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Una sfida da vincere

SCENARIO cambia. Esce in veste
tipografica rinnovata, la sede di re-
dazione e di stampa si é spostata,
la tiratura aumenta di molto, forze
nuove sono entrate accanto a chi
gia da tempo vi opera.

La nostra esigenza di «riscrivere»
questo giornale nasce dalla consi-
derazione che ['ANIARTI e con
essa gli infermieri italiani che opera-
no nell'area critica di emergenza,
abbia ormai maturato chiaramente
la necessita di dotarsi di uno stru-

mento in grado di rappresentare un |

momento reale di dibattito e di con-
fronto su tutte quelle complesse ed
in parte nuove tematiche che vanno
sempre piu coinvolgendo le realta
operative della sanita italiana.

SCENARIO ha rappresentato neitre

anni fin qui trascorsi una tappa sen- |

za dubbio fondamentale nella storia
dell'associazionismo infermieristico
italiano e di cio dobbiamo ringraziare
chi, con intelligenza e notevoli sacri-
fici personal, lo ha creato, gestito e
diretto.

Va quindi in termini di prestigio e se-
rieta professionale ricercata la mas-
sima continuila con questa espe-
rienza della quale non va sottovalu-
tato il contributo dato, pur tra mille
difficolta, alla elaborazione della li-
nea operativa dell ANIARTI e va ap-
prezzata l'attivita rigorosa e puntua-
le di aggiornamento e di ricerca che
ci ha fatto conoscere in Italia e all’e-
stero.

Nasce, si diceva, il bisogno di anda-
re avanti, di lavorare per fare di

SCENARIO un contenitore piti com-
pleto, che accanto allo spazio teori-
co/tecnico possa ospitare opinioni,
confronti, elaborazioni sui temi pit
generali dell'attivita sanitaria nel
campo della emergenza e della me-
dicina critica. Come infermieri del
2000 dobbiamo farci carico anche
di questo, perché la nostra profes-
sione non ci chiama solo all'assi-

| stenza passivamente intesa, ma an-

che a partecipare all'elaborazione
della strategia complessiva che l'or-
ganizzazione sanitaria deve segui-
re per rispondere adeguatamente

ai diversi bisogni espressi dal cit- |

tadino.

Il diritto/dovere a questa partecipa-
Zione non si pud conquistare senza
porsi come interlocutore cultural-
mente e professionalmente valido;
questo gli infermieri italiani lo han-
no compreso e SCENARIO deve es-
sere al loro servizio anche per que-
sto obiettivo.

Certo, questa trasformazione del

giornale puo essere considerata |

troppo ambiziosa, quasi un pas-
so troppo lungo, un salto nel vuo-
to. Non lo crediamo. Ormai nelle
realta operative italiane sono molti

. gli infermieri che si pongono come

soggetlti attivi, che interpretano l'es-
sere professionista come una con-
tinua ricerca di cultura tecnica ed

. organizzativa, nel segno di una

sempre pit piena assunzione di
responsabilita a tutti i livelli, da
quello dell'assistenza a quello ma-
nageriale.

' commenti,

D'accordo, possiamo interpretare
queste considerazioni come una
scommessa, una sfida tra passato e
futuro. Ma non ci sono dubbi che se
capiremo l'importanza della posta in
palio, se saremo capaci di far emer-
gere quella enorme potenzialita
umana e culturale che gli infermieri
italiani rappresentano, questa sfida
€ questa scommessa saranno vinte.

SCENARIO ha sempre avuto biso-

| gno, e da oggi ne ha ancora di piu,

della partecipazione di tutte le forze
vive, interne ed esterne all'ANIAR-
Tl, per nascere e crescere sempre
miglore. L'impegno di tutti deve
avere come obiettivo il riuscire a
crearlo assieme, come singoli ope-
ratori e come gruppi di lavoro, con-
tribuendo con ricerche, elaborati,
proposte nuove, ma
deve essere anche responsabilita
comune farlo vivere nelle realta in
cui ciascuno opera, diffondendolo,
discutendolo, anche criticandolo,

| ma rendendolo in pratica uno stru-

mento di lavoro, di riferimento e di
confronto continuo.

it movimento culturale che sta ani-
mando la professione avra cosi una
possibilita in pit per esprimersi e di-
ventare patrimonio comune di tutti
gli infermieri dell'area intensiva e di
emergenza. Essere espressione
reale di questo movimento e portare
un contributo alla sua crescita e dif-
fusione deve essere I'obiettivo irri-
nunciabile di questo nostro foglio, la

| sua stessa ragione d’essere.

Marco Braida



Perché I’ANIARTI?

di Elio Drigo

Il Segretario Nazionale puntualizza motivazioni ed obiettivi della
associazione, analizzando il nuovo ruolo dell’'infermiere
dell’area critica e di emergenza. Le speranze, le proposte, le cose tatte

e gli impegni futuri.

Gli infermieri di Terapia Intensiva si
trovano a contatto con malati che
manifestano dei bisogni nuovi e
complessi. Bisogni non solo fisici 0
«tecnologici» ma anche bisogni di
valorizzazione della persona in sé,
di rapporti sociali e psicologici. Nei
confronti di questi malati gli infer-
mieri stessi non sono piu disponibili
per un'assistenza di tipo quasi es-
clusivamente tecnico/esecutivo.

Tutto questo & determinato dalla
concezione di sé che Fuomo ha ac-
quisito in questi ultimi decenni; &
qualcosa che nasce con quest'epo-
ca € viene avanti di pari passo con
tutte le esigenze sociali.

In ltalia non ¢i sono strumenti speci-
fici per gli infermieri dell’area inten-
siva e dell'emergenza che siano di
aiuto a sviluppare le conoscenze e
le tecniche necessarie per un ap-
proccio assistenziale globale al ma-
lato «critico».

Nel nostro Paese come all'estero le
associazioni di infermieri dell'area
critica sono le pit sentite e quelle
che esprimono implicitamente le
inadeguatezze delle associazioni
infermieristiche di tipo generale.
Inadeguatezza che forse fino ad un
decennio fa non era cosi marcata,
ma che adesso non pud piu essere
contenuta in seguito all’evoluzione
storica a livello sociale non meno
che tecnico e tecnologico.

Le associazioni specialistiche non
sSono comungue in opposizione alle
organizzazioni piu generali. Esse
esprimono solo una specificita e |'e-
sigenza di una pit adeguata prepa-
razione di coloro che si trovano ad
operare in un campo molto specifi-
co del nursing.

L’ANIARTI & nata in Italia sulla base
di queste esigenze e per rispondere
a precisi vuoti organizzativi e cultu-
rali dell'area infermieristica.

Gli infermieri italiani iniziano ad ave-
re coscienza di essere un elemento
6

fondamentale nella determinazione
della qualita dell'assistenza sanita-
ria. Per motivi storici e culturali che
hanno da sempre considerato ['in-
fermiere solo un supporio della me-
dicina ufficiale € non I'elemento es-
senziale che & nel «vissuto» dei
problemi di salute della gente, I'as-

sistenza infermieristica & rimasta a

lungo a livello di «opera pia» e di
«missione» senza che nessuno si
preoccupasse di studiarla e siste-
matizzarla in modo scientifico. Que-
sto particolarmente si & verificato in
ltalia.

L'ANIARTI si propone di iniziare un
processo che ponga le basi per una
scientificita del lavoro infermieristi-
co dell'area intensiva e d'emergen-
za. A questo scopo riteniamo che in
questa fase storica il nostro compito
principale sia di apprendere quegli
elementi culturali che ci identificano
e che costituiscono quel nucleo di
novita che puo incidere, trasforman-
dola, nella farraginosa realta sanita-
ria italiana.

Riteniamo essenziale un ripensa-
mento personale e collettivo delle
basi, delle motivazioni del nostro la-
voro, della nostra area di autonomia
e dell'area di interdipendenza (inter-
dipendenza, non di-pendenza sol-
tanto) con le altre figure professio-
nali, i medici in primo luogo.

Alla base di questa visione non sta
nulla di anarchico, ma solamente
I'applicazione della visione dell'uo-
mo che il nursing ha adottato dan-
dosi un fondamento scientifico. In
realta si tratta di una visione rivolu-
zionaria nei confronti dell’attuale si-
tuazione della medicina, ancora
strutturata su schemi antichi di divi-
sione dell'uomo per organi ed appa-
rati, con i suoi riti, con i suoi lumina-
ri, con i suoi centri di potere. Si trat-
ta di far diventare la medicina un
fatto sociale, gestita cioé a misura
d'uomo in cui entra attivamente |l

malato che viene aiutato dallinfer-
miere, dal medico, dal tecnico, dal-
'amministratore ecc. a riacquistare
la propria salute o ad affrontare la
morte. Assieme.

Questo e il progetto. Come realiz-
zarlo?

Alcuni elementi privilegiati caratte-
rizzano la giovane vita del’ANIARTI.

¢ L'ANIARTI ha tenuto finora 5 con-
gressi nazionali che hanno visto
una costante e rapidissima progres-
sione delle adesioni di infermieri di
T.l. e anche di altre figure professio-
nali. Gli argomenti toccati sono stati
di tipo tecnico ed organizzativo. |
prossimi congressi saranno ancora
pit approfonditi ed andranno ad af-
frontare il problema della formazio-
ne e della ricerca infermieristica per
dire una parola autorevole su tutte
le funzioni dell'infermiere.

e E stata fondata una rivista che
rappresenta uno strumento determi-
nante per creare dei contatti tra i
soci e per costituire una presenza
culturale nel campo del nursing ita-
liano. La rivista ha voluto fin dall'ini-
zio essere fatta direttamente dagli
infermieri clinici e non solo dai clas-
sici esperti, a significare la fatica e
una ferma volonta di progredire de-
gli infermieri. La qualita della rivista
percio non sempre & stata delle mi-
gliori ma ha sempre rappresentato
la determinazione a voler «pensa-
re» la propria professione in modo
adeguato ai tempi.

* Abbiamo iniziato il confronto ed i
contatti con i nostri colleghi esteri.
Alcuni sono gia stati chiamati ai no-
stri congressi. Altri li abbiamo incon-
trati ai congressi internazionali ai
quali abbiamo organizzato la parte-
cipazione. Siamo entrati ormai a far
parte di un collegamento mondiale
tra le associazioni di infermieri di T.I.
Al II° congresso mondiale degli in-
fermieri di T.I. dell'Aja (1986), in cui
'ANIART! ha rappresentato gli in-



fermieri italiani, abbiamo aderito ad
un’'idea di costituire un'organizza-
zione europea degli infermieri di T.1.
che speriamo si realizzi. Ci & giunto
linvito ad aderire al IlI° congresso
mondiale per infermieri di T.1. (Mon-
treal 1988). Ci viene chiesto di far
parte del comitato scientifico e di
proporre degli infermieri esperti in
T.l. per la presentazione di relazioni
e per la stesura/elaborazione di un
programma.

e Si sono iniziati i corsi di aggiorna-
mento specifici per gli infermieri di
T.I. in alternativa al vuoto istituzio-
nale in materia.

* Sono state finanziate ricerche im-
portanti su base nazionale per im-
parare a conoscere la nostra real-
ta di infermieri e per imparare diret-
tamente a fare ricerca, coscienti
che la ricerca & fondamentale per
una corretta evoluzione della nostra
cultura.

e Si sta studiando il modo di interve-
nire a livello istituzionale, presso il
Collegio IPASVI o le competenti
commissioni parlamentari per la for-
mulazione di leggi adeguate sulla
professione infermieristica e piu
specificamente sul ruolo dellinfer-

miere nell'area intensiva e d'emer-
genza.

corsi scientifici degli infermieri, che
hanno fatto emergere linteresse
che esiste per la professione.

¢ Si & deciso di intensificare la pre-
senza dell'associazione a livello pil
capillare nelle varie strutture e nelle
varie zone del Paese.

Altre iniziative sono in programma.
Il futuro dellANIARTI sara fatto da
tutti coloro che decidono di entrarci
attivamente e di determinare in que-

. sto modo l'evoluzione del nursing

dei malati «critici». ®




Parliamone anche noi

Iniziamo, con il contributo del prof. Elio Borgonovi, ad occuparci dei
temi riguardanti I'essere infermiere nella realta pubblica italiana.
Il rapporto con le macchine, I’organizzazione sanitaria, le leggi.

Elio Borgonovi & ordinario di Economia delle Amministrazioni
Pubbliche dell’'Universita Bocconi di Milano e direttore del Centro ricerche
sulla Gestione dell'Assistenza Sanitaria nella stessa universita.

a cura di Marco Braida

D. Con lintroduzione di tecnologie
sempre pit sofisticate nelle realta
operative di medicina critica il ruolo
dell'infermiere va assumendo re-
sponsabilita di gestione anche stru-
mentale dell'assistenza. A suo avvi-
S0 questo & corretto, o € da preferi-
re l'introduzione nei reparti di tecni-
ci che si occupino specificatamen-
te delle apparecchiature elettrome-
dicali?

R. La diffusione della tecnologia é
caratteristica strutturale dei moderni
sistemi. Quindi con la tecnologia oc-
corre convivere anzi direi occorre
aumentare la capacita di un suo
corretto utilizzo. Nel caso specifico
della sanita credo utile riconfermare
l'impostazione secondo cui la possi-
bilita di ricorrere ad atirezzature ed
apparecchiature per lo svolgimento
di certi compiti e mansioni non deb-
ba portare ad una ulteriore fram-
mentazione del processo assisten-
ziale: da una parte chi «usa fa mac-
china» (il tecnico) dall'altra chi da
prestazioni (l'infermiere).

