nelle 24 ore...” (7).

L'art. 18 - Servizio di Anestesia - dice che: ”...La dota-
zione organica di personale sanitario ausiliario addetto alla
rianimazione deve prevedere posti di capo-sala, infermieri
professionali specializzati in numero tale da assicurare un
tempo minimo di assistenza effettiva per malato di 420
minuti nelle 24 ore...”.

Le rianimazioni italiane sono state dotate di personale
sulla base di questi 420 minuti di assistenza, il DPR n. 128
del 1969 @ stato superato negli anni che lo hanno seguito,
420 minuti sono sicuramente insufficienti per le esigenze
della Terapia Intensiva, nella Rianimazione dell’ospedale
civile di Padova ad esempio, fu calcolato nel 1978, con la
tecnica della temporizzazione usata nell'industria, il tem-
po di assistenza infermieristica impiegato nelle 24 ore, ed
era allora di 650 minuti, questo  soltanto un esempio, ma
se utilizziamo i criteri in precedenza esposti possiamo no-
tare che la legge n. 128 non risponde alle problematiche
dell’assistenza in rianimazione (8).

La Regione Toscana ha affrontato tale questione. Ed
anche se non & di interesse generale, pud essere utile per
comprendere il livello della discussione (9).

Il piano Sanitario della Regione Toscana approvato dal
consiglio regionale in questa primavere, affronta la que-
stione degli operatori professionali ancora in maniera pit
restrittiva quando afferma che la dotazione di infermieri
necessari per le funzioni ospedaliere di assistenza diretta
ed indiretta & fatta mettendo 2 confronto due parametri:
a} - 1) riferito ai posti letto
a) - 2) riferito ai tempi di assistenza al grado di dipenden-

za dei degenti ed alla presenza media giornaliera rile-
vata dal movimento ospedaliero. Si calcola il 7% di de-
genti completamente dipendenti (175" di assistenza
diretta nelle 24 ore), I'84% di degenti semidipendenti
(90’ di assistenza diretta nelle 24 ore), il 26% di degenti
indipendenti (26" di assistenza diretta nelle 24 ore);
per tutti si raggiungono 75’ di assistenza indiretta. La
media dei minuti di assistenza per degenza risulta di
circa 165 minuti.

Opera non di poco conto & stata quella della Regione
Toscana, di essere riuscita a programmare la sua attivita sa-
nitaria, in assenza di un Piano S. Nazionale che indicasse
direttive previse, ma per quanto concerne la questione di
assegnazione del personale, non va a migliorare la situa-
zione gia esistente, si parla genericamente di grado di di-
pendenza, nonche divisa in riferimento al personale, I'area
intensiva, dalla non intensiva, e sappiamo bene che il gra-
do di dipendenza dei pazienti di rianimazione & sostanzial-
mente differente, in quanto sono supportate attivita vitali.



SICUREZZA DEL PAZIENTE ED ORGANICO IN-
FERMIERISTICO

Guardando i compiti dell'infermiere in Terapia Inten-
siva, possiamo affermare che il numero di essi rende quali-
ficativamente diverso il lavoro svolto in rianimazione.

In un articolo pubblicato in Jama nel 1980, a proposito
degli eventi dannosi in Terapia Intensiva, vengono ripor-
tati i dati relativi a 145 incidenti (su 4.720 ammissioni) che
hanno interessato i pazienti durante 4 anni (1974-78) (10).

I 145 incidenti niportati includevano 92 casi dovuti ad
errori umani (64%) e 53 (37%) casi al cattivo funzionamen-
to delle apparecchiature (attrezzature). 92 dei casi dovuti
ad errore umano, 43 includevano un cattivo uso delle ap-
parecchiature, dei restati 49, 13 eano dovuti ad ordini non
eseguiti, ad errori su esami di laboratorio, in 8 casi a sotto-
numero di personale infermieristico con conseguente
compromisstone della cura del paziente.

53 incidenti dovuti al malfunzionamento delle appa-
recchiature e 43 dovuti al cattivo uso (errore umano) sono
96 casi che includono n. 57 incidenti per attrazzature respi-
ratorie a I'una di notte.

Gli incidenti avvenuti in pazienti non controllati per il
72% recano danno al paziente stesso. Questi dati ci fanno
sicuramente riflettere sulla necessita di avere uno staff in-
fermieristico nutrito e ben preparato e che vi & sicuramen-
te relazione tra sicurezza del paziente ed organico infer-
mieristico; altra relazione fra sottonumero di personale e
sicurezza dei pazienti & un pil elevato rischio di infezioni
crociate, cioe infezioni trasmesse dal personale per il tra-
sporto di batteri fra pazienti diversi, effettuato dal perso-
nale stesso che svolge operazioni, su pilt pazienti.

SICUREZZA DEL PERSONALE CHE OPERA IN
TERAPIA INTENSIVA

La relazione tra personale e sicurezza del paziente, co-
me abbiamo visto, non & di poco conto, si vuole puntua-
lizzare anche la necessita di garantire la sicurezza agli ope-
ratori impegnati in T.L., e cioe di avere un ambiente di la-
voro che non produce malattia per chi vi opera e per chi ne
usufruisce.

E necessario valutare la nocivita dell'ambiente ospeda-
liero per la salute di chi vi lavora e rimuovere le cause di
malattia. Si vogliono ricordare brevemente alcune accuse
di patologia da lavoro in T.L:

a) patologia da agenti chimici;
b) patologia da agenti fisici;

1) radiazioni ionizzanti

2} elettricita

3) polveri
c) patologia da agenti biologici infettivi;

d) patologia da fatica fisica;

f) patologia da fatica psichica.

Il personale infermieristico che lavora in T.1., @ sotto-
posto a numerosi stress: ambientale, fisico, socioculturale,
psicologico.

Un rapporto infermiere/ paziente che non tenga conto
di questo, e ciot della realta della T.I., incrementa la disaf-
fezione nei contronti del lavoro, aumenta il turnover del
personale, aumenta il rischio di malattia degli operatori,
aumenta il rischio di incidenti per i pazienti, abbassa la
qualita della assistenza.

Esempi di questi problemi non % difficile trovarne
(11). In una inchiesta condotta in U.S.A., il turnover del
personale infermieristico & stato calcolato tra il 15/75% per
anno, fattori che comportano questo includono un con-
tatto continuo con dolore, morte, sovraccarico di lavoro,
dovuto a scarsita di personale, ambiente con tecnologia
avanzata ed altamente tecnologizzato.

Nella letteratura americana iniziamo a trovare descritti
casi di "burn-out” ciot di operatori che hanno lavorato a
lungo in T.I. ed il cui livello di sofferenza psichica i ha
portati ad abbandonare quest’area specialistica od addirit-
tura il proprio lavoro (12).

Si vuole concludere ribadendo ancora, la centralita del-
la questione del personale infermieristico e di come essa
sia parte qualificante dell’attivita svolta in T.L, eviden-
ziando alcuni aspetti che possono aiutarci a produrre idee
ed obiettivi minimi generalizzabili a tutte le T 1. italiane.
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Epidemiologia

Nursing intensivo

- Una ricerca infermieristica
- Riflessioni su un’esperienza
di lavoro

Gruppo di lavoro: Elio Drigo, Marilina Lanfrit, Daniela
Lostuzzo, Rita Peressutti, Annalisa Silvestro, Daniela Ti-
gnonsini, Maria Urban, Emanuela Zanfagnini - Terapia
Intensiva la Servizio O.C. Udine - Maggio 1984

Scenario anno 2 - n. 1 - maggio 1985 - pag. 10-21
INTRODUZIONE

Sono trascorsi piti di due anni dall’apertura del 1" Ser-
vizio di Terapia Intensiva ed & nostro desiderio fare un
semplice consuntivo della attivita svolta in questo perio-
do.

Tale consuntivo si basa sull’elaborazione di pochi dati
a nostra disposizione e questo lavoro vuole essere il tenta-
tivo di allargare gli orizzonti della nostra professione alla
ricerca, all’analisi ed alla valutazione dei dati che ci servi-
ranno per operare in maniera non solo puramente esecuti-
va, ma anche creativa, sistematica e scientifica.

II nostro interrogarci su due anni di lavoro svolti in
equipe (medici, infermieri, personale ausiliario e vari altri
collaboratori) vuole dunque essere il primo passo verso
una professione che deve diventare socialmente propositi-
va e quindi in grado di incidere sulla pianificazione sanita-
ria in maniera sistematica, in quanto capace di elaborare e
valutare dati prettamente infermieristici, e contribuire in
maniera specifica alla programmazione socio-economica
generale della sanita.

CONTESTO IN CUI NASCE IL PROBLEMA

Nell’ottobre 1981 nell’ospedale di Udine, da un unico
centro di rianimazione (10-14 posti-letto) sono stati isti-
tuiti e divenuti operanti due distinti centri di Terapia In-
tensiva.

Le due nuove rianimazioni hanno strutture planimetri-
che ed organizzazione interna diverse ma una medesima
capienza (7 posti) e svolgono il servizio di emergenza-ac-
coglimento a giorni alterni per tutto il corso dell’anno.

Confrontato con il numero di ingressi degli anni prece-
denti I82, il numero dei pazienti ricoverati nel 1’ Servizio
di T.I. negli anni 1982 e 1983 risulta all’incirca dimezzato,
il che significa che vengono grassomodo rispettati le pro-
porzioni numeriche fra i due nuovi reparti e 'unico prima
esistente. Dato perd che con la nascita dei due reparti & sta-
to quasi raddoppiato il numero del personale con la costi-
tuztone di due distinti e completi organici (personale me-
dico, infermieristico, ausiliario) ne consegue che & stato
migliorato le standard di assistenza offerto. E chiaro che
un aumento ai valori massimi del numero delle presenze
comporta una diminuzione del tempo disponibile per
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ogni paziente ed aumeta anche la possibilita di infezioni
crociate. I risultati e [a positivita di questo sdoppiamento
sono ancora oggetto di valutazione, ma & indubbio che co-
me sopra detto siano notevolmente aumentate. Il reparto,
come si pud notare dalla classificazione dei pazienti, svol-
ge un lavoro di rianimazione generale, particolarmente
traumatologica (oltre il 40% dei casi) e con esclusione dei
casi cardiovascolari, cardiochirurgici e neonatali per i quali
esistono nell’ospedale edeguate strutture.

PROBLEMA

Non esiste nel rapporto la coscienza precisa del tipo di
lavoro che viene svolto ne dei risultati che si ottengono.
Manca nel reparto una monitorizzazione dell'insieme e
del quotidiano.

Fatti nuovi, evoluzioni della realta e dell'intervento su
di essa possono essere costruttivi soltanto se si basano sul-
la conoscenza documentata del reale.

E stato questo concetto che ci ha stimolato a cercare
quali fossero gli elementi essenziali del nostro lavoro.

E partita cost una ricerca molto semplice, che utilizzale
poche informazioni relative ai pazienti, reperibili in repar-
to.

IPOTESI

Nel pensare al tipo di lavoro che si stava svolgendo nel
reparto si intuiva che una gran parte di esso riguardava i
politraumatizzati e i traumi cranici, mentre una certa parte
dei pazienti era costituita da patologie varie e comunque
di considerevole gravita.

— Anche le idee relative alla sopravvivenza moralita dei
pazienti erano approssimative e si riusciva a dare solo
una valutazione globale della sopravvivenza; valori tra
il 50 ed il 60% dei pazienti.

— Laricerca in - oltre & un lavoro infermieristico ed inten-
de porre attenzione particolare a quegli aspetti che
coinvolgono le competenze del nursing: essendo perd
un’esperienza nuova per il gruppo operativo, e doven-
do basarsi su dati generici, questa particolarita pud esse-
re solo abbozzata.

MOTIVAZIONE

La ricerca & nata sostanzialmente per due motivi: il pri-
mo una certa curiosita di quantizzare e qualificare il lavoro
che svolgiamo con la solita routine; il secondo per un’esi-
genza di crescita culturale che percepiamo possibile solo
se basata su dati di fatto, su una conoscenza della realta i
cui eravamo coinvolti, e di cui ci sentivamo corresponsa-

bili.