Credo invece che chi si assume la
responsabilita di dare certe presta-
Zioni assistenziali, ossia l'infermie-
re, debba essere in grado di usare
correttamente tutti gli strumenti che
il progresso tecnico gli mette a di-
sposizione. In altre parole occorre
conservare, e ricoslruire laddove é
stata spezzata, I'unitarieta strumen-
to tecnico-azione umana al fine dj
garantire una pit adeguata risposta
alle esigenze di persone (i pazienti).

Certo che se la professionalita degli
infermieri non si evolvera in modo
adeguato causando un «cattivo
uso» della tecnologia (che cioé
comportera rischi per i pazienti in-
vece che vantaggi) il sistema orga-
nizzalivo sara costretto a risponde-
re ancora una volta sulla linea della
«frammentazione» e della «divisio-
ne del lavoro» (risposta a mio pare-
re insoddisfacente) e non sulla linea
di mantenere l'infermiere quale figu-
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ra centrale che garantisce presta-
zioni «personalizzate» tramite un
uso degli strumenti «conforme» alle
esigenze dei pazienti e non alle
«caratteristiche tecniche» degli
strumenti stessi.

D. Ha senso, nella realta italiana,
parlare di «infermiere manager» nei
vari livelli dell'organizzazione sani-
taria?

R. Occorre fare chiarezza sui con-
cetti per un corretto uso dei termini.
Se per manager si intende chi ha la
responsabilita generale dei risultati
di una struttura organizzativa identi-
ficata istituzionalmente (U.S.L.,
ospedale autonomo, centro sanita-
rio  extraospedaliero autonomo,
ecc.) allora é evidente che parla-
re di infermiere-manager non é cor-
retto. Ma a me sembra che spesso
con questo slogan si voglia dire
che oggi linfermiere, vivendo in
organizzazioni sempre pitu comples-
se, non possa piu trascurare cono-
scenze diverse da quelle relative
agli specifici compiti svolti, ossia
conoscenze riguardanti «il funzio-
namento dell'ospedale, della U.S.L.,
ecc.».

Si tratta di conoscenze differenziate
a seconda del ruolo organizzativo
(responsabilita su ambiti piu 0 meno
estesi di attivita) e non per tipologia
di attivita svolta. Si parla cosi di dif-
ferenti conoscenze, competenze ed
atteggiamenti per i diversi «livelli di
responsabilita gestionale» per la
funzione infermieristica.

Suggerirei quindi di tralasciare un
troppo frequente uso’dell’attraente
slogan «infermiere-manager», an-
che perche oggi tutti vogliono quali-
ficarsi come manager, per concen-
trare l'attenzione sui problemi reali
che per linfermiere restano:

— come sviluppare una professio-
nalita di «operaltore» in grado di
dare prestazioni sempre meglio ri-
spondeniti ai bisogni di salute;

— come integrare, per chi va ad as-
sumere posizioni di responsabilita
via via piu generali, tale professio-
nalita con quella relativa alla «capa-
cita di muoversi in una organizzazio-
ne complessan».

D. L'Universita Bocconi si & impe-
gnata sul discorso «mansionario».
Qual'e la sua opinione su questa at-
tuale «lista della spesa» e sulle sue
prospettive future?

R. Innanzitutto una precisazione: il
Ce.R.G.A.S. dell'Universita Bocconi
non si é occupato del «mansiona-
rio», ma ha accettato di dare un pro-
prio specifico contributo di idee e di
metodologia alla riflessione sulla
«professione infermieristica» pro-
mossa da un consistente numero di
Collegi Infermieri ltaliani.

Da tale riflessione é stato conferma-
to che il mansionario, inteso come
elenco predefinito di atti e di mansio-
ni da svolgere, é strumento struttu-
ralmente inadatto a rispondere alle
esigenze dell'assistenza. Il motivo é
molto semplice: la natura del pro-
cesso di assistenza, le caralteristi-
che di «adattamento delle presta-
zioni alle esigenze della persona»,
la grande dinamica delle conoscen-
ze scientifiche, tecniche ed operati-
ve rendono impossibile la definizio-
ne di modelli rigidi di comportamen-
to (cosa si deve fare per ottenere
soddisfacenti risultati di assistenza).

It problema non e quello di svolgere
determinali atti e compiti, ma quello
di «<saper organizzare tulti quegli atti
e quei compiti che consentono di ot-
tenere le prestazioni richieste dalle

| condizioni di salute dei pazienti». In

questo contesto il problema critico
sul piano della normativa e dell'or-

| ganizzazione non é quello di identifi-
- care ed elencare i compiti e le man-
' sioni in cui si suddivide il processo

assistenziale, ma quello di attivare
strumenti per promuovere a profes-
sionalita di persone chiamate a ga-
rantire livelli assistenziali di pit ele-
vala qualita. =



It's a long way...

Probabilmente non é tutto oro quello che luccica, ma le esperienze
americana e del Regno Unito sono indubbiamente stimolanti
e ci fanno capire, per certi versi, che la strada @ ancora lunga...

Hanno risposto alle nostre domande:

Belinda L. Atkinson RGN RSCN Dip. N

Clinical Nursing Officer
Intensive Care Units
Southampton General Hospital

Secretary British Association of Critical Care Nurses

Sarah J. Sanford RN MA

Vice-president for Nursing Services

Overlake Hospital Medical Center
Bellevue, Washington USA

Ex Presidente dellAACN (American Association of Critical Care Nurses)

~

ESTESIA, RIANINAZIONE E TERAPIA INTENSIVA
AN.LARTI

1986

Scenario: Come &, nella vostra
esperienza, il rapporto con i medici?

Atkinson: /I medico é responsabile
del paziente quindi la persona che
prescrive il trattamento e la cura;
nel Regno Unito perd gli infermieri
sono autonomi nell'organizzazione
del trattamento, cioé il sanitario non
prescrive allinfermiere cosa deve

| fare in quanto il personale infermie-
ristico e libero di organizzarsi.

Sanford: La situazione negli States

e molto simile a quella del Regno |

Unito. Vie pero una differenza fon-

damentale e cioé il fatto che negli |

USA vi sono molti istituti privati non
governativi e di conseguenza anche
i medici sono privati e gli infermieri

sono quindi dipendenti di strutture
private. | medici utilizzano le struttu-
re presenti in questi ospedali. Va da
sé quindi che la situazione é diversa
sia da quella britannica che da quel-
la italiana.

Per quanto riguarda le unita di cure
intensive in particolare vi sono due
campi fondamentali concernenti il
lavoro degli infermieri: un livello di

9



«dipendenza» in cui l'assistenza
viene fornita agli ordini dei medici,
per quanto riguarda terapie specifi-
che e uso di tecnologie, e poi un al-
tro livello «indipendente e autono-
mo» che riguarda l'insegnamento,
le consulenze, il supporto da dare
alla famiglia dei pazienti, la pro-
grammazione della attivita terapeu-
tico/assistenziale, la dimissione, I'e-
ducazione sanitaria al malato torna-
to a casa. Su questi aspetti l'infer-
miere e autonomo.

Scenario: Nel vostro Paese é stato
definito un mansionario, cioé una
definizione giuridica dei compiti? E
ancora, esiste una gerarchia infer-
mieristica? In questo contesto cosa
si puo intendere per autonomia?

Atkinson: Nel Regno Unito non c'é
un mansionario ufficiale paragona-
bile a quello che avete in ltalia, cioe
un elenco di tutti i compiti, ma gli in-
fermieri devono avere un attestato
(certificato di competenze) per ac-
quisire il quale devono aver supera-
to un certo numero di tests.

Va detto che molti dei compiti che
storicamente venivano svolti solo
dai medici oggi sono stati estesi an-
che agli infermieri, come per esem-
pio la gestione delle infusioni veno-
se, la defibrillazione, i controlli elet-
trocardiografici, eccetera. Chiara-
mente questa situazione varia da
un ospedale all'altro. Se un presidio
accetta che gli infermieri svolgano
incarichi che una volta erano riser-
vati ai medici, deve avere un perso-
nale infermieristico con esperienza
in questo senso (certificato di com-
pelenza), anche per essere coperti
da un punto di vista legale.

Se pero un infermiere consegue un
certificato in un distretto, per avere
esfese queste sue competenze in
un altro distretto, deve essere muni-
fo di un altro documento rilasciato
dall'autorita del luogo dove vuole
operare.

La suddivisione gerarchica dei livelli

|

é abbastanza simile a quella che c'e |

in ltalia. Nel Regno Unito vi é una
formazione base di tre anni dopo la
quale si consegue il diploma di in-
fermiere e si puo svolgere attivita in
qualsiasi area dell'ospedale. Esiste
poi un corso post-base (corso di
specialita) per quanto concerne ad
esempio la terapia intensiva, cui gli
infermieri non sono obbligati, da un
punto di vista legale, a partecipare.
C'é poi la fase ulteriore che consen-
te all'infermiere di diventare capo-
sala (sister). Vi é una forte concor-
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renza per il raggiungimento di que-
sti posti direttivi sia per motivi di car-
riera sia per ragioni economiche.
Da notare come non sia possibile
accedere a questi posti se non si e
frequentato il corso post-base.

Per quanto riguarda il processo de-
cisionale noi incoraggiamo [linfer-
miere verso l'assunzione di autono-
mia ed in questo ha, nei reparti, la
possibilita di avere come punto di ri-
ferimento il personale con maggior
esperienza (senior staff). In sostan-
za si cercano di delegare agli infer-
mieri le decisioni riguardanti I'assi-
stenza ai pazienti,

Sanford: Anche negli USA non esi-
ste un mansionario; sarebbe troppo
difficile, visto che le attivita cambia-
no rapidamente, di anno in anno,
non consentendo quindi ad una le-

gislazione di stare al passo con i |

tempi. Diciamo che ci sono molti
compiti che una volta venivano svol-
ti dai medici e che da circa 5 anni
sono diventati routine per il perso-
nale infermieristico; per quanto ri-
guarda la sicurezza dei pazienti,
sono stati definiti degli standards di
professionalita cui sia i medici che
gli infermieri debbono adeguarsi.

E evidente che gli infermieri non sa-

ranno chiamati a certe mansioni se |
non saranno stati preparati a farlo e |

viceversa loro stessi non si assume-
ranno certe responsabilita se non
avranno seguilo dei corsi di specia-
lizzazione. Il concetto base é che gli
infermieri non devono fare e non
deve venir chiesto loro di fare quello
che non sanno fare.

Le attivita specifiche cui il personale
medico ed infermieristico & chiama-
to dipendono dalle varie filosofie de-
gli ospedali o degli istituti privati.
Posso dire che non abbiamo certifi-
cati, c'é una ceria flessibilita, un in-
fermiere pud andare da un istituto
ad un altro e far vedere quali sono le
sue capacita e le sue competenze e
non é quindi necessario superare
allri tests.

Comunque sia il medico che l'infer-
miere debbono avere un diploma
per esercitare la loro professione;
nei 50 Stati degli USA vi sono diver-
si tests per arrivare al consegui-
mento delle licenze e se un infer-
miere vuole esercitare in un altro
Stato va verificata la compatibilita
dei tests delle due abilitazioni. Cio
non avviene per i medici, il cui atte-
stato ha valore in tutto il territorio
USA.

Vi sono tre canali per riuscire ad

ampliare il ruolo che hanno gli infer-
mieri nella scala gerarchica: a livello
di formazione, di specializzazione
clinica, gestionale, con un corso di
Master (diploma universitario) suc-
cessivo al corso base per un totale
di studi di sei anni. Con queslo cor-
so, richiesto ovviamente per inserir-
si nella dirigenza gestionale dell’'as-
sistenza aumenta la specializzazio-
ne e quindi, come logica conse-
guenza, l'autonomia.

Si é parlato prima delle specializza-
zioni. Ve ne sono diverse: cure in-
tensive, ostetricia, pediatria, ecc. E
chiaro che queste persone possono
anche diventare infermieri inse-
gnanti ed intraprendere quindi que-
sto tipo di carriera.

Sul discorso riguardante l'autono-
mia, vorrei ampliare un pochino
quello che ha detto la mia collega
prima. Ci si rende conto sempre piti
di questo problema, ma soprattutto
di una cosa: i pazienti hanno biso-
gno sia dei medici che degli infer-
mieri e i medici e gli infermieri non
possono fare a meno 'uno dell altro.
Noi stiamo cercando di diminuire
questa competitivita tra personale
medico ed infermieristico e i risultati
¢i stanno dando ragione.

Scenario: Negli organi politici deci-
sionali & rappresentata la compo-
nente infermieristica?

Sanford: Non c'é un meccanismo
ben definito che regoli la «politica
degli infermieri» e che dica che gli
infermieri hanno un ruolo preciso in
questo senso, pero ci sono alcuni di
noi che fanno parte del Congresso,
nel senso che fanno parte del go-
verno. Noi lo consideriamo molto
importante.