METODOLOGIA ADOTTATA

La ricerca & stata condotta utilizzando gli unici dati di-
sponibili cioe quelli desunti dal registro in cui vengono
elencati i ricoverati. Sono stati esaminati tutti i pazienti ac-
colti in reparto dal 1/1 al 31/12/1982 e dal 1/1 al 31/12/
1983, e sono stati valutati fino al giorno della dimissione o
decesso. Questo al fine di fare un’indagine sull'individuo



con la sua patologia, pit che una ricerca di tipo statistico
puro. | pazienti sono stati raggruppati dipendentemente
dalle patologia e ne sono cosi risultati dei gruppi caratte-
rizzati da patologie similari, piil un gruppo che raccoglie
patologie varie.

La scelta delle patologie si & basata su quella che, a no-
stro giudizio era la maggiore o pit significativa incidenza.

Per ogni gruppo di pazienti sono state prese in esame
le seguenti variabili: a) sesso b) eta (suddivisa in fasce) c)
provenienza d) giorni di degenza media) €) esito.

DESCRIZIONE ED ANALISI DEI DATI EMERSI
DALL'INDAGINE

Nei due anni 1982 e 1983 i ricoverati sono stati 627,
(292 nel 1982 335 nel 1983).

La presenza media giornaliera & stata di 4.79 pazienti;
in un reparto di 7 posti significa un rapporto di sfrutta-

mento della struttura del 68% circa. L'indice di sfrutta-
mento comunemente ritenuto ottimale per un reparto di
rianimazione & del 60% circa.

Passando a considerare il rapporto tra il numero di in-
fermieri in assistenza diretta ed il numero di pazienti ri-
sulta che per ogni infermiere ci sono circa 1,4 paznentn

Lo schema del numero di infermieri in servizio net vari
turni & il seguente:

— mattino 3+3
~ pomeriggio 3
— notte 3

Dal turno pitt numeroso del mattino ovviamente, ven-
gono recuperate le persone necessarie a coprire quanti so-
no in ferie o malattia.

Oltre al personale infermieristico & sempre presente in
reparto un medico ed un‘ausiliaria per le pulizie; al matti-
no ci sono due ausiliarie). Vi 2 infine una caposala ed una
segretaria per il servizio di rianimazione ed anestesia.

1982 - QUADRO GENERALE

GRUPPI DI PATOLOGIL: I"‘)nl‘)l’:}’gvl:NlENﬁﬁri " NUMERO CASI  TRASFERITI  DECEDUTI Deg:gﬁ\

% N. X N % N % N. b ,'I_Qr.m

Postoperatori neuro-chirurgici - - 23 100 23 787 19 8260 4 17.39 517
Traumi cranici 37 6065 24 3934 61 2089 29 4754 32 5245 745
Politraumatizzati 52 8813 7 11.86 59 2020 34 57.62 25 4237 7.89
Traumi toracici 5 100 - - 5 171 5 100 - - 11.20
Traumi ortopedici 26666 1 3333 3 L0202 6666 1 3330 18.60
Postoperati chirurgici - N 33 100 33 1130 23 69.69 10 3030 4.60
Insufficienze respiratorie 2 1666 10 8333 12 410 8 6666 4 3333 283
Emorragic cerebrali 21 7500 7 2500 28 958 4 1428 24 8571 342
Shock 3 42.85 4 35714 7239 3 42.85 4 57.14 142
Intossicazioni 23 9583 1 416 24 821 23 95.83 1 416 220
Altre 18 48.64 19 51.35 37 12.67 19 5135 18 4864 8.00
TOTALI 163 55.82 129 44.17 292 / 169 57.87 123 4212 615

1983 - QUADRO GENERALE

GRUPPI DI PATOLOGIE PROVENIENZA NUMERO CASI  TRASFERITI DECEDUT]  Degenza

Pronto socc Altri rep media

% N, “§ N % N. W N % giomi

Postoperatori neuro-chirurgici S e 30 100 30 89 24 80 6 20 4.53
Traumi cranici 36 83.72 7 1628 43 1283 28 65.12 15 3488 920
Politraumatizzati 47 6527 25 3472 72 2149 40 5555 32 4444  1.79
Traumi toracici 2 50 2 50 4 119 3 75.00 1 2500 4.00
Traumi ortopedici 1 50 1 50 2 059 2 100 B 4.50
Postoperati chirurgici - = 52 100 52 1552 45 8653 7 1346 2.05
Insufficienze respiratorie 13 5416 11 4583 24 716 19 7916 5 2083 4.66
Emorragie cerebrali 18 5625 14 4375 32 955 6 1875 26 8125 348
Shock 4 6666 2 3333 6 179 2 3333 4 6666 266
Intossicazioni 18 9473 1 526 19 567 18 9473 1 526 3.00
Altre 26 5098 25 49.01 51 1522 21 41.17 30 5882 270
TOTALI 164 48.95 170 50.74 335 / 208 62.08 127 37.91 4.93
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1982 - 1983 QUADRO GENERALE

GRUPPI DI PATOLOGIE

Pronto socc,

PROVENIENZA NUMERO CASI  TRASFERITI DECEDUTI  Degenza
Aleri rep. media
% N. % N. % N. % N. % giorni

Postoperatori neuro-chirurgici =

Traumi cranici 73
Politraumatizzati 99
Traumi toracici 7
Traumi ortopedici 3

Postoperati chirurgici -

70.19 3t 2980 104 1658

= 33 100 53 845 43 8130 10 1886 485
57 54.80 47 4519 8.32

7481 32 2442 131 2089 74 5648 57 4451 7.84
77.77 2 22 9 143 8 88.88 I 1L11 7.6
60.00 2 40 5 079 4 80.00 1 20,00 1155

- 85 100 85 1355 68 80.00 17 2000 3.32

41.66 21 5833 36 574 27 7500 9 2500 3.74

6500 21 3500 60 956 10 1666 S0 83.33 345
53.84 6 4615 13 207 5 3846 8 06153 204
95.34 2 465 43
50 44 50 88 14.03 40 4545 48 54.54  5.35

685 41 95.34 2 465 260

Insufficienze respiratorie 15
Emorragie cerebrali 39
Shock 7
Intossicaziont 41
Altre 44
TOTALI 328

52.15 299 4.62 627 / 377 60.12 250 39.87  5.50

PROVENIENZA DEI PAZIENTI

A) Dal pronto soccorso sono giunti 382 malati; 163 nel
1982, 164 nel 1983.

Arrivano direttamente dal pronto soccorso i 2/3 dei
politraumatizzati, oltre la meta dei traumi cranici e la tota-
lita dei casi di intossicazione grave.

Ogni paziente proveniente dal pronto soccorso ha ri-
chiesto I'intervento del medico e di un infermiere turnista
in T.L.

B) Da altri reparti sono giunti 299 pazienti; 129 nel
1982 e 170 nel 1983. Il maggior incremento avutosi nel
1983 nei ricoveri di pazienti provenienti da altri reparti
dell’ospedale si & verificato nel gruppo dei postoperatt chi-
rurgici. Questo fatto pud indicare sia una maggiore neces-
sita di assistenza richiesta dai postoperati in generale, sia
un incremento degli interventi ad alto rischio (v. i vascola-
ri).

Se si eccettuano i pazienti provenienti dalle sale opera-
torie (chirurgiche e neurochirurgiche), tutti gli altri han-
no richiesto un intervento rianimatorio da parte del perso-
nale operante in T 1.

DURATA DELLA DEGENZA MEDIA

La degenza media dei pazienti nei due anni presi in esa-
me & di giorni 5.50. E stata di 6.15 giorni nel 1982 €4.93 nel
1983. 11 dato globale vistodi T.i. pud essere ritenuto otti-
male.
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PAZIENTI TRASFERITI E DECEDUTI: rapporto

Gruppi di patologic Numcro casi Trasferiti Deceduti Degenza
media gg.
Postoperati
neurochirurgici 30 89 24 80 6 20 4.53
Traumi cranici 43 12,83 28 065.12 15 34.88 9.20
Politraumatizzati 72 2149 40 55.55 32 4444 7179
Traumi toracici 4 1.19 3 75.00 1 2500 4.00
Postoperati
chirurgict 2059 2 100 - - 4,50
Insuffic. respir. 52 1552 45 8653 7 1346 205
Emorragie
cerebrali 24 716 19 7916 5 20.83 4.66
Shock 32 955 6 1875 26 8125 3.48
Intossicazioni 6 1.79 2 3333 4 6666 2.66
Altre 19 567 18 94,63 1 526 3.00
TOTALI 51 1522 21 4117 30 5882 270

335 / 208 6208 127 37.91 4.93

Come si pud notare dando uno sguardo al quadro genera-
le, le patologie piu gravi (traumi cranici, politraumatizza-
ti) hanno un rapporto trasferiti/deceduti che si avvicinaal-
la parita, ma comunque a favore dei trasferiti per il 10% det
casi. Particolarmene sfavorevoli sono invece i casi di
emorragia cerebrale, shock e le patologie varie (altre), in
cui i deceduti superano i trasferiti.

FASCE D’ETA MAGGIORMENTE PRESENTI

Abbiamo ritenuto opportuno diversificare le fasce
I'eta indagando sui pazienti giovani in gruppi di 5 anni e
sugli adulti di 10 anni; questo perché era nostro interesse
indagare pitl approfonditamente specie nelle patologie di
origine traumatica.



ETA E PATOLOGIA: RAPPORTI

Polittavma  Trauma  Postop.  Trauma  Trauma  Postop. Insuff. Emorragia  Shock  Intossic Altre
cranicu  neurochir,  toracico  ortopedico  chimgici resp cer

1-10 4 9 3 - - = = 1 = 1 1 19
11:=:135 10 12 2 = . - = 1 = 2 2 29
16 - 20 19 21 4 1 - - = 1 = 8 1 35
21 ==25 9 8 1 - 2 3 1 1 = 5 1 31
26 - 30 3 7 3 1 - 2 i 1 i 4 4 29
31 - 40 11 9 1 - 1 5 = 8 = 6 8 49
41 - 50 16 11 11 1 1 9 8 12 3 8 9 89
51 — 60 25 8 14 3 1 15 3 17 7 4 15 114
61 = 70 18 10 8 - - 19 12 13 - 5 23 108
71+ 14 9 6 3 = 32 9 5 2 = 24 104
131 104 53 9 5 85 36 60 13 43 88 TOT. 627

A) Vizunalto numero di pazientiinetatragli 11ei20
anni ricoverati in T L. per cause di origine quasi esclusiva-
mente violenta (politraumatizzati, trauma cranico, posto-
perati neurochirurgici, intossicazioni).

E un dato significativo per una valutazione della nostra
societa ed importante in considerazione di eventuali pro-
poste operative che il personale infermieristico pud for-
mulare a livello dell’organizzazione sociale e dell'informa-
zione sanitaria.

B) Dai 20 ai 40 anni vi & una progressiva diminuzione
dei casi in toto, pur rimanendo essenzialmente una causa
violenta il motivo del ricovero in T.I. Questa diminuzione
potrebbe indicare un sostanziale cambiamento del modo
di vivere rispetto all’eta precedente.

C) Dai 41 anni in su il numero dei ricoveri si innalza di
nuovo e le patologie si diversificano; rimane elevato il nu-
mero dei casi di origine violenta.

E da notare I'aumento della necessita di assistenza in-
tensiva ai casi di intervento chirurgico e neurochirurgico
in eta avanzate; inoltre I'incidenza dei casi di emorragia ce-
rebrale ha il suo picco massimo trai 50 e i 60 anni ma so-
stanzialmente oltre i 30.

ANALISI DELLE PATOLOGIE PIU SIGNIFICATI-
VE

Criteri di selezione delle patologie

Le patologie secondo cui sono raggruppati i pazienti
sono state scelte sulla base dell'idea generica, relativa al ti-
po di pazienti solitamente trattati in reparto, che ci si era
fatta nella fase iniziale.