Per quanto riguarda la gestione po-
litica & ovvio che gli infermieri ven-
gano consultati in merito ai problemi
sanitari in quanto lavorano a contat-
to con i pazienti 24 ore su 24 mentre
il medico e presente per una sola
ora nell'arco della giornata. Attual-
mente vi sono molte prospettive di
inserimento di infermieri secondo
questa ottica.

Sono state costituite negli USA di-
verse commissioni sul problema di
taglio dei costi. | medici e gli infer-
mieri partecipano a queste commis-
sioni nella stessa percentuale e
questo é la prima volta che avviene.

Atkinson: Nel Regno Unito non sia-
mo rappresentati come in America,
pero c'é un parlamentare alla Ca-
mera dei Lords. La categoria é rap-



presentata nel nostro organismo
equivalente al vostro Ministero della
Sanita.

Ci sono poi degli enti professionali
che intervengono quando sul tavolo
delle discussioni ci sono problemi
che riguardano la categoria degli in-
fermieri. Fra questi il pit importante
é il Royal College Of Nursing, men-
tre nel particolare dell’area critica
esiste la British Association of Criti-
cal Care Nurses, che é ancora una

piccola associazione ma sta assu-
mendo sempre pit importanza.

Nel corso degli ultimi anni sono sta-
te create molte commissioni, la
maggior parte delle quali é multidi-
sciplinare e comprende logicamen-
te sia medici che infermieri. Possia-
mo dire di essere ben rappresentati
e considerati a questi livelli.

a cura di Jacopo Comanducci
collaborazione di Marco Braida




Due note dal congresso

di Rita Gatti

Dai questionari distribuiti a Milano emergono alcuni dati: chiarezza di
obiettivi, consapevolezza delle difficolta, comprensione della irrinun-
ciabilita dell'impegno di tutti ma anche forte critica della realta odierna

ed un po’ di pessimismo.

| presenti ricorderanno che al Con-
gresso Nazionale di Milano erano
stati distribuiti dei questionari che
avrebbero dovuto servire a valutare
i lavori delle tre giornate. Dei 1030
partecipanti non sono stati molti co-
loro che hanno ritenuto opportuno
collaborare alla rilevazione e va ag-
giunto anche che, a parte una pic-
cola percentuale, non sono state
fornite risposte corrispondenti alle
domande formulate, bensi osserva-
zioni personali su temi piu generali,
cosa che, se non consente una va-
lutazione del Congresso, ci offre
perd lo spunto per dare uno sguar-
do alle opinioni e agli umori di molti
colleghi.

E doveroso anche ricordare che al-
cuni tra i formulari pervenuti sono
stati compilati da infermieri operanti
in altri settori, che pur non cono-
scendo a fondo i nostri problemi, ci
hanno fornito pareri utili dei quali
ovviamente li ringraziamo.

Entro i limiti ricordati si pud afferma-
re che per i colleghi che hanno se-
guito i lavori I'esperienza del con-
gresso & stata positiva e altamente
costruttiva; solo un esiguo numero
di questionari riporta un parere ne-
gativo contestando la mancanza di
spazio per la discussione e il nume-
ro troppo elevato di partecipanti, ri-
tenuto eccessivo per un corso di ag-
giornamento.

Per quanto riguarda la nostra attivi-
ta professionale sono emerse alcu-
ne esigenze predominanti: la ne-
cessita di dotare le unita operative
di protocolli assistenziali, la possibi-
lita, sentita come esigenza cultura-
le, di poter partecipare a congressi
e corsi di aggiornamento anche at-
traverso un incremento di borse di
studio, la proposta di formazione di
gruppi di ricerca policentrici e di cor-
si di aggiornamento permanenti.
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Dai questionari risulta che pochi ri-
chiedono il ripristino del corso di
specializzazione e tre tra coloro che
hanno risposto esplicitamente lo ri-
fiutano ritenendo piu valido un cor-
so di aggiornamento interno al ser-
vizio in cui lavorano, tenuto da me-
dici e tecnici elettromedicali.

Noi riteniamo che una preparazione
specialistica di base sia la premes-
sa indispensabile per poter fruire
utilmente di ogni altra forma di ag-
giornamento e ¢i auguriamo che un
numero maggiore di richieste di ri-
pristino del corso non sia stato
espresso per il convincimento che
I'ANIARTI stia gia lavorando per la
soluzione del problema. Tra quelli
che riprendono la necessita della
specializzazione qualcuno ritiene
giusto aprire questi corsi a infermie-
ri non appartenenti all'area critica
con lo scopo di consentire una rota-
zione del personale ogni tre anni.

Emerge con chiarezza dalla lettura
degli elaborati il fatto che molti si la-
mentano della situazione di stress
in cui si trovano ad operare, dovuta
alla cronica carenza di personale e
alla sua inadeguata preparazione; a
questo proposito alcuni propongo-
no, e la cosa ci sembra interessan-
te, un'indagine volta a chiarire in
che misura il problema del numero
sia sovrastimato rispetto al proble-
ma della qualita.

Molti avvertono la necessita di adot-
tare una cartella infermieristica, ma
nello stesso tempo viene rilevato
come spesso in molti centri non esi-
sta, con 'attuale organizzazione del
lavoro e con la carenza numerica
del personale, il tempo materiale
per la sua compilazione.

Un altro dato che scaturisce dall'a-

' nalisi dei questionari & la segnala-

zione dell'opportunita di migliorare
I'offerta di supporto psicologico al

paziente e ai suoi familiari, ma si

nota come purtroppo per le stesse
ragioni esposte sopra anche questo
aspetto cosi importante del nostro
lavoro sembra destinato, anche
nel prossimo futuro, ad essere i-
gnorato.

Cambiando argomento, viene riba-
dita da molti la necessita di elevare
il livello della cultura di base (scuola
media superiore) e di avere un con-
trollo sui programmi delle scuole in-
fermieristiche.

Risulta anche sentita da alcuni l'esi-
genza che venga data una valuta-
zione costruttiva ed in nessun caso
umiliante del personale da parte di
tutti coloro che sono tenuti ad espri-
mere pareri in merito.

Infine da qualcuno viene rilevato
come gli obiettivi indicati dal con-
gresso siano difficiimente applicabili
nella propria struttura ospedaliera e
viene auspicato che la riunione di
Milano non sia un'esperienza fine a
se stessa, ma che rappresenti al
contrario un inizio di una elabora-
zione che porti alla formulazione e
all'attuazione di nuove proposte. In
questo senso e stata espressa da
taluni la volonta di rinnovare 'attua-
le assetto organizzativo delle loro
strutture, ed & stata anche sottoli-
neata l'importanza che a questi ef-
fetti riveste Iimpegno costante del
singolo.

Concludendo c¢i sembra di poter
dire che, nonostante i limiti imposti
allindagine dal non elevato numero
di risposte, dai formulari letti risulta
chiaramente come gli obiettivi pri-
mari indicati dal congresso siano
stati ricordati, ripresi e sottolineati
dai colleghi che hanno partecipato
alliniziativa. [ ]



Bologna docet

di Aldo Foschini

Da molte parti si guarda all’organizzazione di Bologna Soccorso

come ad un esempio da imitare.

Qual’é la storia di questa struttura e quali sono i suoi segreti?
E, soprattutto, qual’¢ il ruolo in tutto questo dell’infermiere?

Per antica consuetudine, I'approc-
cio preospedaliero nei confronti di
pazienti in condizioni critiche non &
stato quasi mai tenuto in sufficiente
considerazione nel nostro Paese
dalle competenti autorita sanitarie.
Il suddetto approccio nella maggio-
ranza dei casi, consiste per lo piu
nell'effettuazione piu veloce possi-
bile del trasporto verso I'ospedale e
non gia nella prestazione delle pri-
me cure sul luogo di ritrovamento
dell'accidentato/incidentato.

In ltalia questo tipo di servizio viene
svolto da Pubbliche Assistenze Mi-
sericordie, Croce Rossa ltaliana,
Ospedali, USL, privati.

Per quanto riguarda le Pubbliche
Assistenze e le Misericordie, diffuse
in modo capillare soprattutto in To-
scana e in Liguria, I'operativita dal
punto di vista delle risorse umane &
affidata quasi esclusivamente ad
operatori volontari.

Costoro frequentano un corso teori-
co-pratico la cui durata oscilla da
qualche giorno a qualche settima-
na. Maggiore competenza e perizia
ci si potra aspetiare in questo am-
bito da parte di soccorritori (rari)
con la qualifica di Infermiere Profes-
sionale.

Alcune associazioni comprendono,
nel loro ambito, personale dipen-
dente, di solito autisti. In alcuni casi
vi & pure la partecipazione ai servi-
Zio da parte di medici volontari o re-
tribuiti a gettone (a volte specializ-
zati in Anestesia e Rianimazione).

La C.R.l. istitui parecchi decenni
fa nelle citta per lo pit capoluogo
di provincia in cui non sussisteva-
no gia altri servizi analoghi, alcune
basi con autolettighe sulle quali pre-
stavano servizio operatori dipen-
denti nelle qualifiche di autista e let-
tighiere, questi ultimi senza nessu-
na specifica preparazione; in alcuni
casi potevano avvalersi della col-
laborazione di un medico al quale

non veniva richiesta alcuna speci-
fica preparazione nel campo dell'e-
mergenza.

Il servizio di trasporto con autoam-
bulanze gestito dagli ospedali stes-
si, a parte gli ultimi recenti sviluppi,
& piu frequente nei piccoli ospedali
di provincia. Si tratta pero di un ser-
vizio poco sviluppato ed efficace e
poco tenuto in considerazione, sia
perché gestito dal Pronto Soccorso
che, negli ospedali di dimensioni ri-
dotte non & mai un servizio autono-
mo, sia perche in questi ospedali
non € molto sviluppata la cultura
dell'emergenza.

Le autoambulanze private infine
sono maggiormente frequenti nel
Mezzogiorno e non sono altro che
dei taxi per ammalati barellati. Inuti-
le dire che anche in questo caso il
servizio si risolve nel solo trasporto
dell'infermo.

I cosiddetti «Centri Mobili di Riani-
mazione» € le «Unita Mobili di
Emergenza» sono entrati recente-
mente a far parte sia di alcune as-
sociazioni volontarie, sia della
C.R.l, sia di qualche U.S.L. Non
sempre perd riescono a svolgere il
compito prefissato sia per insuffi-
cienza qualitativa e quantitativa di
personale, sia per mancata organiz-
zazione ed inefficace coordinamento.

In questo quadro abbastanza scon-
fortante si distingue I'organizzazio-
ne bolognese denominata «Bologna
Soccorso».

B.S. consiste in una centrale pubbli-
ca di coordinamento di tutti i traspor-
ti sanitari della citta di Bologna. Si
occupa pure di tutta la componente
sanitaria della Protezione Civile a li-
vello provinciale e regionale.

B.S. & ubicata presso |'Ospedale
Maggiore di Bologna dove da piu di
due secoli gia esisteva un servizio di
trasporto extraospedaliero degli in-
fermi. Nel 1974 fu fondato |l
Ce.P.1.S. (Centro di Pronto Inter-
vento Sanitario) con lo scopo di

coordinare il servizio di trasporto in-
terospedaliero della citta. Ebbero
inizio in quella data pure i trasporti
speciali con ambulanze attrezzate
per la Rianimazione. Gia nel 1980
tutti i servizi di trasporto infermi del
Ce.P.1.S,, delle Pubbliche Assisten-
ze e delle Associazioni private, ini-
ziarono a far parte del coordinamen-
to operativo del Ce.P.1.S. con I'uni-
formazione del sistema di lavoro e
della rete di radiocomunicazioni.

Il 2 agosto 1980 tutto il sistema fu
messo per la prima volta a dura pro-
va in occasione della strage alla sta-
zione ferroviaria di Bologna. La sua
validita ne fu confermata appieno.
Per l'iniziativa delle 3 U.S.L. di Bolo-
gna-cittad e del Comune di Bologna
sorse l'anno successivo «Bologna
Soccorso». Questa non & semplice-
mente una struttura di trasporto de-
gli infermi, bensi un vero e proprio
sistema di soccorso che risponde in
modo adeguato alle diverse esigen-
ze dell'utenza. Il suo campo d'azio-
ne va dal semplice consiglio telefo-
nico sino all’'assistenza infermieristi-
ca e medica intensiva per il trasporto
su ruota o con mezzi aerei.

La dotazione di mezzi consiste in

. una ventina di autolettighe attrezza-

te comprese quelle della C.R.I. i cui
mezzi e personale sono integrati in
B.S.

Una seconda triste occasione che
mise a dura prova il sistema bolo-
gnese fu la strage sul treno nella
galleria dell'Appennino nel dicem-
bre 1984,

Di importanza fondamentale nella
gestione dei servizi sanitari di emer-
genza é la rete dei collegamenti te-
lefonici e radiotelefonici. Le chiama-
te telefoniche di richiesta di soccor-
S0 convergono da tutta la citta alla
centrale operativa di B.S. Da qui, in
base alla gravita della situazione si
decide per l'invio del mezzo piu ade-
guato: ambulanza senza medico,
ambulanza attrezzata con medico,

i elicottero.
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ATTIVITA BOLOGNA SOCCORSO
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La centrale operativa unica, che
ogni anno rispnde a circa 75.000 ri-
chieste, di cui 20.000 urgenti, & al-
tresi collegata telefonicamente tra-
mite linee dirette con le seguenti
centrali: questura, vigili urbani, cara-
binieri, prefettura, autostrade. Que-
sto permette una rapida richiesta di
soccorso scavalcando le linee tele-
foniche tradizionali e un pronto aller-
tamento in caso di grosse calamita.

A rispondere alle chiamate telefoni-
che sono preposti radio-telefonisti
con la qualifica di Infermiere Profes-
sionale distribuiti nei vari turni ed &
inoltre sempre presente un medico.

E di fondamentale importanza il fat- |
to che B.S. possadisporre dil.P. ad-

detti allo svolgimento del compito di
radiotelefonista sopratiutto per la
capacita di questi di recepire in
modo corretto qualsiasi chiamata di
soccorso grazie alla preparazione
professionale ed al bagaglio di
esperienza personale, tanto piu che
quasi tutti hanno un passato in aree
ospedaliere di cure intensive 0 d'e-
mergenza.

L'efficacia organizzativa di Bologna
Soccorso permette altresi la gestio-
ne contemporanea e di conseguen-
za piu razionale ed economica di tut-
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‘ ti i trasporti sanitari compresi i tra-
. sferimenti ed i servizi non urgenti. La
| centrale provvede pure alla gestio-

ne del telesoccorso SIP per anziani.

Un discorso a parte merita il servizio
di soccorso con elicottero.
Lo scopo principale nellimpiego
dell’'elicottero non & tanto quello di
espletare rapidamente il servizio di
trasporto dell'infermo, quanto quello
. di portare nel minor tempo possibile
(alla velocita di 300 Km orari), I'équi-
pe rianimatoria sul posto dell'inci-
dente/accidente.

Sull'elicottero c'e infatti la presenza
costante di un medico anestesista-
rianimatore nonché di due infermie-
professionali con esperienza nel
campo dell'assistenza al malato
critico.

Anche sull'elicottero cosi come sul-
le autolettighe c'@ una dotazione
strumentale e farmacologica suffi-
ciente per qualsiasi tipo d'intervento
d'emergenza. Dopo le prime cure
del caso, quando le condizioni del
paziente si siano stabilizzate ed i
principali trattamenti siano stati ef-
fettuati, il paziente pud venir trapor-
tato in ospedale in elicottero, oppure
se le condizioni non sono tanto gra-

vi, in ambulanza, nel frattempo inter- |

1985 1986

venuta per affiancare Fintervento
del mezzo aereo.

Da un punto di vista prettamente in-
fermieristico, I'esperienza bologne-
se & particolarmente importante in
quanto mette in evidenza la poliva-
lenza degli infemieri professionali.
Questi sono infatti preposti sia all’at-
tivita di servizio su mezzi mobili (am-
bulanza ed elicottero) sia alla cen-
trale operativa, sia alla gestione or-
ganizzativo/amministrativa e tecni-
ca del servizio stesso con l'ausilio
dei sistemi informatici (Personal
Computer).

E questo & un dato molto importante
che softtolinea la definizione dell'in-
fermiere manager, tanto discussa in
questo momento.

Anche se i colleghi bolognesi stanno
ancora lavorando per migliorarsi so-
prattutto in tema di qualita del servi-
zio sulle autoambulanze e di colle-
gamento con le aree operative d'e-
mergenza degli ospedali, noi credia-
mo si possa gia dire che in termini di
organizzazione, di gestione delle ri-
sorse, di coordinamento, Bologna
Soccorso indichi una metodologia di
lavoro estremamente valida, un
esempio cui guardare con profondo
interesse. -
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Introduzione

In presenza di patologia polmonare
a prevalenza monolaterale, il pol-
mone pil patologico presenta una
ridotta compliance ed una maggiore
resistenza al flusso delle vie aeree
rispetto al meno compromesso. Ne
deriva che durante la ventilazione
artificiale, i gas ventilati vengono ad
essere preferenzialmente deviati
verso il polmone meno patologico
iperespandendolo, con scarso bene-
ficio per il polmone compromesso.
Vari Autori (1,2,3,4,5,6) hanno se-
gnalato che queste forme di patolo-
gia possono ftrarre vantaggio dalla
ventilazione separata dei due pol-
moni per la possisibilita di:

- Ventilare effettivamente il polmo-
ne piu patologico, aumentandone la
capacita residua funzionale;

- Ridurre l'iperventilazione ed il ba-
rotrauma nel polmone meno com-
promesso;

- Impiegare pressioni di fine espira-
zione (PEEP) selettive nei due pol-
moni, in modo da sfruttare al massi-
mo I'efficacia terapeutica;

- lIsolare le secrezioni delle zone
polmonari infette e quindi ridurre i ri-
schio di diffusione per contiguita del-
l'infezione da un polmone all’altro;
- Impiegare ridotte concentrazioni
di ossigeno nei gas erogati, riducen-
doi problemilegati alla sua tossicita.
Le principali indicazioni di questa
nuova metodica in terapia intensiva
sono date:

— Dalla patologia polmonare a netta
prevalenza monolaterale;

— Dalla patologia polmonare bilate-
rale complicata da atelettasie, pneu-

motorace, fistole, monolaterali;

- Dalla patologia polmonare bilate-
rale, con paziente obbligato in decu-
bito su un fianco.

In campo anestesiologico I'impiego
(1,5) piu consono € dato da:

- Interventi di chirurgia toracica e
cardiovascolare;

— Interventi urgenti su pazienti con
patologia polmonare bilaterale in cui
devono decombere su un fianco;

— Interventi di lunga durata su pa-
zienti in posizione laterale.

Trovano valida indicazione in campo
neonatale (5), le malformazioni con-
genite e particolarmente le anespan-
sioni polmonari monolaterali, le er-
nie diaframmatiche, le fistole tra-
cheoesofagee.

Materiale

Le apparecchiature sotto elencate
sono ritenute necessarie per la cor-
retia applicazione della metodica.

~ Respiratori automatici: | due re-
spiratori devono essere adatti alla
sincronizzazione elettronica e devo-
no essere muniti di sincronizzatore.
Nella nostra esperienza abbiamo
fatto uso del Servo Ventilator 900 C
della Siemens (Fig. 1).

Prima del collegamento del pazien-
te vanno controllati I'esatto montag-
gio del circuito interno, la funzionali-
ta del display, limpostazione degli
allarmi. | respiratori predetti, sincro-
nizzati per l'inizio dell'atto respirato-
rio, permettono la ventilazione di
ogni tipo di paziente sia in campo
rianimatorio che anestesiologico.
Tutti gli altri parametri possono es-
sere indipendentemente variati.

La sincronizzazione (2,3,4,5) siritie-
ne necessaria da un lato per mante-
nere il mediastino in sito evitandone
lo sbandamento durante gli atti re-
spiratori e dall'altro per evitare le tur-
be della ventilazione che potrebbero
venire a crearsi per l'ineguale insuf-
flazione dei due polmoni.

~ Circuiti di raccordo tra paziente e
respiratore: devono essere di facile
sterilizzazione, di calibro e lunghez-
za adeguata al paziente (adulto o

' neonato). Non devono essere de-

formabili né alterabili nel tempo né
dal calore né a contatto dei liquidi or-
ganici.

- Analizzatore di Co,. (E1CO,): per-
mette la valutazione dell'eliminazio-
ne della Co, da ciascun polmone e
di conseguenza la regolazione della
ventilazione nei singoli polmoni, una
volta iniziata la s.I.L.V. (Fig. 1).

-~ Monitor. deve permettere la rile-
vazione della frequenza cardiaca,
della pressione arteriosa sistemica
e della pressione venosa centrale,
la temperatura cutanea e rettale ed
eventualmente I'emodinamica (C.O.
e pressioni polmonari) (Fig. 1).

Intubazione selettiva bronchiale.

Per l'intubazione bronchiale nei pa-
zienti oltre i 5 anni abbiamo fatto uso
del Bronco-Cath della Mallincrodt
dal n° 28Fr. al 39Fr. (Fig. 2).

Per il bambini al di sotto dei 3 anni
sono stati impiegati o due tubi singoli
di adatta lunghezza, senza cuffia,
posizionati per via nasale (Fig. 3) o
un tubo bilume prototipo senza cuffia

. da noi realizzato (Marraro’s bilumen
' pediatric tube), prodotto e commer-
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Fig. 1 - Servo Ventilator 900 C della Sie-
mens impiegalti nella nostra pratica clini-
ca. Sul terzo ripiano é visibile un Sirecust
404 idoneo alla monitorizzazione di vari
parameltri emodinamici. E inoltre visibile,
sulla sinistra in alto, l'analizzatore di

Co,.

cializzato dalla Portex LTd (Fig. 4).
L'adeguata tenuta a livello bronchia-
le & stata ottenuta, in caso di tubi non
cuffiati, usando i tubi di calibro quan-
to mai vicino a quello del bronco,
mentre a livello dell’aditus e stata ot-
tenuta lasciando il bambino senza
curarizzazione, in modo che la ten-
zione quasi continua delle corde vo-
cali permettesse una ridotta digres-
sione dei gas.

L'intubazione e tutte le manovre ad
esse connesse vanno eseguite con
paziente anestetizzato e curarizzato
onde evitare riflessi vagali da stimoli
dolorosi. Particolare cura deve esse-
re prestata nell'evitare manovre
traumatizzanti a livello della bocca e
dell'aditus laringeo, della trachea e
dei bronchi.

Il posizionamento del tubo deve es-
sere preceduto da una accurata toi-
lette del cavo oro-faringeo, per evita-
re che materiale presente nelle alte
vie aeree possa passare intrachea e
nei bronchi provocandone l'inquina-
mento e I'eventuale ostruzione.

Per evitare lo sposizionamento del
tubo posto per via oro-tracheale e
non permettere al paziente di occlu-
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derne i lumi, stringendo i denti, risul-
ta utile inserire in bocea un un tam-
pone cilindrico di garza, ricoperto di
latlice, di adatta misura per il pazien-
te e su questo fissare il tubo.

La canula oro-faringea (tipo Mayo) &
stata abbandonata perché decubita
faciimente sulla lingua e crea uno
stimolo continuo alla deglutizione.
Anche il semplice tampone di garza
e stato abbandonato perché, imbi-
bendosi di secrezioni orali, favorisce
sia lo sposizionamento che il diffon-
dersi delle infezioni.

Il tubo, fissato al tampone orale, va
successivamente ancorato dietro la
testa. E bene procedere al fissaggio
singolo dei due rami del tubo con
benda orlata. Del cerotto fissato so-
pra la benda al livello della guancia
rendera il tutto ancora piu stabile.
Nel bambino intubato per via naso-
tracheale, i tubi si fissano a livello

. delle ali nasali con un cerotto taglia-
| to «a cravatta», previo sgrassaggio

1

crodt,

Fig. 3 - Tubi singoli a per inlubazione se-
lettiva epr via nasale.

Fig. 4 - Prolotipo del tubo bilume da noi
realizzato. Si notano i due stop sui cate-
teri di aspirazione che non permetiono
alla punta dei caleteri di oltrepassare la
punta del tubo.

|

|
|

della cute del naso e del tubo con
etere etilico. Il cerotto va sostituito
appena si hanno dei dubbi sulla sua
tenuta o comunque ogni 24 ore.

Broncoaspirazioni

Le broncoaspirazioni rappresentano
una fase importante nel trattamento
di questi pazienti.

I cateteri di aspirazione, visto che i
tubi sono piu lunghi del normale e
presentano un diametro interno piu
ridotto hanno una struttura pil rigi-
da. Cio aumenta pero il pericolo di
traumatismo nei bronchi e nella tra-
chea. Per owviare alle complicanze
connesse col traumatismo, & bene
che la punta del catetere non oltre-
passi la punta del tubo. Per ottenere
cio e sufficiente apporre uno stop su
ciascuno dei cateteri usati (uno per il
polmone destro e I'altro per il polmo-
ne sinistro) che ne delimita l'introdu-
zione (Fig. 4).

| cateteri di aspirazione vanno tenuti
immersi separatamente in una solu-
zione germicida non tossica.

La broncoaspirazione va effettuata
calzando guanti monouso e pren-
dendo il catetere con pinza sterile. Il
catetere si sciacqua prima dell'uso
in una soluzione di fisiologica sterile
(diversa per ogni catetere}) e si intro-
duce fino allo stop. Si procede quin-
di all'introduzione dentro il tubo e ad
una rapida broncoaspirazione.

Il calibro del catetere non deve oc-
cludere completamente il lume del
tubo. E bene evitare le broncoaspi-
razioni vigorose per il collasso al-
veolare che ne puo derivare.

Effettuata la broncoaspirazione si ri-
collega il paziente ai respiratori. Si
pulisce il catetere con una garza ste-
rile, lo si sciacqua nella soluzione fi-
siologica e lo si ripone nella soluzio-
ne germicida. Tutto il materiale per
la broncoaspirazione viene sostitui-
to ogni 24 ore.

Le secrezioni tracheo-bronchiali
vanno mantenute fluide per essere
facilmente drenabili e asportabili.
Nel caso che fossero molto dense &
possibile instillare prima e dopo ogni
broncoaspirazione alcune gocce di
soluzione fisiologica sterile nei tubi.
Occorre in ogni caso controllare che
gli umidificatori siano ben funzio-
nanti e che i gas ventilati abbiano
una temperatura non inferiore ai 37°
all'inizio del tubo. Bisogna sempre
diffidare dell'improvvisa assenza
delle secrezioni. Ci puo essere se-
gno di ostruzione del tubo o impiego
di gas mal riscaldati e insufficiente-
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IL PIU AFFIDABILE

Il suo tempo medio fra due guasti
stato rilevato in 40.000 ore.