Dalla classificazione e dai risultati appare chiaro come
certi gruppi, ad esempio i traumi toracici, i traumi ortope-
dici e gli stati di shock, accolti dalla T.I. a motivo della gra-
vita di tale e unica patologia, in realta sono risultati essere
in numero talmente esiguo da non poter costituire un
campione sufficiente dal quale ricavare dei valori statistici
significativi.

1 pazienti politraumatizzati costituiscono la gran parte
dei ricoveri nel reparto. Sono affetti da varie patologie di
tipo traumatologico e richiedono una particolare attenzio-
ne soprattutto per i risvolti che il decorso pud prenderein
seguito alla complessita dei casi.

Si & scelto di suddividere i pazienti la cui patologia cra-

nica era dovuta ad un fatto traumatico, da quelli che dopo
aver subito un intervento cranico di elezione, avevano
avuto bisogno di un’assistenza intensiva. Questo ci ha in-
dicato da una parte I'incidenza delle patologie traumati-
che craniche (per evidenziare una problematica con impli-
canze sociali con i suoi costi in vite umane e lavoro) e
dall’altra, I'incidenza della mortalita nei pazienti pit gravi
operati alle strutture endocraniche.

Cid ha consentito poi un rapporto con i postoperati
della chirurgia generale che hanno richiesto un’assistenza
intensiva: la mortalita dei due gruppi praticamente si
equivale.

Per i casi di emotragia spontanea ¢’ stato un interesse
di tipo statistico per valutare la quantita e la mortalita.

I casi di intossicazione sono interessati ai fini di una va-
lutazione di tipo psico-sociale dell’ambiente.

I casi di insufficienza respiratoria sono stati considerati
a parte perché costituiscono un problema particolarissi-
mo; infatti nella quasi totalita sono pazienti coscienti e
quindi bisognosi di particolari attenzioni di tipo psicolo-
gico del rispetto dei cicli sonno veglia ecc... di un insegna-
mento sulle tecniche respiratorie e sull’adattamento ai re-
spiratori, sullo svezzamento dalla respirazione meccanica.
Sono indicazioni per il lavoro infermieristico.

POLITRAUMATIZZATI

Per politraumatizzato si intende, in questo caso, un pa-
ziente che in seguito ad un fatto traumatico abbia subito
lesioni a vari organi o apparati.

POLITRAUMATIZZATI
Fasce b etd diversificate: confronio

n. casi
n devessi

1%

nastan

1 T2
A0 %0 w0 70

10 20 30 40 50 €0 79
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POLITRAUMATIZZATI

PROVENIENZA CASI TRASFERIT) DECEDUTI DEGENZA
PS ALTRI R MEDIA gg
N % N. % N % N. % N. %
99 74.81 32 24.42 131 20.89 74 56.48 57 43.51 7.84

Tali sono considerati quei pazienti che presentano pa-
tologie di origine traumatica, che interessano pit sistemi
ed apparati dell’organismo. Le condizioni di questi pa-
zienti sono da considerare gravi non solo per il complesso
delle lesioni, ma anche, e soprattutto per gli sviluppi che
I'interazione tra le varie patologie pud provocare.

Le patologie principali da cui erano affetti i 131 casi di
pazienti politraumatizzati sono:

a) Trauma cranico n. 102
b) Trauma ortopedico n. 70
¢) Trauma toracico n. 60

Come si pud constatare, i politraumatizzati sono colpi-
ti da lesioni estremamente gravi. Questi pazienti assieme
ai traumi cranici costituiscono oltre il 37% dei ricoveri in
Terapia Intensiva.

Il dato relativo alla degenza media di questi pazienti
(7,84 giorni) va letto tenendo presente che su 132 casi, dei
57 pazienti deceduti, ben 31 sono deceduti nella prima
giornata di ricovero e quindi la degenza reale di questi ma-
lati & generalmente pilt lunga della cifra desunta dalla stati-
stica.

I pazienti maschi sono stati 99 pari al 75%, mentre le
femmine 32 pari al 25%, anche questo dato pubd offrire in-

TRAUMI CRANICI

dicazioni sul nostro modello sociale e sui diversi ruoli
dell’'uomo e della donna.

Per le considerazioni sull’eta dei pazienti politrauma-
tizzati & interessante osservare i due grafici diversi in base
alla divisione delle fasce d’eta (grafico 1).

Potrebbe essere interessante fare uno studio dal punto
di vista psicologico e sociologico per scoprire le ragioni di
un cosi alto numero di politraumatizzati in eta trai 16 - 20
anni {19 casi), e di un notevole calo dai 26 - 30 anni.

Oltre i 40 anni si trova di nuovo un'alta incidenza di
politraumi.

Altro dato importante pud essere il rapporto tra eta e
sopravvivenza di questi pazienti. Sono ampie le speranze
di sopravvivenza in eta giovane mentre diminuiscono
sempre di pill con I'et2 avanzata.

TRAUMI CRANICI

Sono classificati in questa categoria quei pazienti che
in seguito ad un evento traumatico hanon subito un dan-
no riguardante le strutture cranio-encefaliche.

PROVENIENZ A
PS ALTRI R

% N A

CASE

N

TRASFERITI DECEDUTI DEGENZA
MEDIA gg

% N %

73 7019 31 29.80 104 16.58

57

54.80

Valgono anche per questi pazienti le considerazioni
fatte peri politraumatizzati sulla causa violenta della pato-
logia e sulla caratteristica, differente incidenza nei due ses-
si.

Anche questi pazienti richiedono un’assistenza quanto
mai qualificata per le molteplici attenzioni che sono neces-
sarie nella loro cura e nell’osservazione.

La prognosi di questi pazienti & ancora pit infausta di
quella dei pazienti politraumatizzati: i decessi per trauma
cranico sono oltre il 45%.

TRAUMI CRANICI:

Fasce d’eta diversificate:
confronto.

n. cast
n. decessi

Osservando i grafici si nota molto bene come moltissi-
mi di questi pazienti (oltreil 31%) sono di eta compresa fra
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Fasce d’eta diversificate: confronto

n. casi
. decessi

15

11116 21 26 31 41 51 61 71 111 21 31 41 51 61



gli 11 edi 20 anni ¢, in particolare, oltre il 20% haun’eta tra
116 e i 20 anni (grafico 2).

Pur tuttavia tra queste persone in giovane eta la per-
centuale dei deceduti 2 inferiore al 40% contro la media to-
tale di decessi per trauma cranico del 45,19%.

Rimane comunque un dato inquietante il fatto che sia-
no i giovani in gran parte ad essere colpiti da traumatismi
di estrema gravita.

Il numgro dei casi diminuisce sostanzialmente dopo i

POSTOPERATORI NEUROCHIRURGICI

20 anni, ed aumentano con |'eta le probabilita di decesso.
1 pazienti maschi sono stati 75 (72%) e le femmine 29

(27,8%).

POSTOPERATI NEUROCHIRURGICI

Sono pazienti che in seguito ad intervento neurochiru-
gico hanno richiesto un’assistenza di tipo intensivo.

PROVENIENZA cAsl TRASFERITI DECEDUTI DEGENZA
N. % N % N. ; : % N % MEDIA gg.
- - 53 100 53 8.45 81.30 10 18.86 4.85

Rapporto eta - N. casi

Questi pazienti per quanto riguarda I’assistenza si pos-
SOno paragonare ai pazienti con trauma cranico; trattan-

1-10 3 dosi comunque di interventi di elezione, la prognosi & de-
11 -15 2 cisamente migliore rispetto ai traumatizzati (81,3% dei de-
16 — 20 4 cessi tn seguito ad intervento neurochirugico a “rischio”.
21 = 25 1 In linea di massima, in seguito ad intervento di neuro-
26 — 30 3 chirurgia, richiedono una assistenza intensiva i pazienti in
31 - 40 1 eta superiore ai 40 anni.

41 - 50 11

51 — 60 13

61 ~ 70 9 POSTOPERATI CHIRURGICI

71 + 6

Totale 53 Pazienti che in seguito ad interventi di chirurgia gene-

rale o vascolare hanno richiesto assistenza intensiva.
POSTOPERATI CHIMICI
PROVENIENZA CAsi TRASFERITI DECEDUTI DEGENZA

N % N % N. MEDIA gg.
- - 8 100 85 13.55 80.00 17 20.00 3.32

Rapporto eta - N. casi

1-10 -
11 - 15 -
16 — 20 -
21 — 25 3
26 — 30 2
31 — 40 5
41 - 50 9
51 — 60 15
61 - 70 19
71 + 32
Totale 85

59 sono stati i pazienti di sesso maschile e 26 di sesso fem-
minile. I deceduti sono stati il 20%, una percentuale note-
vole.

La necessita di un’assistenza intensiva per questi pa-
zienti, aumenta proporzionalmente all’eta.

Scenario 15



RECEPTAL
SORENSON

RECEPTAL’

:
£ 00 noT s "
: - —
I OUL
"
:




quando l'igiene
e esigenza irrinunciabile

il

sistema monouso
per la raccolta

dei liquidi aspirati
piu completo

e versatile

su carrellino

da muro




EMORRAGIE CEREBRALI

Pazienti ricoverati in T.I. in seguito allo scadere delle funzioni vitali a causa di un fatto emorragico cerebrale.

EMORRAGIE CEREBRALI

PROVENIENZA CASl TRASFERITI DECEDUTI DEGENZA

ALTRLR MEDIA gg
N % N 5 N. % N. % : N %
30 6500 21 35.00 60 9.56 10 16.66 50 83.33 3.45
Rapporto eta - N. casi Dei 60 casi, 30 erano maschi e 30 femmine. I decessi sono

stati pari all'83% Lo schema mostra come Pincidenza au-

1-10 1 menti progressivamente oltre i 30 anni fino a raggiungere
11 -15 1 il picco massimo tra i 50 e i 60 anni per poi scendere di
16 — 20 1 nuovo.
21,5 25 1
26 — 30 1
31 - 40 8
41 - 50 12
51 = 60 17
61 = 70 13
71 + 5
Totale 60
INTOSSICAZIONI
Pazienti ricoverati in terapia intensiva in gravi condi-
zoini a causa dell'assunzione di sostanze tossiche (volon-
taria o accidentale)
PROVENIENZA CASL TRASFERITI DECEDUTI DEGENZA
N. % N % N. % N. % N. % MEDIA gg.
41 95.34 2 4.65 43 6.85 41 95.34 2 4.05 2.60

Rapporto eta - N. casi 5 A S s = 21 femn
nile. La prognosi & infausta per il 4.6% di questi pazienti. |

= 1
1} _ 1(5) 2 te con I'aumento dell’eta. Anche questa patologia pud
16 - 20 8 manifestare I'esistenza di problematiche di base di tipo
21 - 25 5 psico-sociologico.
26 - 30 4
31 — 40 6
41 - 50 8
51 = 60 4
61 - 70 5
71 + -
Totale 43
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I 43 casi sono costituiti da 22 di sesso maschile e 21 femmi-

casi si distribuiscono trai 16 ei70 anni in forma decrescen-



VALUTAZIONE DELLA RICERCA

Il lavoro ha consentito una conoscenza qualitativa e
quantitativa dei pazienti ricoverati nel reparto. Inoltre ha
fornito indicazioni particolarmente interessanti per quan-
to riguarda la sopravvivenza specialmente per alcune cate-
gorie di malati Fes. traumi cranici e politraumatizzati). E
stato possibile valutare I'eta dei pazienti e la sua incidenza
sulla mortalita nelle varie patologie.

Tutto questo fornisce agli operatori una visione com-
pleta per eventuali interventi a livello di programmazione
sanitaria o di informazione ed educazione sociale.

La ricerca & stata condotta da infermieri e si e rivelata
un mezzo molto importante anche per imparare a leggere
la realta del proprio lavoro, per imparare ad individuare le
problematiche e per potere in futuro scegliere gli ambiti
nei quali I'infermiere pud e deve intervenire con le sue
competenze.

I'limiti di questo tentativo sono da attribuire essenzial-
mente alla scarsa disponibilita di dati su cui indagare ed
all'inesperienza nel campo della ricerca da parte del grup-
po che I’ha condotta.

Si & riscontrata spesso la difficolta di coordinare e lega-
re le varie parti di questa analisi per riuscire a valutare pie-
no 1 risultati in una visione globale.

Al di 1a dei dati statistici e dei limiti, il risultato forse
principale & stato I'avere intravisto I'utilita dello strumen-
to della ricerca e I'evoluzione che questa prima esperienza
pud avere al fine di indagare con piu previsione nel campo
infermieristico.

Cid significa avere a disposizione dei dati incontrover-
tibili per un lavoro infermieristico molto pit scientifico,
molto pili cosciente, e in ultima analisi molto pil a misura
d'vomo: gli operatori delle aree intensive e anche gran
parte dei pazienti interpellati infatti, fanno rilevare la ne-
cessita di una umanizzazione di tali ambienti.

INDICAZIONI

Questo tipo di ricerca & certamente vatido, ma troppo
limitato specialmente se si intende fare una ricerca finaliz-
zata al lavoro infermieristico. E consigliabile la raccolta di
altri dati relativi ad es. alla respirazione dei pazienti, alle
patologie che intervengono in reparto, allo stato di co-
scienza ecc... tutte quelle veriabili ciok che possono forni-
re all'infermiere dei motivi sulla base dei quali migliorare
il proprio intervento per il raggiungimento di obiettivi
importanti.

Considerazioni finali

Qui di seguito si vuole tentare una serie di argomenta-
zioni che possono essere considerate il frutto di evoluzio-
ne che la ricerca haindotto anche alla luce dei dati statistici
ottenuti.

a) L'alta incidenza dei decessi dovuti soprattutto a pa-
tologie di origine violenta (traumi cranici e politraumatiz-
zati in primis) e la constatazione del fatto che nel nostro
ospedale non esiste un’organizzazione del soccorso esterno

specializzato, pone la domanda della necessita di un servi-
zio adeguato al riguardo.

I pazienti presi in considerazione nella nostra indagine,
hanno ricevuto il loro primo soccorso in realt al loro arri-
vo in ospedale, dopo un trasporto effettuato da personale
non specializzato e senza la disponibilita di adeguate at-
trezzature.

E ampiamente dimostrato che la rapidita di un soccor-
so mirato & determinante ai fini dell’esito delle patologie
traumatiche, specie le pilt gravi. Non mancano le espe-
rienze, le piu varie, a livello mondiale dal punto di vista
dei mezzi impiegati, dalle figure professionali e della ge-
stione del servizio stesso.

Possono essere impiegate equipes miste di medici ed
infermieri o di soli infermieri specializzati; oppure il crite-
rio pud essere quello di ospedalizzare il paziente a rischio
nel tempo pib breve possibile. Anche per quanto riguarda
le attrezzature da impiegare e la metodologia degli inter-
venti d’urgenza possono essere fatte scelte diverse.

Quello che si vorrebbe comunicare & che a livello socia-
le, a livello dei servizi specializzati e soprattutto da parte
dei responsabili della sanita venisse assunto il principio
dellimportanza del soccorso rapido ed adeguato alle esi-
genze.

Di conseguenza sarebbe compito delle autorita sanita-
rie locali la pianificazione del soccorso d’urgenza eseguito
nel modo piut appropriato alle attuali conoscenze e possi-
bilita.

In alcuni ospedali si stanno istituendo i cosiddetti di-
partimenti di emergenza per il coordinamento e la gestio-
ne del soccorso con metodologie razionali e di efficienza.
Si conoscono infatti fin troppo bene i limiti dei soccorsi
prestati attualmente delle varie associazioni volontaristi-
che.

b) Direttamente correlata alle problematiche dei pa-
zienti gravi ricoverati per patologie di origine violenta, vi
& quella relativa all’espianto d'organo da cadavere.

Anche in questo campo & necessario promuovere 2 li-
vello sociale una mentalita favorevole 2 queste pratiche e
per una legislazione pit aderente alla realta dettata
dall’esperienza diretta.

Sarebbe opportuna la creazione tra gli operatori del
settore di una mentalita costantemente attenta al “recupe-
ro” del maggior numero possibile d’organi, reni e cornea
in particolre (ci si chiede come mai nel nostro ospedale
non sia mai stato preso in considerazione ['espianto di cor-
nea nonostante la relativa semplicita dell'intervento).

Anche questo costituisce un ulteriore aspetto della re-
sponsabilita sociale di quanti lavorano in un ambiente in-
tensivo.

c) Nella riflessione su un lavoro di terapia intensiva
emerge la considerazione sulla gualita della vita dei pazien-
ti in questi ambienti. Ci si interroga cioe sul tipo di vita
che il paziente & obbligato a condurre durante il ricovero
in un reparto intensivo e quale tipo di vita esso abbia il di-
ritto di aspettarsi.

L'esperienza diretta dei pazienti stessi e di chi opera in
ambienti intensivi dice che la vita del paziente viene stra-
volta da vari fattori: appianamento dei cicli giorno-notte,
segregazione dal mondo esterno e dai parenti, ambiente in
cui la morte & una realta quotidiana, luminosita e rumoro-
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sita elevata, forte limitazione, se non violazione, della pri-
vacy personale, ecc...; esiste un’ampia bibliografia su que-
sta problematica.

Ci si chiede fino a che punto siano giustificati certi mo-
di di intervenire a volte gratuitamente aggressivi e Spesso
dovuti semplicemente al fatto che operatori non si curano
di porsi il problema dell’attenzione a questi aspetti, che
per un paziente risultano invece essere di grande impor-
tanza.

d) La riabilitazione: in un ambiente intensivo, per un
paziente in fase acuta in genere, la riabilitazione psicologi-
ca e fisica viene messa in second’ordine rispetto ai proble-
mi pidt gravi e a volte viene totalmente dimenticata. La
conseguenza pud essere una compromissione definitiva
del recupero delle disabilita provocate dalla lesione; pos-
sono instaurarsi limitazioni di varia natura (muscolare,
scheletrica, nervosa). Una ripresa sara quindi meno favori-
ta e richiedera un periodo di ospedalizzazione prolungato.

Sarebbe auspicabile pertanto la presenza costante del
fisioterapista a tempo pieno in un reparto intensivo, € co-
munque anche I'assistenza diretta ai pazienti dovrebbe te-
nere maggiormente presenti fino a diventare prassi, le in-
dicazioni di ordine nabilitativo: nei piani di nursing ciot
la prevenzione delle lesioni postume deve essere ritenuta
di primaria importanza fin dall’ingresso del pazientein re-
parto.

e) In una tale situazione, si avverte la mancanza di un
ambiente adeguato e strutturalmnete concepito, al fine
del recupero dell’integrita e di un certo grado di autono-
mia della persona. Manca, a volte tragicamente (se si pen-
saai problemi che un malato ha, anchesenon@ pii “inten-
sivo”, e alla penosa “elemosina” per un trasferimento di un
posto letto in qualche reparto) un ambiente intermedio
che garantisca, da una parte il reinserimento del paziente
nella realta ed una riabilitazione fisica “intensiva”, e dall’al-
tra anche un eventuale pronto intervento d’urgenza con
tutti i mezzi disponibili per una rianimazione.

Appare come una grave incongruenza, che in qualche
caso ¢ stata pagata con la vita dei pazienti, il fatto che in
una struttura ospedaliera quale quella in esame, a repartia
alta specializzazione non corrispondono degli ambienti
adeguati per la degenza di pazienti non pili acuti ma anco-
ra bisognosi di particolari attenzioni da vari punti di vista.

Un ambiente semiintensivo inoltre, consentirebbe una
morte pi: dignigosa e piti a misura d’'uomo a pazienti co-
scienti ma costretti a vivere anche gli ultimi momenti lon-
tani dai loro cari; o anche a pazienti non in stato di co-
scienza ma i cui parenti desiderino essere loro vicini nel
momento della morte.

Sono aspetti di umanita che vengono dimenticati o es-
clusi molte volte in considerazione di motivazioni in real-
ta superate o superabili.

Mentre da una parte si assiste all’applicazione della pib
moderna tecnologia alla medicina, si deve riconoscere che
non va di pari passo l'adozione, da parte della medicina
“reale”, del nuovo concetto di uomo quale essere bio-psic-
co-sociale, secondo quanto acquisito dalle attuali scienze
psicologiche e sociologiche.

C'¢ da sperare che la sanita inizi ad abbandonare con-
cretamente la visione dell'vomo diviso in organi ed appa-
rati come & stato fino ad ora.
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L’INFERMIERE IN TERAPIA INTENSIVA

Alla luce dei dati rilevati da questa ricerca, viene evi-
denziata I'importanza del ruolo dell'infermiere in un am-
biente intensivo. Essa emetge soprattutto dal fatto che
P'infermiere & colui che segue costantemente e direttamen-
te il paziente ed & quindi in grado di valutarlo nei partico-
lari per quanto riguarda il rilievo di dati, sintomatologie
ed evoluzioni dello stato di salute.

Ovviamente un infermiere per essere all’altezza del suo
compito in Terapia Intensiva, deve essere adeguatamente
preparato; e cid dovrebbe avvenire prima dell’inizio
dell’attivita lavorativa e non, come si verifica attualmente,
che ciascuno acquisisce le conoscenze specifiche necessa-
rie, solo con il lavoro diretto.

Patologie di estrema gravita richiedono trattamenti di
estrema accuratezza; una professionalita limitata costitui-
sce un fatto di per se stesso pericoloso, in un ambiente in
cui i particolari possono rivelarsi fatali.

Una professionalita evoluta e versatile € quindi un ele-
mento importante per garantire un ambiente sicuro. A
questo scopo un grosso impulso potrebbe essere dato
dall'introduzione generalizzata delle attuali metodiche ed
idee fondamentali del “nursing”. Cid valorizzerrebbe e
renderebbe pit efficiente il lavoro di gruppo e consenti-
rebbe di adottare metodologie di approccio ai problemi
che riescano a tener conto dell'uvomo nella sua integrita.

L'infermiere di Terapia Intensiva deve essere coinvol-
to ed ha un suo ruolo nella diffusione di informazioni pra-
tiche per la gestione delle emergenze che si verificano nei
reparti di degenza dell’ospedale al fine di garantire un soc-
corso immediato e sicuro.

Tale ruolo di informazione deve esplicarsi anche a li-
vello sociale nella educazione sanitaria di base, nella sensi-
bilizzazione della opinione pubblica, nell'impegno a pro-
muovere quelle riforme che si rendessero necessarie per
modificare norme che consentano una vita pil sicura, ed
una maggiore umanita nelle strutture sanitarie.

L'infermiere di un ambiente intensivo, per il fatto di
trovarsi continuamente a confronto con situazioni com-
plesse e non esigenze sempre diverse, con problemi a vol-
te nuovi o di difficile soluzione, deve fondamentalmente
porsi in una specie di “atteggiamento critico”.

Questa necessita inerente al tipo di lavoro, fa sorgere
P'urgenza di un particolare lavoro di ricerca vera e proprio
sull’attivita svolta e sui progetti di evoluzione della stessa
al fine di ottimalizzare I'assistenza da apportare. Diviene
di fondamentale importanza una pianificazione del lavo-
ro; pianificazione che pud essere fatta seriamente soltanto
alla luce di dati obiettivi.

La ricerca come metodologia, entra quindi e fa partein-
tegrante di un lavoro infermieristico oculato e pronto ad
una sempre migliore soluzione dei molteplici problemi
che un reparto intensivo evoca. Questa permettera inoltre
una monitorizzazione costante dell’andamento di un re-
parto e dei nuovi interrogativi che I'evoluzione stessa
dell'uomo pone e che si riflette ovviamente anche in un
ambiente sanitario.

Facendo una considerazione di valore, si pud argomen-
tare che la ricerca in campo infermieristico deve diventare
una prassi se si vuole puntare ad una professionalita credi-



bile e che sia all’altezza del futuro dal momento che I'infer-
miere & un professionista che opera una mediazione tra
scienze sanitarie € uomo-societa.

DIARIA INFERMIERISTICA IN T.I.