FACILE DA USARE

Immediato allestimento e attivazione
delle funzioni della pompa.

FLESSIBILE

Pud essere usata con i set Abbott-
Oximetrix per infusioni enterali e
parenterali. Funziona in emergenza con
batterie interne.

PRECISO

LLa somministrazione é regolata da un
contatore al quarzo ed il volume infuso
& quindi indipendente dal numero e dalla
dimensione delle gocce.

FUNZIONALE

Hl quadro di comando e di controllo
permettono l'immediata impostazione
delle funzioni della pompa e la
visualizzazione in tempo reale.

LA CASSETTA OXIMETRIX

Nessun rischio di fughe di flusso.
Camera di compressione esclusiva;
rende impossibile ogni pompaggio di
aria. Camera d'intrappolamento dell’aria,
fino a 2,5 ml, I'aria non entrera nella
camera di compressione.

FLOW DETECTOR

Per una perfetta rilevazione e controllo
della qualita e velocita d'infusione
preselezionata. Ferma automaticamente
la pompa in caso di assenza di flusso
e/o significative discordanze tra la
quantita/velocita erogata e quella rilevata.
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Fig. 5 - Paziente intubato con tubo bilu-
me. La canula oro-faringea ¢ stata ab-
bandonala per 'ancoraggio del tubo alla
bocca in quanto decubita con facilita e
crea ung stimolo alla deglutizione.

mente umidificati. La frequenza del-
le broncoaspirazioni non pud essere
standardizzata ma va adattata alle
necessita e alla patologia. E bene
non oltrepassare |'ora per effettuare
un controllo.

Fisioterapia

Le frequenti mobilizzazioni, i dre-
naggi posturali, le picchiettature sul
torace permettono un valido dre-
naggio delle secrezioni bronchiali in
modo da essere convogliate nei
grossi bronchi e in trachea da dove
possono venire facilmente asporta-
te con le broncoaspirazioni.

Per I'aspirazione e la toilette orale
e nasale va usato un catetere a par-
te che va tenuto in un diverso conte-
nitore. Questo catetere deve essere
morbido, di calibro sufficiente, non
alterabile a contatto con i liquidi or-
ganici.

Va posto sempre in situ il sondino na-
so-gastrico sia per controllare la ca-
nalizzazione, che per provvedere al-
l'alimentazione non appena le condi-
zioni del paziente lo permetteranno.

Nei pazienti sottoposti a S.I.L.V. po-
sizionare un catetere venoso cen-
trale (giugulare interna o esterna,
succlavia o basilica) che permetta
I'infusione continua di liquidi e la rile-
vazione delta Pressione Venosa
Centrale (PVC). L'incanulamento di
un’arteria {la radiale o la pedidia)
permette la monitorizzazione della
Pressione Arteriosa (P.A.) e i prelie-
vi per I'emogasanalisi. Nei neonati

| st puo utilizzare lincanulamento
dell’arteria o della vena ombelicale.
Anche se la caleterizzazione delle
arterie puo presentare dei rischi,
questi risultano inferiori a quelli do-
vuti a ripetute punture traumatiche
sui vasi.

Passaggio dalla s.l.L.V.
alla ventilazione tradizionale

Il passaggio dalla ventilazione diffe-
renziata a quella tradizionale (Fig. 7)
rappresenta un momento molto deli-
cato nell’iter terapeutico di molti pa-
! zienti. Un ritardo dell'interruzione
del trattamento pu¢ favorire l'insor-

Fig. 6 - Broncoaspirazione di un neonalo
durante i drenaggi posturali.

gere di complicanze tipiche della
ventilazione artificiale, mentre la
precocita nella sospensione puo far
perdere i benefici ottenuti. Fonda-
mentale importanza deve essere
data per la sospensione della
s.L.L.V., al rischiaramento radiologi-
co, e alla normalizzazione del qua-
dro emogasanalitico.

Una volta ritornati alla ventilazione
tradizionale, la definitiva estubazio-

. ne deve avvenire dopo un adeguato

periodo di weaning.

Discussione e commento

L'applicazione della nuova metodi-
ca ha presentato alcune difficolta
durante i primi trattamenti, legati so-
prattutto alla inesperienza, alla va-
stita e alla novita del materiale usa-
to, all'assenza di un piano di lavoro
ben preciso. Queste difficolta si
sono progressivamente ridotte con
I'acquisizione di una adeguata ma-

- nualita derivante sia dalla pratica

che dalla formulazione di un piano di
lavoro che non lascia spazio all'im-
provvisazione.

L'impiego di questa tecnica legata
all'uso di due respiratori automatici
comporta la disponibilita di numero-
se prese elettriche, e di vari attacchi
per i gas e per il vuoto.

Riteniamo che l'area occupata dal
paziente deve corrispondere a quel-
la usata normalmente per due.
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Fig. 7 - Passaggio dalla s.l.L.V. alla ven- | Bibliografia
tilazione tradizionale. Si nota il fissaggio
del tubo all'ala del naso mediante cerotto
«3 cravatta».

Per superare le difficolta che di volta
in volta si incontrano, & bene che
ogni cambiamento metodologico
venga discusso e portato a cono-
scenza di tutti preventivamente.

Si richiede per l'infermiere una pre-
parazione di base accurata e dime-
stichezza con le apparecchiature
per la ventilazione artificiale mecca-
nica (V.A.M.).

Durante tutto il trattamento & neces-
sario disporre di unita infermieristica
professionale fissa per ogni pazien-
te. Nel caso si debbano effettuare
manovre complesse & necessaria
I'aggiunta di un'altra unita.

Questa metodica richiede lattivo
impegno di tutto il personale e la
creazione di un'ambiente di lavoro
sereno, affiatato e preparato ad ogni
emergenza.
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Si e svolta, in concomitanza con il Congresso di Milano, la premiazione del concorso

Vincitore con la seguente motivazione é risultato il lavoro che presentiamo:

— correttezza nell'impostazione della ricerca

— equilibrio nello svolgimento del tema

- valido orientamento infermieristico

— accurata ed aggiornata conoscenza della letteratura

— valida proposta e strumento di studio per il controllo delle infezioni
delle vie venose in terapia intensiva.

Le infusioni venose

¢ Problemi legati alle procedure endovenose
¢ Indicazioni per il miglioramento delle tecniche in uso

Carla Londero - Daniela Tignonsini -

Denise Zamparo - Adriana Zanetti

1° Servizio di Terapia Intensiva Ospedale S. Maria D. Misericordia (Udine)

Introduzione

Il nostro lavoro ha inteso focalizzare |
un aspetto specifico riguardante le
infusioni venose nei malati di Tera- |
pia Intensiva. Lo spunto ci € stato
fornito dalla elevata frequenza del-
I'utilizzo della Nutrizione Parentera-
le Totale (NPT) per i malati piu gravi

o lungodegenti. In questo campo ci

€ sembrato di notevole importanzail
fatto di disporre di un monitoraggio
delle possibili infezioni del contenu-
to dei flaconi e di poter eventual-
mente individuarne le cause. A tale
scopo abbiamo impostato una ricer-
ca che ci fornisse dei dati obiettivi
sui pericoli di inquinamento e sulle
tecniche di manipolazione delie in- |
fusioni adottate dal personale infer-
mieristico.

Abbiamo pertanto fatto nostri gii
obiettivi proposti dal concorso, di
migliorare I'assistenza al malato in-
tensivo e di apportare un'evoluzione |
delle prestazioni infermieristiche

nella somministrazione della terapia |
infusionale. ‘

Un obiettivo fondamentale che |
come gruppo di lavoro ¢i siamo po-
sti, & stato quello di cogliere I'occa-
sione di fare ricerca. E noto infatti ’
che il lavoro di ricerca é per gli infer-
mieri un avvenimento eccezionale.
Si € voluto inoltre condurre un'inda-
gine che andasse ad esaminare ’
aspetti prettamente infermieristici,
in modo tale da iniziare a costituire
una base culturale professionale.
Solo con la ricerca infatti possiamo
prendere coscienza della nostra |

[

specificita e collocarci come profes-
sionisti della sanita e nella societa.

Problema

Il problema che ha motivato il nostro
studio & stato I'assenza di controllo
della effettiva sterilita dei flaconi per
la NPT una volta avvenuto l'allesti-
mento da parte degli infermieri.

L'eventuale contaminazione delle
infusioni pud comportare per i mala-
ti di una T.1. di tipo traumatologico e
respiratorio delle conseguenze
estremamente gravi. E di importan-
za fondamentale che nella program-
mazione del lavoro infermieristico
venga considerata questa eventua-
lita, vengano fatte le opportune ri-
cerche per il monitoraggio della si-
tuazione in oggetto e vengano adot-
tate, di conseguenza, tutte quelle
misure atte ad evitare complicanze
infettive a partenza dalle infusioni

| venose.

Ipotesi

lL.a nostra ricerca si basa sulle se-
guenti ipotesi:

a. Le condizioni di conservazione dei
flaconi possono essere indirettamen-
te fonte di inquinamento del conte-
nuto. La dimostrazione cioé della
reale possibilita di provocare I'inqui-
namento dei flaconi utilizzati per la
NPT nel caso non venissero adotta-

. te adeguate tecniche di manipola-

zione e di disinfezione dei flaconi.

b. L’attuale tecnica adottata da molti
infermieri non segue completamen-
te i criteri della sterilita.

| ¢. L'adozione di una tecnica di pre-

parazione dei flaconi per la NPT
maggiormente attenta alla preven-
zione degli inquinamenti, consente
una riduzione dellincidenza delle

| contaminazioni del contenuto dei

flaconi.

Metodologia

La ricerca ¢ stata condotta facendo
riferimento ai flaconi allestiti per la
NPT, in quanto il loro contenuto pud
costituire un ottimo terreno di coltu-
ra per i germi. La sostanza base dei
flaconi era costituita da Destrosio al
20%, 33%, 40% e 50%. Tutti i fla-
coni presi in esame erano stati pre-
parati presso il laboratorio della far-
macia interna e sterilizzati nella cen-
trale di sterilizzazione dell'ospedale.

Prima dell'inizio della ricerca sono
state ottenute le relative autorizza-
zioni da parte del primario del repar-
to e della Direzione Sanitaria, infine
sono stati presi gli accordi di colla-
borazione con il responsabile del la-
boratorio di microbiologia.

Il gruppo che ha condotto la ricerca
era composto da 4 infermieri che
hanno continuato a lavorare in turno.

L'indagine si & articolata in 3 fasi

principali:

1. La ricerca della eventuale pre-
senza di germi sui tappi dei flaconi.
Il tappo & infatti [a parte attraverso
cui, con le varie manovre (l'introdu-
zione dell'ago e del deflussore), i
germi possono essere veicolati nel
contenuto. Sono stati eseguiti dei
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tamponi imbevuti di soluzione fisio-
logica sterile, sulla porzione centra-
le del tappo di gomma dopo aver ri-
mosso la lamella metallica di prote-

zione, a strato unico, senza alcuna |

disinfezione. Dai tamponi sono sta-
te eseguite delle colture. Questa in-
dagine aveva come obiettivo quello
di evidenziare la presenza e la qua-
lita dei germi e quindi il reale perico-
lo di possibile contaminazione con
manovre non corrette.

2. Controllo del metodo attualmente
usato dai vari infermieri del reparto
nell’allestimento delle flebo per
NPT.

Inizialmente & stato definito un me-
todo che rispondesse ai criteri di

sterilita applicabile nella nostra real- |

ta. Partendo da questa base é stata
condotta I'osservazione sistematica
dei colleghi addetti alla preparazio-
ne delle flebo. Si sono rilevate quin-

di le differenze tra il metodo ideale |

stabilito e quello realmente applica-

to nel reparto. Al fine di non influen- |

zare il comportamento degli infer-
mieri si & eseguita I'osservazione
senza portare a conoscenza i colle-
ghi del reparto di questa parte della
ricerca.

Per 1a raccolta dei dati & stata uti-
lizzata una scheda molto semplice
sulla quale il ricercatore registrava
quanto rilevato. La scheda riassu-
me i criteri considerati fondamentali
per evitare una contaminazione del-
le soluzioni.

(Vedi esempio campione scheda.)

Per controllare I'eventuale contami-
nazione del contenuto dei flaconi
manipolati con l'introduzione di ele-
menti aggiuntivi, si & scelto di ese-
guire un prelievo di 5 ml. del conte-
nuto del flacone che veniva poi im-
messo in un brodo di coltura. Il pre-
lievo veniva eseguito dopo 6 ore dal-
I'aggiunta degli elementi integrativi.
La scelta del periodo di 6 ore & stata
dettata da 3 motivi principali:

1. Eseguire il prelievo consentendo
lo sviluppo di un eventuale germe
presente.

2. Eseguire il prelievo prima del ter-
mine dellinfusione che di norma
dura dalle 6 alle 8 ore.

3. Permettere all'infermiere ricerca-
tore di eseguire personalmenie il
prelievo nel periodo del proprio turno
di servizio.