L’esperienza di lavoro in un reparto intensivo eviden-
zia la necessita di determinati sussidi “tecnici”, che consen-
tono un intervento preciso, puntuale ed aggiornato con
tutti 1 dati che ciascun operatore ha I'occasione di racco-
gliere.

Per quanto riguarda I'assistenza infermieristica, con
I'evolvere del concetto di nursing, sempre pit si sente la
mancanza di una “banca dei dati” a cui fare riferimento in
qualsiasi momento per poter conoscere a fondo la situa-
zione e il progresso evolutivo di una persona ricoverata.

Questo strumento potrebbe essere fornito da una dia-
ria infermieristica. Perché:

a) L'infermiere, per le caratteristiche stesse della sua pro-
fessione, ha la possibilita di osservare una vastissima
gamma di dati e di particolari relativi ai pazienti. Spes-
so questi si sono dimostrati determinati nella formu-
lazione di una diagnosi o addirittura nell’esito stesso

NursingMirrorin
association with the
Royal College of Nursing
announce the

di una malattia.

b) I dati osservati vanno registrati e quindi messi a dispo-
sizione di tutti perché possa essere fatta di essi un’ela-
borazione logica compiuta e la pit obiettiva possibile.

¢) Questo modo di procedere & garanzia di un lavoro pii
accurato e quindi maggiormente a misura dell’'uvomo,
considerato nella sua globalita di persona integrata,
con bisogni di vario genere,

d) La raccolta e la comunicazione dei dati & un bagaglio di
esperienza che serve alla crescita della professionalita
infermieristica non solo, ma serve a determinare, nel-
le sue implicanze sociali, un nuovo modo di “fare sani-
ta”.

BIBLIOGRAFIA:

F. De Bartolomeis “La ricerca come antipedagogia” Ed. Feltrinelli
B.S. Phillips “Metodologia della ricerca sodale” Ed. I} Mulino
F. Pater “Schede perforate a selezione manuale” Bufferti Editore
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Laboratorio

L’assistenza all’ustionato

Belia Sergio A.S.
Scenario anno 2 - n. 1 - maggio 1985 - pag. 22-28

Premessa

L'assistenza infermieristica, negli ultimi anni, ha fatto
passi da gigante verso una presa di coscienza che la porta
all’altezza di una attivita autonoma professionalizzata, ma
soprattutto mirata alla persona umana che soffre.

In sostanza non ¢’e differenza tra assistenza praticata in
un reparto di medicina o chirurgia e quella praticatain un
centro di terapia intensiva.

Lo scopo & sempre quello di garantire la soddisfazione
dei bisogni che il paziente presenta.

Ogni reparto, perd, ha caratteristiche proprie che ven-
gono riassunte nel comportamento tenuto dall’equipe in
esso impegnata e tendente a soddisfare le necessita richie-
ste dalla specifica patologia trattata.

Cosi vediamo medici, infermieri e tecnici vivere espe-
rienze diverse da un reparto all’altro sottoponendo, tal
volta, a revisione i concetti che vengono forniti durante i
corsi di formazione.

Per quanto riguarda il centro ustioni, i comportamenti in
esso tenuti, non si trovano facilmente descritti nei norma-
li manuali.

Cosi & necessario riflettere sui concetti di assistenza per
poterne meglio capire le modalita di applicazione e gli at-
teggiamenti che possono influenzare, sia positivamente
che negativamente, il decorso della malattia chiamata
USTIONE.

CONCETTI GENERALI

L’ustione & sempre da considerarsi un evento grave per
le molte patologie che presenta, legate alle varie alterazio-
ni da curare contemporaneamente.

Il ricovero in centro ustioni pud essere determinato da
qualsiasi tipo di ustione, poiché molte sono le variabili che
entrano in combinazione tra loro determinando riassume-
re come segue:

Var.lilegate alla malattia - % Sup. corporea; profondita
dell’'ustione (1° - 2° - 3"); handicappati e malattie preceden-
ti 0 in corso.

Var.li legate alla persona wipita - Situazione psicologica;
situazione sociale; capacita di risposta agli stimoli; volon-
ta di guarire.

Varli legate alla equipe d'assistenza - Tempestivita
dell’intervento; scrupolosita nell'intervento; disponibili-
ta verso i bisogni del paziente; capacita di rassicurazione.
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RAPPORTO COL PAZIENTE

Molti autori che hanno studiato I'ustionato e le sue
reazioni, dividono le loro osservazioni in fasi corrispon-
denti, pii 0 meno a periodi abbastanza ben individuabili
durante la degenza dell’ustionato.

Le sue prime reazioni le possiamo classificare di spa-
vento, sbigottimento, preoccupazione, ecc....

All’entrata spesso & presente uno stato confusionale
dovuto allo schok che a volte lo porta a compiere atti
scoordinati e anche violenti.

A questa che possiamo chiamare fase iniziale, segue
quella definita dalla "presa di coscienza”. Essa subentra
dopo poche ore o giorni a seconda dell’entita della lesio-
ne.

In questo periodo I'ustionato si rende conto dell’acca-
duto e delle condizioni fisiche in cui si trova.

Si instaurano meccanismi di difesa che tendono a ren-
derlo poco reattivo, a non fare movimenti che possono
provocare dolore, a focalizzare tutto su se stesso.

Si rende anche conto delle richieste del personale, che
sempre contrastano con le sue.

Man mano che i giorni passano capisce maggiormente
cid che gli & successo. Pud guardarsi attorno meglio, inco-
mincia a famigliarizzare col personale. Riaffiorano le pro-
blematiche lasciate a casa; pensa anche di accudire a se
stesso, magari contro le indicaziont date da chi lo assiste.
Vi possono essere anche sentimenti di fiducia e di speran-
za. Un’ultima fase la possiamo descrivere come quella in
cui il paziente viene maggiormente a contatto con i pro-
blemi che riguardano il suo futuro: la possibilita di postu-
mi deturpanti o di perdita di attrattive sessuali, la sua ac-
cettabilita sociale il recupero della attivita lavorativa.

Durante la degenza altre problematiche sono legate al-
la medicazione, agli esercizi che vengono imposti, all’esse-
re affidato a persone sconosciute dalle quali dipendere to-
talmente. C'g, poi, I'allontanamento dai parenti.

11 tutto diventa un nuovo problema che va ad accodarsi
a quelli che gia aveva a casa e magari son presenti sensi di
colpa, per il coinvolgimento di altre persone o semplice-
mente per questa nuova situazione.

La giornata dell'ustionato & scandita dalle flebo che
non finiscono mai, dalle medicazioni, dagli esercizi o posi-
zioni che provocano dolore, dai controlli dei parametri vi-
tali, ecc...

Ci sono poi: la febbre, il brivido, la sete e forse I'impos-
sibilita che qualcuno capisca cid che ti sta succedendo.

Visto cosi ['ustionato appare un insieme di problemi
clinici, psicologici e sociali che richiedono I'intervento di



persone preparate a far fronte a tali situaziont, assicurando
quegli interventi atti a pianificare le situazioni che di volta
in vola si verificano.

Non possiamo dimenticare, anche, come la risposta da
parte del paziente, ai vari stimoli indotti sia dalla malattia

PAURA DELLA MORTE
PAURA DEL FUTURO

DIPENDENZA DAGL'ALTRI
CAPACITA DI INTENDERE
FATTORI CULTURALI
EDUCAZIONE SANITARIA

PROBLEMI PERSONALI
PROBLEMI FAMIGLIARI
CAPACITA SOCIALIZZANTE

In realta la normale cultura infermieristica & ancora
troppo impegnata sul tecnicismo e sulla esecuzione meto-
dica delle pratiche assistenziali che il piu delle volte non
vengono capite e accettate da chi le deve subire. In effetti
si possono constatare reaziont diverse da un individuo
all'altro anche per un'esecuzione di una semplice iniezio-
ne o altre manovre anche banali.

Le problematiche riguardanti il personale d’assistenza
sono legate a fattori come la preparazione, la resistenza fi-
sica ed emotiva, stimoli vari, incentivi, ecc...

Spesso ci si accorge dell'inadeguatezza della prepara-
zione e si & costretti ad ""arrangiarsi” per poter informarsi
ed aggiornarsi. Il rischio che deriva da questo stato di cose
& quello di appianare le varie situazioni o di sentirsi in pos-
sesso di carismi particolari.

Si preferisce far raccomandazioni su raccomandazioni.
Si trova impegnativo ascoltare e, anche quando si & ”con-
vinti” dell'importanza del dialogo col paziente, manca il
tempo per farlo , in fin dei conti, ’sei un infermiere e non
un psicologo”.

In realta in situazioni simili notiamo una mancanza
formativa e organizzativa che vanno a scapito della qualita
della assistenza e possono arrivare a rendere difficili i rap-
porti tra infermiere e paziente.

La messa in opera delle tecniche assistenziali devono

Schede pratiche

stessa che da chi lo assiste, dipende da molti fattori, come
quelli definiti culturali, sociali, emozionali, ecc....

Possiamo cosi ulteriormente schematizzare le manife-
stazioni e i bisogni del paziente ustionato nel modo se-
guente:

BISOGNO DI RASSICURAZIONE

BISOGNO DI DARE E AVERE FIDUCIA

BISOGNO DI SOCIALIZZARE

passare attraverso varie indagini, come quelle descritte so-
pra, attea porre in lucele linee essenziali da seguire e che ci
indicano quali cose fare e come chiederle.

I momenti in cui si sente maggiormente il bisogno di
mettere 2 vantaggio simili conocenze possono essere pres-
sappoco ravvisati come segue:

— inizio terapia

- medicazioni

~ in ogni nuova richiesta di collaborazione

— in nuovi problemi che eventualmente emergono nel
corso della degenza

La capacita di dialogare, di leggere "le espressioni e gli
atteggiamenti” come qello di spiegare, chiedere con fer-
mezza e riconpensare, dare fiducia, devono entrare nel ba-
gaglio di tecniche in possesso di chi assiste pazienti con
problematiche come quelle descritte pit sopra.

Gli interventi da eseguire vanno spiegati e piu sono
impegnativi pili & necessario assicurarsi che il paziente ab-
bia capito e sia disposto 2 collaborare.

A questo punto & evidente che il lavoro in unita di tera-
pia intensiva, come il centro ustioni, richiede una mentali-
ta e una organizzazione atta a permettere simili atteggia-
menti che da una parte sono di ricerca e da un’altra di ap-
plicazione.

PRIMI INTERVENTI

ACCERTAMENTO STATO GENERALE

PERICOLI IMMINENTI PROVVEDIMENTI
Insufficienza respiratoria Colorito mucose

Insufficienza cardiovascolare Valutazione, capacita respiratoria

Presenza traumi cranio scheletrici,  Polso, P/A, calore estremita
altre ferite

Insufficienza renale Rx ossa cranio suture

Schock Val. stato di coscienza

Val. diuresi

PERICOLI IMMINENTI
Compressione

PROVVEDIMENT!I

Val. grado 1°-2°-3¢

Val. estensione S.C.

Val, calore estremita incisione ust.
3‘.

Riscaldare ['ambiente ricoprire
I'ustionato

Stast di circolo

Perdita di calore

Perdita massiccia di liquidi elettro-
liti

Infusione di rigenero
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INTERVENTI

Controllo diurest

Infusione massiccia di sol. di rige-
nero o simili

Profilassi antitetanica

Sedazione agitazione

Sedazione dolore

Controlli ematochimici

RISCHI

Sovraccarico di circolo

Posizione catetere uretrale
Posizione catetere venoso in gros-
so vaso (appl. form. di PAK-
LAND) Prima medicazione
Anatetal o immunoglobuline
Benzodiazepine ecc...

Morfina

Ph, ematocrito, ecmocromo, ione-

mia, azotemia, glicemia, gruppo
sanguigno.

Scompenso idro-clettrolito

CONTROLLO DEL PAZIENTE IN REPARTO

A) Controllo postura e posizione degli arti ustionati

(Vedi tabella 1-2) Valutare se il P. & in grado di compie-
re le azioni di cura di s& stesso ed incoraggiarlo a farlo.

B) Controllo dei parametri vitali: Funzione cadio circolato-
ria; Funzione respiratoria; Funzione renale

All’ingresso raccolta dati relativi a malattie precedenti

o concomitanti

P/A - Polso - Peso Spec. urine - Bilancio Idrico

C) Controllo dei parametri bioumorali: Perdite di liqui-
di; Perdite di Proteine; Pedite di Sali; Perdite di Calore

Esami di Routine secondo 'uso di ogni reparto Rifor-
nimento di plasma o sangue per trasfusioni.

ASSISTENZA NUTRIZIONALE

Scopo

— Fronteggiare 'enorme dispendio metabolico conse-
guente al trauma dell’ustione
— Garantire i substrati adeguati per la cicatrizzazione dele

parti lese

— Favorire |'alimentazione orale
- Integrare I'alimentazione orale
— Sostituire alimentazione orale

Indicazioni

bambini anche con ustioni 20% S.C.

anziani

Pazienti con ustioni 20 - 30% S.C.
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INTERVENTI
Pulizia ustioni Bagno, pulizia con sostanze deter-
genti o soluzione fisiologica
Impacco sol. fisiol.

Impacco sulfadiazina o altre creme
battericide.

Prima medicazione

Auto lesioni se il paziente & agita-
to.

D) Controllo nutrizionale metabolico

Raccolta dei parametri di peso e altezza di peso e altez-

za all'ingresso. Valutazione dei cibi assunti - calo pondera-
le. Valutazione fabbisogno KAL 24/h (vedi schema)

E) Controllo stato settico
F) Controllo e valutazione delle ustioni

Medicazioni; Valutazione cicatrizzazioni aggiorna-
mento schema % S.C.

G) Controllo stato psicologico

Valutazione delle qualita di comunicazione di collabo-
rare resistenza al dolore stato di dipendenza dal personale
ALTRO.

Mezzi usati

Apporto di Calorie

Secondo il Fabbisogno nelle 24 h.

Apporto di proteine 2 - 3 gr. pro Kg. di p.c.)
Apporto di glucidi

Apporto di lipidi

Apporto di sali e vitamine

DIETA

Dieta + Sondino

Solo Sondino

Metodiche

Somministrazione con
Sondino naso - gastrico



I materiali usati per I'alimentazione possono essere di va-
ria natura

Rischi

1) Senso di pesantezza o tensione gastrica e addomina-
le

2) Vomito

3) Scariche diarroiche

Con
Nutripompa

Regolando la V.ta di infusione e il volume totale da
somministrare valutando la tolleranza del Paziente,

A caduta lenta
100 - 120 c.c./h.

ASSISTENZA RESPIRATORIA

Scopo

Prevenire le complicazioni polmonari che sono tra le
pit frequenti:

negli ustionati gravi colpiti al viso o al torace,

in pazienti con anamnesi favorevole per insufficienza
respiratoria,

in presenza di un’aumento di H,O nei polmoni,

in presenza di una diminuzione funzionale del paren-
chima polmonare per stati infettivi o per ipoventilazione.

Pazienti a rischio

Bambini, anziani, fumatori.

Pazienti con anamnesi patologica polmonare e vie re-
spiratorie.

Pazienti che hanno inalato fumo o gas.

Pazienti con scarso stato mentale vigile,

Pazienti con ustioni al viso e al torace.

Pazienti nella fase settica dell’ustione.

Elementi di sospetto

Tachipnea, iperpnea, respirazione superficiale o fatico-
sa, tosse, aumento di muco nelle vie respiratorie, ritenzio-
ne idrica, diminuzione diuresi.

Rischi
Insufficienza respiratoria restrittiva, edema polmona-
re, polmone da schock (RDS).

PROGRAMMA PREVENTIVO

Espettorazione

Aereosol Fluidificanti e umidificanti, drenaggi, fisiote-
rapia respiratoria con pressione - percussione - vibrazione
ecc..., aspirazione.

Dietra equilibrata per os
Sonde industriali

Sonde con alimenti naturali
A diversa concentrazione

Cause

Gastriti

Ulcere

Eccessiva velocita di somministrazione
rifiuto del sondino

rifiuto psicologico alimentazione forzata
sondino mal posizionato

occlusione intestinale

rifiuto psicologico alim. forzata
Intolleranza agli alim. somm.ti
Eccessiva velocita di somministrazione
Eccessiva osmolaritz del prodotto somm.to

Aumento di ventilazione

Fisioterapia respiratoria con inspirazione profonda ed
espirazione contrastata e con dispositivi di aumento di
pressione esterna.

Equilibrio idrico
Controllo quantita liquidi somministrati, diuresi.

Indagini

Emogasanalisi, Rx torace, controllo ionemia.

Interventi in caso di L.R.

Broncodilatatori (aminofillina), diuretici, O, terapia
intermittente e umidificante, .R.T., tracheostomia.

POSTURA E FISIOTERAPIA

Scopo
Guarigione delle lesioni, mantenimento dell’escursio-

ne dei movimenti la deambulazione, I'aver cura di sé, limi-
tare la crescita di cicatrici deturpanti.

Fattori

(Da tener presenti e che intervengono nella genesi del-
le deformazioni).

A) FATTORI connessi con le intrinseche capacita di
guarigione dell'uomo; a differenza degli 2nimali, I'vomo
sa riparare "cicatrizzare”, ma non ricostruire.

B) Allineamenti posturali scorretti che favoriscono
I'instaurarsi di posizioni viziate.

C) Immobilita.

D) Ipotrofia muscolare conseguente a rimaneggia-
mento metabolico nella massa muscolare e alla prolungata
immobilita.

E) Contratture muscolari.
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F) Depauperamento della memoria motoria per la prolun-
gata immobilitazione,

FATTORI che conducono al successo.

A) Flessibilita: tener conto della stabilita emotiva, tol-
leranza al dolore e tutti quei fattori che influenzano la col-
laborazione del paziente.

B) Partecipazione del paziente: da non sostituirsi a lui
ma conseguente ad una adeguata istruzione.

C) Autoassistenza: I'infermiere aiuta il paziente nella
cura di sé solo questi non & in grado di farlo, ma gli & sem-
pre vicino per incoraggiario e interessarsi dei progressi
gratificandolo.

Programa
Nelle prime 24 h. dopo il ricovero & importante la posi-

Ascella 900

esteso

Ginocchia ed anche 180°

Caviglia 900,
ginocchio ed anca 180°
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zione corretta delle aree ustionate e del decubito (ved. tab.
1/2). Dopo le 48 - 72 h. hanno inizio gli esercizi fisici, 2-4
vole al di.

Uso di stecche palmari: limitate nella fase acuta e subacu-
ta, necessarie vengono esposti articolazioni o tendini. Nel
caso di bambini.

Controllo cute neoformata. Previene rotture screpolature
formazione di flitteni usando pomate grasse. Uso di indu-
menti COMpressivi.

POSIZIONI CORRETTE

Tratto da ’Le ustioni e loro trattamento” Barisoni
Ed. Piccin '84

esteso

Gomito 180°

sostegno
per il piede

Caviglia 90°



TABELLA 2 - CONSIGLI UTILI NEL TRATTAMENTO DEGLI USTIONATI

COSE DA NON FARE

Dare un cuscino a un paziente con
ustioni nella faccia anteriore del collo

Dimenticare di porre nella corret-

ta posizione il paziente quando & se-
duto o in piedi

Lasciare le spalle staticamente ab-
dotte in posizione prona

Permettere la flessione prolungata
del gomito

Lasciare gli arti inferiori in flessio-
ne con il piede supinato

Applicare medicazioni eccessiva-
mente voluminose o compressive sul-

la testa del perone

Eseguire iniezioni ripetute dei mu-
scoli deltoidi

Usar I'idroterapia per aumentare la
mobilita delle articolazioni

Applicare impacchi caldo-umidi
sulla cute ustionata

Esercitare tendini scoperti

Esercitare solo singole articolazio-
ni

Lasciare in sede le fasciature quan-
do si esercitano aree ustionate

Trascurare la deambulazione

PERCHE

Contrattura in flessione del collo

Possono essere perduti movimen-
ti gia ottenuti se si segue solo il princi-
pio della comodita

Lesioni del plesso brachiale da sti-
ramento con conseguente indeboli-
mento o paralisi dell’arto superiore

Paralisi tardiva del nervo ulnare
con mano ad artiglio

Paralisi del nervo peroniero con
piede cadente

Paralisi del nervo peroniero

Danno delle sottili fibre nervose

con conseguente indebolimento del
deltoide e difficolta all’abduzione del
braccio

Secchezza della cuta e peggiora-
mento delle contratture

Possono ustionare la cute iposen-
sibile

Possono rompersi

Non si riacquista una funzione
globale

Si possono produrre lesioni tissu-
tali inavvertite, con conseguente au-

mento del tessuto cicatriziale

Maggiore rischio di tromboflebite

COSE DA FARE

Porre il collo in estensione o ipere-
stensione

Mantenere il massimo stiramento
del tessuto cicatriziale quando il pa-
ziente & in clinostatismo, & seduto o in
piedi

Modificare frequentemente la po-
sizione della spalla, dall’abduzione
all’'adduzione, in posizione prona

Mantenere il gomito esteso

Mantenere il ginocchio esteso con
il piede flessione dorsale

Praticare un’apertura nella medi-
cazione per evitare la compressione

del nervo peroniero

Cambiare spesso la sede delle inie-
zioni intramuscolari

Sospendere Iidroterapia dopo la
cicatrizzazione delle ustioni

Usare la paraffina (47,7°C) per ri-
scaldare

Immobilizzare i tendini scoperti

Esercita tutta I'area interessata dal
tessuto cicatriziale

Rimuovere le fasciature nelle parti
esercitate

Deambulare quando ve ne & I'indi-
cazione

Scenario 27



LOTTA ALLE INFEZIONI

Prevenzione

Maneggiare in regime di sterilita: 1€
~ Flebo, medicamenti,
— mat. da medicazione,
— mat. per infusione, .
— mat. per cateterismo. Brividi
Lavaggio frequente delle mani.

Uso di vestiario isolante (guanti, Trachicardia

camici, ecc...) i

Pulizia punti d’entrata cateteri e
drenaggi.

Pulizia personale del paziente.
Pulizia posto - letto.

Rigorosa separazione degli effetti

personali da un paziente all’altro. Ipotensione

Monitoraggio temperatura corpo- Oliguria
rea.

Monitoraggio colturale:
- Emocoltura, urocoltura, tampone
ferite, altre ricerche.
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Elementi di sospetto per un’infezio-

Leucocitosi o leucopenia

Provvedimenti
Monitoraggio colturale

Aumento improvviso o caduta
dell temperatura corporea.

Antibiogramma

Antibiotico terapia
Controllo apporto calorico
Sostituzione catetere uretrale

Sostituzione catetere venoso

Confusione mentale
Ottundimento del sensorio
Nausea, vomito, ileo paralitico

Vaso costrizione periferica

silio ai bisogni del’uomo - paziente.

8) E. DESALVO RANKIN PARRINO COHEN. ED.
AMBROSIANA Milano 1982.

9) FAY L. BOWER. ED. AMBROSIANA Milano
1982. L'accertamento infermieristico. Anamnesi infermieri-
stica o racoolta dati di natura fisica e psicosociale. Diagnosi
inf.ca ¢ processo di valutazione.

10) TALKER-ED. PICCIN Drenaggio posturale.

11) J.P. TAYLOR - ED. PICCIN 1981. Manuale di tera-
pia respiratoria. Due volumi utili per i consigli pratici e gli
schemi di comportamento per la prevenzione di affeziont re-
spiratorie,

12) CASTELLARIN -ED. PICCIN Nozioni medico - legali
¢ legislazione sanitaria per chi esercita attivita assistenziall.