Per il prelievo & stato predisposto un
protocollo.
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SCHEDA PER LA RILEVAZIONE DELL’ATTUALE METODO IN USO
PER LA PREPARAZIONE DELLE FLEBO PER LA NPT

L'infermiere che prepara le flebo:

- Usa la mascherina? SI NO
- Si ¢ lavato le mani? Sl NO
- Ha pulito il flacone? SI NO
— Disinfetta il tappo del flacone prima di introdurre

farmaci o deflussore? Sl NO
- Maneggia correttamente la siringa? Sl NO

Quanto tempo € passato tra I'allestimento delle flebo
e l'inizio dell'infusione? (Specificare per ogni flacone)

— Note:
Data:

METODOLOGIA PER IL PRELIEVO DI CAMPIONE DALLA FLEBO
DI NPT DOPO 6 ORE DALL’INIZIO DELL'INFUSIONE:

Lavarsi le mani.

Agitare il flacone.

Disinfettare il tappo con Hibidil in bustine da 25 ml.

Usare una siringa da 5 ml. (perche piu maneggevole).

Prelevare 5 ml. di liquido e, dopo aver sostituito I'ago della siringa,

versarlo nel contenitore sterile (brodo di coltura).

Suila richiesta di esame colturale scrivere:

— Nome e cognome del paziente

- Eventuale temperatura corporea del malato

~ Data e ora del prelievo

- Qualita del contenuto dei flaconi ovvero la percentuale
del Destrosio prelevato (20%, 33%, 40% 0 50%)

~ Firma di chi lo esegue per poterlo poi prelevare dalla canella
clinica del paziente in quanto non ne fa parte

7. Preparare un calendario con:

— Nomi dei pazienti

~ Date di prelievo

— Data di ricevuta risposta dal laboratorio (serve a rintracciare
eventuali prelievi finiti nelle cartelle dei pazienti).

oA
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3. Proposta di un metodo di prepa-
razione delle flebo che tenesse con-
to delle norme della tecnica di steri-
lita. Tale metodo pero & stato defini-
to tenendo presente i mezzi disponi-
bili nel reparto; non si dispone infatti
di una cappa a raggi ultravioletti o
aspirante, né di un ambiente ade-
guatamente isolato per la prepara-
zione delle flebo.

Il metodo, definito con un protocollo,
€ stato adottato dai 4 infermieri che
hanno condotto la ricerca e 1'effica-
cia & stata controliata mediante un
prelievo del contenuto dei flaconi
dopo 6 ore dall’'allestimento.

Per la modalita del prelievo si e
adottata la stessa metodologia pre-
sentata piu sopra (Vedi punto n°® 2).

Analisi dei dati

1. Ricerca della carica batterica e-
ventualmente presenle sui tappi
dei flaconi.

Sono state eseguite colture su 55
tamponi prelevati da altrettanti fla-
coni contenenti Destrosio al 20%,
33%, 40% e 50%. Da queste coltu-
re & risultato che 23 flaconi avevano
il tappo contaminato.

METODO CORRETTO (IDEALE E PRATICABILE)
PER LA PREPARAZIONE DELLE FLEBO:

. Pulizia esterna dei flaconi (1 alla volta):

- Spugna imbevuta di Savlon diluito
- Risciacquo del flacone
— Asciugatura con telino pulito

2. Ordinamento dei flaconi con i relativi farmaci da aggiungere ap-
plicando I'etichetta con I'elenco dei farmaci, il nome del pazien-
te, ecc.

3. Rimozione della protezione metallica del tappo e disinfezione di
quest'ultimo mediante Hibidil in bustine da 25 ml.

4. Lavaggio delle mani dell'operatore

5. Allestimento del flacone subito prima dell'inizio dell'infusione

6. Disinfettare la seghetta e la fiala nel punto di rottura

7. Uso corretto della siringa:

- Di dimensioni adeguate alla quantita dei farmaci da introdurre
— Senza toccare lo stantuffo
— Sostituire una siringa per ogni flacone
8. Uso corretio del set per il trasferimento di liquidi tra flaconi
(VACOSET)
- Gocciolatore sul flacone del Bioplex
— Ago sul flacone del Destrosio, piu ago per presa d'aria
9. Disinfezione (Hibidil bustine da 25 ml.) del tappo prima di inserire

il deflussore
10. Cambio del deflussore e dei vari raccordi

N.B. Anche per questa fase dello studio, utilizzare una scheda di ag-
giornamento dei prelievi eseguiti, uguale a quella usata nella prima
fase di controllo dell'attuale situazione.

| | germi isolati sono i seguenti:

— Bacillaceae N° 12

) ~ Staphilococcus epidermidis N° 6

RICERCA SULL’EVENTUALE CARICA BATTERICA PRESENTE — Pseudomonas aeruginosa N° 2
SUL TAPPO DE! FLACONI PER NPT [ - Batteriaceae N° 1

|~ Micrococcaceae N 1

Contenuto N° dei tamponi N° colture | = Muffe N° 1
flacone eseguiti positive ~ Pseudomonas specie N° 1
— Serratia liquefaciens N° 1

Destrosio 20% 17 8 In due casii taopi ; T
: N ‘ ppi sono risultati inqui-
gestros!o 33 DA’ Ly 6 | nati da 2 diverse colonie di germi.
Des:ros!o ggo//" 1: 3 Questo aspetto della ricerca ha con-
eslrosio oU'% 6 fermato lipotesi secondo la quale la
Totale 55 23 | conservazione dei flaconi puo esse-
re indirettamente fonte di inquina-

Rappresentazione del rapporto tra numero di campioni eseguiti e positivita defle col- |
ture, anche in base alla differenza di concentrazione di Destrosio dei flaconi.

Totale
Campioni

Usa la maschera

Si é lavato le mani

Ha pulito il flacone

Disinfetta il tappo

Maneggia correttamente la siringa

mento del contenuto.

E stata quindi dimostrata la necessi-

ta di:

a. una maggior cura della pulizia dei
flaconi dalla produzione al loro u-

tilizzo nei reparti;
Percentuale ‘ . - . .
S| NO b. una appropriata disinfezione dei
tappi, prima dell'uso, per i quali
vengono utilizzati dei sistemi di
— 100% chiusura non ermetici.
229, 78% 2. Osservazione del metodo attual-
. 100% ' mente usato dagli infermieri nella
919 9% | preparazione delle flebo per NPT,
o° o Sono state compilate 23 schede di ri-
65% 35% levazione che hanno messo in luce i
' seguenti elementi: (vedi tab. a fianco).
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I* FASE DI CONTROLLO DEL CONTENUTO DEI FLACONI A 6
ORE DALL’ALLESTIMENTO

Contenuto del N° prelievi N° colture
flacone eseguiti positive
Destrosio 20% 22 2
Destrosio 33% 25 1
Destrosio 40% 6 —
Destrosio 50% — —
Totale 52

del lavoro.

I FASE DI CONTROLLO DEL CONTENUTO DEI FLACON! DOPO
8 ORE DALL'ALLESTIMENTO

Contenuto del N° prelievi N° colture
flacone eseguiti positive
Destrosio 20% 9 —
Destrosio 33% 12 —
Destrosio 40% 6 —
Destrosio 50% —_ —
Totale 27 —

Registrazione dei prelievi e delle relative colture positive evidenziale nella 2" fase

del lavoro.

Come si pud vedere, l'ipotesi formu-
lata all'inizio & stata confermata. In
percentuali notevoli infatti nella pra-
tica clinica durante [l'allestimento
delle flebo, gli infermieri non adotta-
no tutti i criteri base della sterilita.
Queste osservazioni, unitamente ai
risultati dellindagine condotta sui
tappi dei flaconi precedentemente
esposti, dimostrano che gli infermie-
ri costituiscono con il loro comporta-
mento un reale pericolo di inquina-
mento delle infusioni.

Dallindagine colturale eseguita nel-
la prima fase della ricerca a 6 ore
dalla preparazione dei flaconi alle-
stiti, si sono rilevati solo 3 casi di
contaminazione in cui & stato evi-
denziato un inquinamento da Stap-
hilococcus Epidermidis, dovuto
alla mancata disinfezione del tappo.

3. Nella seconda fase dello studio
esaminando i dati colturali ottenuti
con i prelievi eseguiti sui flaconi alle-
stiti dai 4 ricercatori utilizzando il
metodo corretto precedentemente
esposto, non si sono rilevati casi di
contaminazione.

Riteniamo di dover precisare co-
munque che i campioni esaminati
sono in numero troppo limitato per
poter stabilire I'efficacia del metodo
proposto.
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Conclusioni

A conclusione di questa ricerca pur
rilevando che i dati disponibili sono
molto limitati, riteniamo di poter fare
alcune osservazioni.

A. La preparazione defle infusioni

per NPT costituisce un rischio reale |

di infezione per i pazienti di T.l.

B. L'osservazione del lavoro degli
infermieri ¢i ha portato alla conclu-
sione che vengono ritenute impor-
tanti solo alcune delle tecniche di
prevenzione delle infezioni (ad es.
la disinfezione del tappo), trascu-
rando altre di notevole importanza
{uso della mascherina e pulizia dei
flaconi, i quali, come & stato eviden-
ziato dalla ricerca, sono risultati in-
quinati da germi anche molto peri-
colosi).

A questo proposito riteniamo degno
di attenzione per il nostro reparto il
fatto che il lavoro per questa indagi-
ne ci abbia portati a formulare un
protocollo comune da adottare da
parte di tutti gli infermieri nella pre-
parazione delle flebo.

C. Un ulteriore elemento per miglio-
rare il lavoro degli infermieri, emer-
so nel corso dell'indagine, € la ne-
cessita di dotare il reparto di struttu-
re, apparecchiature e materiali atti a

garantire una pilu adeguata e corret-
ta preparazione delle infusioni per
NPT.

Il nostro tentativo di indagine & stato
di proposito molto limitato. Si & trat-
tato di una prima esperienza di ri-

| cerca e nostro intendimento era di
| averg un primo approccio con le

problematiche di metodologia del
lavoro.

Riteniamo importante, dopo questo
progetto iniziale, la continuazione

| dell'indagine al fine di ottenere una
Registrazione dei prefievi e delle relative colture positive evidenziate nella 1° fase |

maggior quantita di dati che posso-
ne essere valutati con maggiore

| precisione. Inoltre & necessario ac-
quisire ulteriori elementi che serva-

no a confermare ed a perfezionare
la validita del metodo per l'allesti-
mento delle flebo per NPT proposto
nel corso dell'indagine.
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Sono stati scelti, come finalisti del concorso IVAC-ANIARTI
altri quattro elaborati dei seguenti autori:

— MARTINI - PIGATO (Verona)

~ BENSI - RAVANI - Servizio Rianimazione Anestesia e T.l. (Cremona)

— CAPPELLARI - DOMAINE - WUILLERMIN - Unita di T.I. e T. Antalgica (Aosta)

— BERGAMO - CIRIELLO - DAVI - FAVETTA - LORENZETTI - PETRINA
PITACCO - TUCCI - Centro di T.l. Neonatale Ospedale Burlo Garofolo (Trieste)

Pubblichiamo una sintesi di due lavori che gli autori gentilmente ci hanno
messo a disposizone. Chi fosse interessato a notizie piu complete pud
mettersi in contatto con i colleghi presso i rispettivi servizi.

Le infusioni venose

Mariarosa Cappellari
Elide Domaine
Graziella Wuillermin

Unita di T.\. e Terapia Antalgica
Presidio Ospedaliero AOSTA.

Nell'unita operativa di Ria. e T.l. le
infusioni venose sono mezzo tera-
peutico indispensabile. Ne conse-
gue che I'équipe infermieristica stu-
di e predisponga, in stretta collabo-
razione con l'équipe medica, dei
protocolli precisi. Questi non devo-
no essere intesi come semplici do-
cumenti statici, ma come mezzo per
migliorare la qualita dell'assistenza
al malato intensivo. Sulla scorta del-
'esperienza e della ricerca fatta in
reparto, dalla consultazione delle
guide (Center for Disease Control),
dall'esperienza di una visita docu-
mentativa presso un centro di T.I. di
un ospedale francese e in collabo-
razione con 'équipe medica, propo-
niamo i seguenti protocolli:

Scelta e preparazione del mate-
riale idoneo e delle diverse solu-
zioni da infondere.

a. |l materiale impiegato deve pos-
sedere alcune caratteristiche pecu-
liari: sterilita - inerzia biologica - affi-
dabilita - maneggevolezza e facilita
di manipolazione - facilita di raccor-
do e di manutenzione - basso costo
iniziale di esercizio.

b. L'infusione dev'essere preparata

secondo le norme di asepsi e non |

moito prima del suo innesto per im-

pedire la precipitazione di microag-
gregati ed il proliferare di eventuali
germi. Tale metodica necessita di
una attenta osservanza soprattutto
nella preparazione della sacca per
la N.P.T., per cui, tale tecnica, de-
v'essere eseguita da due infermiere
munite di cuffia, mascherina e cami-
ce. Una unita si occupa del materia-
le da aprire, mentre I'altra operatri-
ce, con i guanti sterili, si occupa del
riempimento della sacca seguendo
uno schema ben preciso.

Preparazione del paziente e della
cute.