13) ED. PICCIN-COLLANA DI RAPIDA CONSUL-
TAZIONE Monitoraggio idroelettrolitico. I volume offre
all'Inf. una conocenza basilare del poblema ed espone tutto
cid che ¢ inerente al riconoscimento alla osservazione, al trat-
tamento di disturbi dei fluidi e degli elettroliti,

14) BARISONI - ED. PICCIN '84 Le Ustioni ed il loro trat-
tamento. L'autore aﬁ‘mﬂrzz i vari aspetti molto bene, con
chiarezza corredando il testo di schemi e materiale fotografi-
.
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11 corvello umano ¢ senza dubbio i miglior caleo-
latore esistente ¢ vanta una miriade di imitazioni. |
Zrossi caleolatori. i medi caleolatori elettronict, i
personal computer ¢ i caleolatori tascabili sono il
catalogo di questi tentativi di imitazione.

Per accedere all'uso intelligente di queste mac
chine sono necessari programmi ¢ gquindi persone in
grado di programmarle (programmatori). Lua nostra
proposta ¢ quella di introdurre uno degli aspetti cen-
trali dell’interazione utente - computer: il program-
ni Prima di ereare un programma dobbiamo esegui-
re un disegno particolare: il FLOW CHART, (idea-
gramma di flusso). 11 FLOW CHAR'T e composto es-
senzialmente di pochi singoli grafici, vogliamo ricor-
dare inoltre che la terminologia del FLOW CHARYT
¢ una teenica di programmazione adatta a qualsiasi
linguaggio ¢ non si applica solo nel campo dell'infor-
matica, ma anche nella vita di tutti i giorni e anche
nella nostra professione, come avremo modo di ve-
dere pin avanti,

I simboli del FLOW CHAR'T non hanno una gra-
duatoria di importanza, ¢ sono i seguenti:

D

FLLISSOIDE, indica I'inizio o il termine di un pro-
gramma o di un soetioprogramma.

RETTANGOLO; questa ligura specilica sempre una
azione diretta da eseguire. Muovi, fai, esegui, sposta,
cee,, Un quadrato, iseritto all’interno del retlangolo
indicheri: “‘vai in un’altra sezione del programma,
esegui e ritorna™

Questa figura rappresenta un’‘azione di /O (imput,
outputl) indica tutte quelle azioni dove ¢ necessario
leggere (imput) o dove € necessario memorizzare
(output).

CERCIHO, questa figura ¢ sempre rappresentato con
una [reccia che parte da un punto della sua circonfe-
renza, ¢ assume due significali precisi se la punta ¢
rivolta verso il cerchio sta a significare *vai al pun-
to .. .". Se ta punta e rivolta verso un altro simbolo
rappresenta una specie di segnale che indica un pre-
ciso punto del programma.

ROMBO, questa ligura e la figura pit importante del
FLOW CHART. 1l significato del rombo ¢ se”. In-
dica di aceertare se una condizione ¢ vera e di andave
al punto del programma . . altrimenti prosegui
per .. Questa o Pinterpretazione parlata del vom-
ho.

Lultima figora che prendiamo in considerazione ¢
quella che simboleggia la funzione di stampa; grafi-
camoente assomiglin ad un foglio di carla tagliato in
modo irregolare verso il hasso,

FLOW ‘DEVO TELEFONARE A MARIO’

devo telefonare
a Mario

cerco
il numero
di Mario

trovato no
sl

compongo aspetto
il un
numero po’

no
si

parlo con
Mario

‘ fine ]

Lawrenee G, Tesler. Linguagg di programmazione. Ed.italia-
ma i Seientific American; novembre 1984 n, 195,

The Colossus in transition by Robert Sobel, Bantam Books.
New York Crty.

—_—
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Jgettot Relazione data

2371271984 1n localita’

sul " intervento compiuto in
San Henedeito Val d3 Sambro.

L'esparienza 410 gui atquisita e la recente atrage
del 23 dicembres 1984 1n localita’ San Benedetto Val di
Samhro puwrmsttono di effettuare una analisi critica
dgeil’intervento realizzatp a di tentare una fass propositiva
che meglio definisca & livell: degli intervent) attribuibili
a) suttore delle emergenze coliettive.

RIAGSUNID CRONOLOGICH DELL’ INTERVENTO

23/12/08 orme 19,046
mcssmerveensnenans
Esplowjon®s su treno rapido NAPOL ] MILANOQ n, 904 in gqallerias
tra 1o localita® VERNID @ San 8 detto Val di Sambro.

23/12/84 ore t9.25
sassmsvaassasneRmY |
Attraverso la interconnessione con la Sala Operativa della
Ouestura. giunge a Haldgna Soccorsc la segnalazione di
“probabile scopplo 1n galleria in lacalita’ VERNIO-BAN
BENEDETTID VAL DI SAMRRD su trenc passeqqeri”.
Immed) atamentw Bolognas Soccorso invia, secondo standard gia’
predisposti . un primo contingente Ji merzi composto das
2 autoluttighe della Pubblica Ansiatenra di1 Vado
7 autolettighe oelia Pubblica Assistenra di 8 o Marconi
) autoliwttiga 1 bologna Soccorso, attrezrata, con Medico
a bordo
< 1 autolettiga della Lroce Rossa ltaljana di kologna
1 autolettiga della Croce Romsa dewl posto di  Pranto
Boccorso autostradale di Honcebllaccio.
Vengono contemporanaamente avvisatl via radits con i
curcapwreons 2 lunga portatas
11 reperaibile di Bologna Socroreo
11 reperibile della Direzjonm GBanitaria dell'Oapwdale
Maggirare.
vengono inoltre prealiarmate lo swdi della Fuhblica
Ansiatenza Croce ltalia, del Putiblica Aswistenca Citta’
d1 Bologna = della Coopwraliva Croce Azzurra,

-3/ B84 ore 19.70
T T T T T LR
Giunge a Hologna Soccorso 1) Coordiratore repsribiie, he
provvede  1aonanzitutto A cercare  conforma telefomca
dwll*accadute presso la Stazione Fercoviaria o1 Gan
Benwutto Val di Samsbro.

I3/138/784 vre 19,32

Aviita coniwrma deil’accaduto, 31 ravvede &y taviare:

| campaghola con Uperatore Coordinatore

3 ambulanze della Croce Rossa [taliana di bologna

della Pubblita Namiatenza Croce ltalhra

dells Pubblica Assistenza Litta” di Bologna
Giunto a &ologna Soccorso, 1] reperitbiile deila Direrions
Sanitaria preallarma 1l Franlo Soccoreo dell*Osprdals
Maggiore, che a sua volta 1ni31a ad avvisare reparti.

23/12/04 wwre 19,57

cmsnensswmEnmesnBE
11 Courdinatore dalla campaanola contalta vie radio 3 aecrt
gia’ giunt: nel prazzale antistante la satazione di San
Banwietto Val di Sambro # ritrasestie a Bolagna le prime
tnformazionia

ata entrando nella galleria un ¢carrello delie Ferrovae con
a bordo una squadra doi Vigily de) Fuoco ed 1l persanale
sanitario di bLologna Boccoroo

npon s1 conosce |'entita’ del disastro., n=" sy hanna
intormazion: corte dall’interno della ogalleria, tranne

chet

' le segnalazionm: sul pannellc o1 controlle della
atazione danno 1l trenn passeggeri “704" fermo a circa 13
m dall uscita

D) vi o’ interruzione dwlla linwa ad alta tensione

c) st @ sentita un'esplosione

23712/84 ore
Ll

20.0%
-ww
avvisati 1 raperibiii del Comune di bBologna
umorato Hicuresza Gociale) ® della Reqions Emilia
Romagna (Assessorato Ambiwnte).

11 Conrdinatore di Bologna Soccorso giungs sul posto. Viens
immediatamente etabilito i1 contatto radio tra la
Gtazione » la Centrale opsrativse i Balogna ESoccorso,
contatto che verra’ mantenuto sino al termine della
missione., utilizzando i) ponte ripetitore regionale di
Hontovolao.

Vienw allertato tutte i1 gersonale pon in servizio wia di
Balogna Boccorso che delle altre orgsnizzaziont di
soccorso di Bologna.

Visne preallarmato il Pronto Soccorso dell’ Istituto
Ortopwdico Rizzoli @ del Policlinico B.Orsol

Visne contattata la Sala Uperativa della Societa’ Autostrade
- Direztone 111 tronco per garantire il eantenimento di
corsim riswrvate, sia in entrata che in uscita, ai

i lwcchio di Reno. Rioveggio = Sasso

Marcani .
Vengono avvisati via radio i Vigili Urbani del Comune di
Bologna che preudispongonn la presensa i pattuglie agli
incroc: interwssati al transito de: me22i di soccoreo.
La rona antistante i1l Pronto Boccurwo dell’Cepedale Maggiore
viens completamente liberata dai mewzzi in soeta,

23/12/84 ore 20.10

[ T

11 coordinatore verifica 1"allestimente pressc la stazions
di un posto di primo soCcorss ricavato della sala
d’ sspetto.

Congiuntamente ad un Hedico pr nte (della Pubblica
Assistunra o1 Sassg Marconl), si richiede invio di

farmaci ed infusioni.

2T/12/64 ore 20.13
nre Ll
Bologna Soccorso dispons i1 blocco dy tutti 1 servizi oon
urgent: e i1 dirottamento verso il Pronto Socrorso  del
8.0rsola del traffico di soccorso cittadino,

inf. Profl. Marco Vigna - Inf. Prof. Mauro Sacchetti - Dott.
Stefano Badiali - Bologna Soccorso Ospedale  Maggiore

USL 27 - Bologna Soccorso

23/12/84 ure

O

menesuesaan

Presso la Stazione o3 San Henedetto Val di Sambro sona

presentt |7 merzi di eoCtorsd.

Da Boloagna si 1nvia 1] materiale richiesto, 9 medic: della

Guardia fedica delltu.8.L. 27 wd un

riamimatore dell’'Ospesdalwe Maggrore.

Viens 1nviato un operatore con adeguate attrerzaturs radio
prosso la Sala Operativa della FProtezions Civile dells
Prefettura o1 Hologna.

in tecnico radio « personale dalla (roce Rossa [taliapa di
Rologna vengono 1aviaty preasso alt impianty del
ripetitore radio regionale di Villa Aldin) per assicurare
la continuita® del coliwgamento e por attivare i1l ponte
¢y trasierimenta VHF da Montovolo a Fologna. Uuest’ultime

1ntervento garantiece 1’ ampliamento dei collegament: trae

v zone intaredsats.

23712/89 ore 0,30

FAMARTSERTERRARY SN

Nalla sala o' aapetto dellae Stezione di San benedetto Val di
Sambro soro approntat: 10 posti-letto dir cul 2 attrezzat:
con materiale di rranimazionm.

ha Fologna SHSoccorso, via radio, viery richimsto agls
Oapwdali della provincia w 1nvio ¢l viteriory mezzi, pur

garantendo la normale attivita®

L3/12/684 orm

Jil.00

- Cememm

Escw 1l carrwilo dwlle Furrovie dello Stato con 1 prami
fjer1ty a bordo (circa 10, Dopo un primo trattamento al
posto di primo SOCCOr B8O VENGONS avviatl con autolettighe
vereao Bolagna.

coardinatore, " accordo con 3 funzionari dwlle

FPrefetitura « della Ouesturs pressnti, comunica la
decimions oy tare  atflurre t tmrata all’Ospedale
Maggiore, 10 canwiderazions s1a delle migliors e piu’
controllabils condiziom dr viabilita®, L) delta

possibilita’ di éar fconte ad un mamsiccio atfluseso di
wndortunata,

A sequito richivoata el Coordinatore =i predi spongono,
wwinprw al Maggirorae, 20 posty salma.

[l coordinatore rithiwde o PBologna 1°invieo di un  altro
contingente di mezze.

La Contrale Upsrativa provveds quilnd: all“invio d1 utra
dacina g1 mer tra cur un camion da & q.li con
copurte, lwnruula, materiale samnitario » tarmacti.

Lontampor ansameiites allarma 11 contingente di terza fascia

(Hodwna ~ Carpt - Pavullo. ecc,.),

L3/712/484 ore 21,40

2/12/84 ore
e
Esce dalla gallwria 1l convoglio fnon INnterwssato

dirwttamente dall wsplomions con circa 170 persone.

Due medici, sul marciapiodi dwl primo binario, %1 oL LpanD
d1 un primo  ed imowdiato triage dei leriti che vengono
avvialyl, sa non particolarmente gravi. alle autolettighe
che dirigono a Bolognar ala altri vengono trattat: presao
11 posto di primo soccarsoc ®, una volta stabiliscate le
tunsion: vitali. vengono anch’essi i1nviaty al Maggiore.

1ra quest ultimo gruppo di ferata s conta 1l prima dec o,
una dorna dell’apparunte eta’ di 70-75 anni. 1l cadavere
viene portato i1h un locale weterno alla atazione.
precedentwmentes praedinposto allo mscopt,. sorvegliato  da
agenti di Pubblica Stcurea,

Tutt [} foriti leqger: vengono fatti proneguire wul
convoglio ferroviaria verso Bologna. Staziene Contrale.

In totale 1n questa famme si stimanc circa B0 torita
traspartati.

Nell*operaZione -1 trasfierimento vengono uwtilizzaty
praticamente tuttl  me2zi a dimposizionw.

5ul piazzale antistante la stazione rimangona ferme 3
ambul Anze attrezzate ® la campagnola.

FPruwso 11 Maggiore vengono concentraty i mezzy che hanno
wcaricato i+ primi feriti al Pronto Soccorso, € i meszl
che aifluiscono dalla Provincia (circa 50,

Tolw solusione permettera’ di tar ironte aia alle richients
di trasportl secondari, s1a alla magsiccia  evacuazione
dwi feriti: liwvi che giungesranno alla Stazione Centralwe
di hologna.

Vienwe sttivato presso ia Direzione Sanitaria del HMaqgiorwe,
sy linew telmfoniche riservats di  Bologna Soccorso, un
centro per la diffusione di informazioni a cittading ed
Ent1, di cui viene data notizia a Frefettura, Questurs,
Vigils oel Fuoco wd organi di informazione. Tale Centro
permettera’ d¢i sgravare 1 centralinl telefonici degli
Oupedali, praticamente bloccat: dalle numerosissime
richieste 01 informaziaoni
Stazions Centrale vi attivato un Punta di
coordinamento costituito da perscnale di Rol agnae
Soccormso. al fine d1 regolars l’invio dwi feriti in
arrivo con il treno.




[ty equermt ey momernt ex bl agne oL Corean ha artivato S
sOttosistemt rattinassisntity d) Caordihamentog

CUMIROLL O OFERAT LVO

HMEZ21

HBtarione terroviaria San Denedetto
Stazione Centrate dy Balagna
Prazzale st Listante |"Uspedals Hagglore

Val 0\ Sambro

FALCULEA £ DIFFUSIUNE INFORPAZIUNT

Lirezione Sanitaria Uspedale Maaqiore

MANTENIMENT{} DEI (ULLEGAMENT L

Fonte ripetitore di Villa Alding

S3/12/84 ore 22,30

wumsscesOnNERERaca

Tutty 1 ferits usciltt con 1l convoglin @ di cuy s1 W
Hiudicato oecesssrio 1'tnvio 1mandglLato 1n anbiente
ospedal twrg., sono Rtat: evacuati.

la quests momento. wine alle ore V0.0 del 24/12, verranno

1hviatl sempre al Maggiore altri 3U ferity liev: (atimal

che wm) prusentanc alla epicciolata.

{3I/12/784 ore 24,00
B T T T v ——
Victo 17alto numero Ui pazienty aéfliaty al Maggrore., viene
stabilito o avviargy al G.0rs0la 4} sucCwanivo
contingentes 2 forits an arcivo con tl convogilo
ferroviario,
Vienws segnaiata al Coordinatere la presunta presenza di
ulteriors ferity presso la Stazione da1 Ca’ d1  Landino,
situata all'interno della qalleria ed accessibiie dai
pressi di Castiglione de’ Pepoli. Si 1nvia un qQruppo di 4
mezls par verificare la veridicita® del fatto.

24/12/84 ore 00,30

Levacuazione der ferit: da San  Benedetto Val di Sambro e’
terminata,

Le notizie provenienti dagls operatar: all’internc delia
gallerie danno pwr cwrta 1e sola presenza di salme.

Venqgono comunque trattenute sul posto circa 1% autolettighe.

Il aumero presunto delle salme si stabilizza su 15<16, = si
rivelera'’ poi ssatto.

Al momento Questa e° 1"unica valutazione corretta, 9l
organ di  informazione, infatti, comunicane dati che

oscillanc ancors tra @ 2 ad 3 30 decess).

J4/12/84 ore 0,56

eEAeCEEEe SR

24/12/64 ore 01,15

cnwmnmm-

Vista la stabitlita’ della sittuazjone ed 11l numerc d1  mezzi
aresents. si1 decide ) avviare 1'unica salma recuperata
s1nora alla camera mortuaria ool Maggiore.

i merzt fnviaty In localita”™ Ca” di Landino, dopo un
accurato sopralluogo., comunicano |'inesistencza di foriti
e vengono fatt: rientrare.

24/12/64 ore 04,00
nmne -

Vistne data per 1mminente 1’uscita dalla galieria delle

carrozse 1nteressats direttamente dall‘ssplosion
11 Courdinators riuniace 0li operatori ancoras pre
organiz:a |'evacuazione delle salme,

nti ad

24/12/83 ore 04.40
B
1] perscnale delle Ferrovie dello Stato avvisa 11
Coordipatore che 11 treno verra’ f{ermate wul  terzo
binario,

24/12/84 ore 04,57

nes aum -

Giunge alla stazione d1 San Benwdetto Val dy  Sambro {1
tonvoglio con 1l vagone 1n cui cui si e verificata
1’wsplosione.

Si da' quind: ini1zi0 al recupero dei cadaveri.

Venqono scaricate 14 salme che trovano posto su 12

autolettighe.

24/12/64 ore US.30
nnn

wnnen
Varificata |'aseonza di ulteriory salme & bordo dnl
convoglio, parte la colonna delle ambulanze, scortate
dalla Polstrada, dirette verso la Camera Mortusria del
Maggliore,

24/12/04 ore 06.20

11 Coordinatore. sentit: | rappresentanti della Questura e
della Prefettura, dispone il rientro dei restanti mezzi w»
dwl perscnalw.

24/12/88 ore (b6.37
-

11 contingente di asutolettighe con a bordo le salme giunge a
Bologna.

Scaricate le salme atla Cammera Mortuaria, 1 mezzri vengono
fatt: riuntrare alle sedi di provenisenra,

24/17/84 ore 07,00
FEeEwesessmanmnene
Riwntra 1) Coordinatore con glt ultim pezss.
Conciusionn dell'operazione di soccorso.

DATL RIASSUNTIVE

burata dwlle operazionsy:
Mezzi1 tmprLeqgats:
BOLOGNA SOCLORS()
CENTRALE C.N.E.N., HRASIMONE
~ COUPERATIVA CRULE AIZURKA BOLOGNA
= CROCE ROSSA 17ALIANA D! BOLOGNA
- CROCE ROSSA [TALIANA DI IMOLA
~ CROCE ROSSA ITALIANA DI MODENA
- CRUCE ROBSA JTAL 1ANA FOSTO i3] GULCORSY
AUTOSTRADALE Di RONCORILACCIO
= PUBBLICA ASSIGTENIA CITIA" D1 POLOGNA
= PUBEL ICA ABSIBIENZA LAROLE 1TALIG POLOGNA
= PUDBLICA ABSIGIENIN DI MUDENA
= PURELICA ASSISTENZA DI PAVULLD
= PUBELICA ASSIEIENIA DI GABS0 MARCONI
= PUBHL ICA ABSISIENZA DI VADD
= UNITA" SANIIARLIA LOCALE 18 CARP
=~ UNITA* BANETARIA LUOCALE 3¢ CENTO
= UNITA’ SANLTARIA LOCALE 23 IMOLA
= UNITA® SANITARIA LOCLALE 26 SAN OIOVANNT 1
PERSICETO
~ UNITA’ BANJTARIA LOCALE 21 VERGATU
VILLA NORILI CASTIGLIUNE DE' PEPOLI

11 ore » 35 minuti
62 appartenenti a »

Personale 1mpiegatol 00 unita® (stima)

Dwcedutsy s 13

Farit:a 178

! Medicati presso  Pronto Boccorso « dimmset ¢ 27
Ricoverati w dimess: entro 12 ore: 3
| Ricoverati « trattenuts oltre 12 ores 78

! Risultana tnoitre circa Si medicazioni per teaumi
lievi non registrate preamo i Pronto Soccorso

ANALIS1 CRIVICA DELL" INTERVENT()

Aupetti operativi

Possiamo dire che, ae l'intera operaziones ai #' svolts §n
tempi @ modi accmttabili il nodo centrale »’ rappresentato
dal eistema di gestione ordinaria delle microemergenze chm,
come piu’ volte richiamato dalloc stesso Ministro della
Protezione Civile, se rissce correttsments a gestire queste
ultimm, non trova particolari difficolta’ di attivarione =g
intwrvento nelle macroamergente.

Nella realta’ bolognese, questo nodo e' rappresentato dalila
cuntrale operativa di Bologna Soccorso.

Queata, essendo 1] naturale punto d’incontro delle attivita®
pubbliche ® private di soccorso & trasporto infermi, riwsce
ad avere un centrollo in tempo reale delle situazioni of
ensrgenza, disensionando correttamente, aia qualitativamente
sia quantitativamente, gli 1nterventi: da eéfettuares.

Tale controllo @ stato raggiunto, sia raggruppandoc sulle
stesas frequenze radio tutti Qli operatori del settore,
monitortzrando quindi tutti gli spostamenti der mezzi, eia
stabilwndo det erotocolli  di intervento eimili gualunque
mewzzo intervengar Ospedaliero od appartenente ad una
Pubbilica Assistenza. ) presuppostn {ondamentale su cui
peggia questo jatto e’ 1l sistema inforaativo che
costituisce la reale omsatura del sistema, sia riguarde alla,
fane afferente (dal territorioc alla Centrale) che riguardo
alla fosw w ente (dalla Centrale ai me2zi di moccoreo).

L'adozione di una oetodologila di lavoro basata, anche nel
guotidiano, eu uwn continuo flusso di  informazioni ha
reaiizrato "l'abitudine al coordinamento”, in modo che la
centrale aperativa mia sempre al correntw di cio’ che ata
accadmndo a qualsiasi wmezrzo ® eia in grado quindl di
deciderns t'utilizzo.

Le caratteristiche dell’intervento in occasjone
dell’attentato rispecchiane muduli di bame collaudati e
messl & punto in occasione del  terremoto in  Irpinia  dal
1980, » riassumibili nwlle Ffasi di una sequenza I[.D,A,
(ldentificazione - Ducisione ~ Azione)s

Identificazicne QOuesta fase @ costituita da un intarvento
di ricognizionw operativa intwsa comm
1’1nvio di un primo ristretto contingants
di mez21 con {1 preciso compito di capire
le dimensiont dell’accaduto, individuare e
necessita’ ol caso, atabilire 11
collegamento radio con il Centro principals
wd aerogare eventualments L primi interventi
di assistonza.

In queata fase |‘operazione precedents
concretizza in precise richieste trasmesse
al Centra principals che avra’ i} compito
di soddisfarle, nonche’ nella trasmiseione
di indicazioni wd informazioni utlli alla
Qestione globale dell’wmergenza (blocco dei
trasporti non urgenti, dirottsmento del
traffico di soccorso cittadino, richiamo in
servizio del personale in riposo,
pradisposizione o1 canall di viabilita'
preferanziale, occ.).

Az ione

Gestione degli interventi in loco
{allestimento del triage, della sala di
“mesua in condizione”, grganizzarione del
recupero dei feriti, rimozione delle salme,
acc.).

Cestione degli interventi di competenza del
Centro principale {avvicendamento dei mezzi
di =OCVCOrso, concentramento -
coordinamento det mezzi di Il e 1l fascia,
monitoragQio dell’sfficienza degli implanti
radino, coordinamento dei tramporti
mecondari, crearione dei mottomistemi di
coordinamento, rapporti con gl altri
settori di intervento @« con 1 mass media
®cc. )



Novita nella terapia endovenosa
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