Prima di procedere alla cateterizza-
zione di una vena, vicino al letto del
paziente si predispone tutto il mate-
rigle necessario che verra aperto,
su di un campo sterile, solo al mo-
mento dell'uso. Si prosegue quindi
alla preparazione della cute: deter-
sione - sciacquatura - asciugatura e
disinfezione.

Innesto, mantenimento e control-
lo delle infusioni.

A cateterizzazione effettuata si
provvede a fermare la cannula per
assicurare la stabilita, si copre la
zona con medicazione sterile tra-
sparente e si registra la data di inse-
| rimento. Essendo una vena che

deve rimanere aperta per un tempo
piuttosto lungo sono necessarie at-
tente misure di mantenimento e
controllo.

Rimozione dell'infusione e con-
trolli colturali.

Alla rimozione dell'infusione vengo-
no eseguiti dei controlli colturali sul-
la punta dei cateteri venosi centrali.
Da qualche tempo, oltre che la pun-
ta, viene inviato al laboratorio batte-
riologico anche il primo tratto sotto-
cutaneo del catetere, in quanto il
confronto tra i colturali dei due diver-
si tratti fornisce precise indicazioni
diagnostiche e terapeutiche.

' Da quanto esposto nella relazione

riteniamo che listituzione di proto-
colli aperti e dinamici possa contri-
buire, non solo a rendere le mano-
vre di incannulamento e |'esecuzio-
ne della terapia infusionale piu sicu-
re, ma a sensibilizzare tutto il perso-
nale infermieristico e medico sul
problema specifico dei danni imme-
diati ed a distanza.
Lo scambio ed il confronto tra le va-
rie realta di T.l. contribuisce a realiz-
zare quanto sopra esposto. In que-
sto senso la realta AN.LART.l &
oggi I'occasione piu importante per
l'infermiera di Rianimazione.
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La nutrizione parenterale
neonatale: aspetti tecnici
e relazionali infermieristici

D. Bergamo - E. Ciriello - F. Davi
L. Favetta - M. Lorenzutti
D. Petrina - G. Pitacco - M.T. Tucci

Ospedale Pediatrico Regionale
«Burlo Garofolo» Centro di Terapia
Intensiva Neonatale - Trieste

Un gruppo di infermiere ha condotto
uno studio retrospettivo sui proble-
mi tecnici incontrati negli anni 1981-
85 in 83 neonati, 50 dei quali pesa-
vano meno di 1500 gr, nutriti me-
diante NPT per almeno 10 giorni. La
NPT fu eseguita mediante catetere
di silicone autocostruito, posiziona-
to chirurgicamente in una vena cen-
trale, preferibilmente alla giunzione
fra cava e atrio. La NPT fu condotta
per complessivi 3600 gg. (43 in me-
dia per bambino, fino a un massimo
di 249 gg). La sopravvivenza globa-
le fu del 96% e nessuno dei quattro
decessi fu attribuito alla NPT. Furo-
no impiegati in tutto 152 cateteri; il
numero medio di durata per neona-
to discese da 3 nel 1981 a 1.1 nel
1985. La percentuale di cateteri toli
per incidenti o problemi diminui,
nello stesso periodo, dal 67% al
14%, mentre quelli tolti per sepsi fu-
rono in tutto 7.

Nel reparto di Terapia Intensiva
Neonatale, in cui operiamo, uno dei
nostri maggiori obiettivi & quello di

favorire il normale instaurarsi del |

rapporto genitori-neonato, pur in

condizioni critiche, per cui in con- |
temporanea con lo studio retrospet- |

tivo sui problemi tecnici incontrati
negli ultimi 5 anni con la NPT, un al-

tro gruppo di infermiere, ha condotto |

un'indagine preliminare, per valutare
il ruolo fondamentale del personale
infermieristico, nell'informare, istrui-
re e aiutare i genitori, nonche com-
prenderne e contenerne le ansie.

| neonati con gravi malformazioni
gastrointestinali possono essere
nutriti artificialmente anche per lun-
ghi periodi, ma vi sono pochi studi
sull'influenza che il digiuno, la NPT
ed il prolungato ricovero hanno sul
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vissuto delle famiglie e lo stabilirsi di
un corretto rapporto parentale e co-
municativo con il figlio. Nel nostro
reparto l'ingresso ai genitori & favo-
rito 24 ore su 24, le madri sono aiu-
tate a mantenere la lattazione in at-
tesa della fine della NPT, alla cui ge-
stione sono invitate a collaborare.
La durata media della NPT ospeda-
liera fu di 106 gg. (range 40 - 249
gg), mentre in 5 casi essa prosegui

. adomicilio. Ben cinque madri riusci-

rono ad allattare anche dopo la so-
spensione della NPT.

Da tutti i dati che abbiamo raccolio
ci sembra che la nostra esperienza
con la NPC sia positiva. La messa in
opera di un sistema di NPC richiede
indubbiamente un notevole impe-
gno multidisciplinare di personale e
di strutture.

Infatti al fine di migliorare I'affidabili-
ta di una tecnica impiegata in pa-
zienti a rischio elevato si & dimostra-
to essenziale:

— una collaborazione omogenea fra
personale infermieristico, pedia-
tri, chirurghi, farmacisti, psicologi;

— il ruolo del personale infermieri-
stico & fondamentale per it buon
fine della nutrizione artificiale;

| — la comunicazione e la discussio-

ne dei principi assistenziali, del-
l'organizzazione dello staff, delle
tecniche impiegate, dei rischi e di
tutti i problemi di tipo tecnico or-
ganizzativo, scientifico e metodo-
logico inerente alla NPC;

- la costante autovalutazione dei
risultati ottenuti;

- rinforzare la preparazione e la
motivazione di tante figure pro-
fessionali, favorendo I'aggiorna-
mento continuo del personale re-
sponsabile della NPC.



STANDARDS PER LA CURA
INFERMIERISTICA DE! PAZIENT!I
IN CONDIZIONI CRITICHE

AACN (American Association of

Critical-Care Nurses)

L'ANIARTI con la pubblicazione di |

questo libro per gli infermieri italiani,
intende perseguire I'obiettivo di for-
nire degli strumenti culturali che
consentano una migliore prepara-
zione allo svolgimento della profes-
sione e che siano elemento di cono-
scenza di esperienze diverse.

«Standards per la cura infermieristi-
ca dei pazienti in condizioni criti-
che» & il risultato di una ricerca «sul
campo» condotta dai nostri colleghi
americani del’AACN.

Gli standards sono la base culturale

a cui fare costante riferimento per | NOVITA DALLA RICERCA

un modo di lavorare che deve esse-
re scientifico se vuole raggiungere
gli obiettivi che si pone. Per gli infer-
mieri questo libro pud costituire I'oc-
casione per un valido momento di
riflessione sullo stato della loro pro-
fessionalita al fine di elaborare una
visione maggiormente cosciente e
piu qualificata di infermiere di Tera-
pia Intensiva e al fine di proporre
operativamente alle istituzioni com-
petenti un modo diverso di prepara-
re l'infermiere che dovra lavorare in
un reparto intensivo.

Questo manuale rappresenta sim-
bolicamente per 'ANIARTI un invito
al lavoro, al ripensamento, alla ela-
borazione di una «via italiana» al-
l'infermiere di Terapia Intensiva de-
gli anni '90.

Vogliamo sperare che possa costi-
tuire un momento di confronto fra i
colleghi che vedono ed immaginano
vie nuove ed ambienti realizzabili in
cui vivere la propria vita professio-
nale ed in cui accogliere con una
umanita piu evoluta gli «utenti» di
strutture di per se stesse sufficien-
temente drammatiche.

—DACN

Standarde

per la
cura Infermieriatica
del pazienth
In condiziohl critiche

Il libro puo essere richiesto inviando
un contributo spese di Lit. 16.000
mediante il conto corrente postale
n. 11606332 ANIARTI

¢/o Elio Drigo, Via del Pozzo, 19
33100 UDINE

specificando la causale del versa-
mento e scrivendo con precisione
l'indirizzo del mittente.

*

INFERMIERISTICA: STRUMENTO
DI VALUTAZIONE

DELLE CONOSCENZE DI BASE
(SVCB) PER IL NURSING

DI TERAPIA INTENSIVA.

(New from nursing research: The
Basic Knowledge Assesment Tool
(BKAT) for critical care nursing).

J. C. Toth e K. A. Ritchey; in Hearth
& Lung; May 1984 Vol. 13, n° 3, pp.
272-279.

l.e conoscenze di base del nurs-
ing di terapia intensiva (T1) sono de-
scritte come un corpo di conoscen-
ze che linfermiere utilizza nell'as-
sistenza ai pazienti. Tali informazio-
ni SONO necessarie per poter acce-
dere all'assistenza infermieristica in
ambito intensivo e rappresentano

" il nucleo fondamentale per la per-

formance del lavoro infermieristi-
co e per un'evoluzione dell’attivita
stessa.

Sebbene sia stata evidenziata la
necessita di definire da che cosa
siano costituite le conoscenze di
base del nursing di Tl, non sono tut-
tavia stati individuati i contenuti spe-

ENARIO® SEGNALA

cifici. E stata condotta una ricerca il
cui scopo e stato quello di identifica-
re i contenuti delle conoscenze di

' base del nursing di Tl, e formulare

un test adeguato a misurare tali co-
noscenze. Queste informazioni
possono quindi venire utilizzate da
quanti si occupano di formazione di
base degli infermieri e di formazio-
ne ed aggiornamento degli infer-
mieri dei reparti intensivi. Il test puo
essere utilizzato per una valutazio-
ne specifica sia degli allievi infer-

| mieri che degli infermieri in servizio,
come pure per gli infermieri dei cor-

si di specializzazione in Tl. Puo es-
sere inoltre utilizzato come traccia
per la preparazione dei curricula dei
corsi di aggiornamento e di specia-
lizzazione.

Lo SVCB costituisce il passo inizia-
le nella individuazione degli stan-
dards di base per la pratica infer-
mieristica in TI.

Il test del BKAT puo essere richie-
sto a: Jean C. Toth, Clinical Assi-
stant Professor of Cardiovascular
Nursing, The Catholic University of
America,

Washington, DC 20017 U.S.A.

*

ASPETTI NEUROLOGICI
IN TERAPIA INTENSIVA

La rianimazione cerebrale

Da: Brain resuscitation

Di: Elisabeth A. Henneman, RN,
MS, Calif., USA Hearth & Lung 15
marzo, 1986.

Recenti studi sulla rianimazione
cardiorespiratoria, che ha una sem-
pre piu larga diffusione, hanno con-
testato la regola dei 4-5 minuti di
arresto cardiaco come soglia di
morte cerebrale e hanno posto {'at-
tenzione sulla inedeguatezza degli
attuali metodi rianimativi.
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Il paziente, la sua famiglia e la so-
cieta devono pagare un alto prezzo
per il successo della rianimazione
cardiorespiratoria con grossi deficit
nel recupero neurologico. Le alte-
razioni che il cervello subisce dopo
un arresto cardiaco non sorgono
solo dalla perdita del flusso emati-
co, ma anche da eventi secondari
postischemici.

Dopo il ristabilimento del circolo si
€ evidenziato una ulteriore soffe-
renza cerebrale. Le teorie che ri-
guardano il problema della riperfu-
sione sono: 1-Cambio del diametro
vasale. 2-Aumento della viscosita
del sangue. 3-lpermetabolismo se-
condario al rilascio di catecolami-
ne. 4-Aumento del calcio intracellu-
lare». (fig. 1).

« Calcio intracellulare

w» Diametro vasi 2

Arresto cardiaco e Viscosila ematica g g
+ ¢ » RO
Riperfusione « |permetabolismo Ex
L

E

Fig. 1 - Processo paiofisiologico occor-
rente dopo il ristabilimento del circolo.

Implicazioni infermieristiche

La responsabilita dell'infermiere
comporta la conoscenza:

1. della patofisiologia neurologica
2. della valutazione neurologica

3. delle terapie farmacologiche e
non.

Requisiti questi per poter eroga-
re una buona cura rianimatoria.
Tra le terapie non farmacologiche
le principali sono l'iperventilazione
e l'ipotermia. L'iperventilazione ri-
chiede attenzione per mantenere la
PaCO, tra i 25-30 torr. e puo esse-
re necessaria la sedazione del pa-
ziente.

L'ipotermia € una tecnica comples-
sa che richiede una cura infermieri-
stica altamente specialistica e ca-
pace perché espone il paziente al
rischio di fibrillazione ventricolare,
aumenta la viscosita del sangue e
deprime |'apparato immunologico.

Alcune tra le terapie farmacologi-
che sono:

1. Mannitolo; 2. Furosemide; 3. Ste-
roidi; 4. Barbiturici, 5. Calcioanta-
gonisti.

Il mannitolo aumenta I'escrezione
di Na, K, Cl; attenzione quindi all'e-
quilibrio  idroelettrolitico e alla
osmolarita sierica.

Controindicazioni sono: Insuff. re-
nale, disidratazione e emorragia in-
tracranica.

Nell’'uso della furosemide attenzio-
ne alla ipovolemia e ipokaliemia.

Gli steroidi (ancora molto usati) non
hanno un'utilita dimostrata, effetti
collaterali sono I'aumento della gli-
cemia, depressione immunologica
e ritenzione idrica.

Il coma barbiturico con il grosso
vantaggio di ridurre al minimo il me-
tabolismo cerebrale rende perd im-
possibile la valutazione neurologi-
ca e espone al rischio delle molte
complicazioni dovute allimmobilita.

| calcioantagonisti hanno dimostra-
to ultimamente la loro efficacia nel-
l'interrompere il processo patologi-
co dell'inadeguata perfusione cere-
brale post arresto. Controindicazio-
ni sono l'ipotensione e shock car-
diaco.

Conclusione: Sono state ricono-
sciute cause primarie e secondarie
che avvengono dopo [linsulto
ischemico. La ricerca ha ora au-
mentato la speranza di rendere
possibile un completo recupero
neurologico dopo un arresto car-
diaco per mezzo dello sforzo com-

| binato di un team rianimativo alta-
' mente specializzato. Importante & il

ruolo dell'infermiere nel coordinare
I'attivita, valutare lo stato neurolo-
gico e in modo particolare atten-
dere alle necessita psicosociali
del paziente e dei suoi familiari in
quei momenti cosi altamente dram-
matici.

(a.p)



Campagna abbonamenti 1987

Come si sa, gli iscritti ANIARTI rice-
veranno a domicilio «Scenario» sen-
za alcun sovraprezzo rispetto alla
quota di iscrizione all'Associazione
fissata per il 1987 in Lit. 25.000.

Chi invece volesse solo sottoscrive-
re l'abbonamento alla rivista, potra
farlo utilizzando il conto corrente
postale: N. 11606332 intestato a

ANIARTI c/o Elio Drigo, Via del Poz-
20 19, 33100 Udine, per un importo
di Lit. 20.000 annue.

Per scuole, direzioni, unita operati-
ve, biblioteche, enti, associazioni e |
istituzioni in genere l'importo annua-
le e stato fissato in Lit. 40.000 da
versare sempre tramite conto cor-
rente postale.

Iscrizione ANIARTI +

Abbonamento «Scenario»

TARIFFE 1987 |

abbonamento «Scenario» ... ...
Abbonamento «Scenario» . ... ..

................. Lit. 25.000
................. Lit. 20.000 ||

per Enti, Associazioni .......................... Lit. 40.000
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In questi anni il nursing in ltalia sta
accogliendo nel nucleo della propria
scientificita la concezione dell'uvomo
quale sistema integrato nell'univer-
so. E una scella fondamentale. Pro-
babilmente costituisce uno degli
elementi con maggiori spunti inno-
vativi nellintero quadro della medi-
cina classica occidentale.

Nell'ambito specifico della rianima-
2ione e del nursing intensivo, la si-
tuazione rende ancora pit determi-
nante questa scelta. Come linter-
vento medico deve essere preciso,
lintervento infermieristico deve es-
sere attento, raffinato ed integrato.
Un'osservazione ed un'assistenza
globale non pu6 prescindere da un
rapporto sistemico con la «perso-
na» malata. Di conseguenza non é
piu concepibile un'assistenza infer-
mieristica «per apparati», per scom-
parti, che ricalchi un vecchio model-
lo di medicina o di catena di mon-
taggio.

L’ANIART! ha fatto circolare le idee
e le informazioni fra gli infermieri ita-
liani dell’area critica. Sappiamo che
in molte situazioni si stanno verifi-
cando dei conflitti sulla metodologia
assistenziale. La «cultura» infermie-
ristica, quella snobbala come teori-
ca e libresca, prospetta una proget-
tualita assistenziale che pone il sog-
getto bisognoso di cure al centro
dell'interesse, in alternativa all'abi-
tudine di privilegiare la quantita di
«mansioni» da svolgere. Sono con-
trapposizioni di concezioni che si ri-
solveranno comunque prima o poi
per l'evidenza dei fatti. Se pero gli
infermieri avessero il coraggio di
questa scelta estremamente signifi-
cativa in termini di qualila, certa-
mente pit consona alla natura siste-
mica delluvomo ed olltretutto mag-
giormente rispondente a quelli che
sono i criteri classici della scientifi-
cita, sarebbe un fatto molto pit en-
tusiasmante e, in questo momento,
per la sanita, un messaggio di at-
tenzione alla centralita dell'uvomo
malato.

Elio Drigo - Udine
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Con questa lettera si pone in di-
scussione non solo la metodologia
di divisione del lavoro del persona-
le infermieristico, ma la stessa ra-
gione d'essere dell'organizzazione
sanitaria, i suoi obiettivi, la sua filo-
sofia. Anche su questo siamo
chiamati, come infermieri a dare il

| nostro contributo. 1l dibattito &
aperto.

*

' Ciao, sono una Inf. Prof., iscritta al-
I'ANIART! da qualche anno e sono
molto felice che questa associazio-
ne abbia raggiunto ottimi livelli, ed
abbia portato noi infermieri di T.1I.
ad essere piti coscienti e piu pro-
fessionalmente preparati. lo vorrei
dei chiarimenti a proposito dei la-
vori che possono essere pubblicati
su «Scenario» che trovo moito in-
teressante e ben fatto. | miei colle-
ghi ed io, vorremmo fare qualiche
lavoro, ma non sappiamo come or-
ganizzarci e quali schemi seguire,
per favore potreste darci delle de-
lucidazioni?
Inoltre vi scrivo perche vorrei sape-
re come fare per andare un periodo
in qualche ospedale europeo dove
si fa Cardiochirurgia e possibilmen-
te Trapianti. Tengo a precisare che
ho lavorato per sei anni in un Cen-
tro di Rianimazione e da quattro
anni lavoro in una T.1. Cardiochirur-
. gica. Il nostro centro non é moito
grande, ci sono cinque posti di T.I.
e si fanno circa 250 CEC l'anno, il
reparto & nuovo con attrezzature
all'avanguardia e tutto il personale
& abbastanza preparato, ma vo-
' gliamo ancora migliorare. Per que-
sto vorrei e ci terrei come esperien-
za personale, vedere come si lavo-
ra e come ci si occupa di questi
malati in altri posti, dove magari
sono pit all'avanguardia di noi.
Aspetto una vostra risposta, ciao.

Rosalba Ricci - Chieti

Per quanto riguarda la prima do-
' manda, possiamo anticiparti che dal

LA POSTA DI SCENARIO®

prossimo numero «Scenario» pre-
sentera una serie di articoli che trat-
teranno proprio della ricerca, valu-
tando i diversi sistemi per realizzar-
la ed i problemi ad essa correlati.

Per essere brevi comunque si pud
dire che un lavoro che vuole essere
ospitato su «Scenario» deve posse-
dere alcuni requisiti che consideria-
mo indispensabili, come l'originalita
della trattazione, la partecipazione
infermieristica, la correttezza nell'in-
formazione.

In sostanza siano sintesi di espe-
rienze infermieristiche teorico/tecni-
che o proposte operative e/o cultu-
rali, devono essere espresse nello

| spirito di un contributo innovativo
| che non prescinda da verificate ca-

|
|

ratteristiche di serieta, professiona-
lita e rigore scientifico.

Per potersi recare presso un centro
specialistico all'estero per degli sta-
ges di studio o documentazione, &
necessario innanzitutto conoscere
le caratteristiche del centro presso il
quale si intende recarsi.

L'interessato deve quindi chiedere
al responsabile del centro prescelto
di potervi trascorrere un periodo
(possibilmente specificandolo) per
studio/aggiornamento.

Ottenuto il benestare, deve essere
presentata alla propria U.S.L. una
domanda di comando, motivata e
con documentazione relativa al cen-
tro che si intende frequentare. E
bene allegare anche una richiesta
del responsabile del proprio Servi-
zio. Nella domanda di comando &
utile richiedere un anticipo delle
spese di viaggio. Al ritorno, si dovra
fornire documentazione valida della
propria permanenza presso il centro
per il periodo stabilito e di tutte le
spese sostenute.

Per chi fosse interessato, 'ANIARTI
é in collegamento con dei respon-
sabili infermieristici in alcuni pae-
si europei ed in USA e pud funge-
re da tramite per creare dei con-
tatti.



L’AGENDA DI SCENARIO®

Il Congresso Nazionale ANIARTI
1987 si svolgera a Vieste del Garga-
no nei giorni 22-23-24 ottobre, e
avra come tema conduttore il pro-
blema della formazione infermieri-
stica sia per quanto concerne il cor-
so base che la specializzazione
successiva. Particolare attenzione
per [laggiornamento permanente
del personale dell'area intensiva e
di emergenza. Una sessione sara
dedicata a comunicazioni riguar-
danti ricerche infermieristiche e
esperienze specifiche nel settore
della medicina critica. Chi fosse in-
teressato a partecipare con un pro-
prio elaborato a questa sessione,
deve mettersi in contatto con la dire-
zione del giornale.

]

AAROI Friuli-Venezia Giulia:

— San Daniele del Friuli, sabato 11
aprile, Palazzo Sonvilla «Tecniche
di monitoraggio invasivo e non inva-
sivo a confronto».

«|nternational Symposium on the
Control of Hospital Infections»
Roma, 27-29 aprile.

- Istituto Superiore di Sanita

— World Health Organization

~ Consiglio Nazionale delle Ricerche
Segreteria Scientifica:

Laboratorio di Epidemiologia e Bio-
statistica - Istituto Superiore di Sanita
V.le Regina Elena, 299 - 00161 Roma

— Congresso Nazionale ANMCO
Sorrento, 3,4,5,6 maggio 1987
Centro Congressi

All'interno del congresso la giornata
di lunedi 4 sara interamente dedica-
ta al tema: «assistenza infermieristi-
ca dopo procedimenti di rivascola-
rizzazione miocardica».

- Servizio di Anestesia e Rianima-
zione di Cremona.

17 Incontro interdisciplinare di Ane-
stesiologia Clinica

8 maggio 1987 - Convegno satellite:
«Nursing nella nutrizione clinica spe-
cializzata».

9 maggio 1987: «La nutrizione clini-
ca specializzata».

- SIAARTI - AAROI - Sez. Umbria
«Rischi nel blocco operatorio: preven-
zZione e sicurezza per gli operatori».

10 maggio 1987, ore 9, Palazzo So-
liano - Orvieto.

- Associazione Nazionale Infermie-
re ed Infermieri di Neurochirurghia
IV Regione:

Divisione NCH «QOspedale Le Scot-
te» di Siena. I° corso di aggiorna-
mento per infermieri «Le emorragie
cerebrali».

16 maggio 1987, Siena.

AAROI Friuli-Venezia Giulia: Por-
denone, venerdi 22 maggio, Ospe-
dale civile «Intossicazioni acute».

— Federazione Nazionale Collegi
IPASVI - Convegno Nazionale:
«L’organizzazione dell'assistenza
infermieristica e il ruolo dei quadri
intermedi e della dirigenza».
4,5,6 giugno 1987, Chianciano (Sl)
Le iscrizioni al convegno vanno indi-
rizzate al proprio collegio di appar-
tenenza.

°
— XVII Corso Nazionale di Aggior-
namento in Rianimazione e Terapia
intensiva.
Milano 4,5,6 Giugno 1987
— Segreteria del Corso. Divisione
Anestesia e Rianimazione E.O. San
Carlo Borromeo, Via Pio I, N. 3 -
20153 Milano - tel. 02/4022 int. 398
(ore 9-12).

°
- |° Congresso regionale ANIARTI
Friuli-Venezia Giulia: corso di ag-
giornamento.

PR,

| «la gestione intra ed extra ospeda-
liera del malato critico: quale ruolo
per l'infermiere?».
6 giugno 1987, Grado
Segreteria organizzativa: Filaferro
Rosanna c/o T.l. 1° Servizio U.S.L.
N° 7 Ospedale Civile Udine
Tel. 0432/499750

—~ SIAARTI - AAROI - ANIARTI
VIl Convegno Nazionale di Aneste-
siologia, Rianimazione e Terapia In-
tensiva;
| 19 settembre 1987.
«Standard di riferimento in aneste-
sia, rianimazione e terapia intensi-
| va: 17 Anestesia 1987».
nell'ambito del convegno I'ANIARTI
e stato chiamato a trattare il tema:
«L.'assistenza infermieristica in ane-
stesia».

Pizzomunno
otel

@H

/A~

vieste def gargano

VI° Congresso Nazionale ANIARTI «L’infermiere dell’area critica e di
emergenza: quale cultura? Formazione, specializzazione, aggiorna-

mento, valutazione»

22, 23, 24 ottobre 1987, Vieste del Gargano - Hotel Pizzomunno
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La Presidente ANIART! Simonetta Degano ha chiesto, per gravosi impegni personali, di essere avvicendata
nel suo incarico. Il Comitato Direttivo ha deciso, in attesa del prossimo Congresso Nazionale, di formare
un ufficio di presidenza composto da Claudia Silvestri, Elio Drigo e Rosanna Filaferro.

-

Val D'Aosta

Carla Barbieri - St. Martin De Corleans, 28/A
11100 Aosta - tel.: 0165/41807

c/o UCIC-Aosta - tel.: 0165/304274-3
Liguria

Rita Gatti - Via Consigliere, 6

16131 Bogliasco (GE) - tel.: 010/3472246
c/o T.). «Gaslini» - tel.: 010/5636-440

Piemonte

Leana Guerinoni - Via Olearo, 15
15033 Casale Monferrato (AL)
c/o T.I. Casale - tel.: 0142/561075

Lombardia

Claudia Bancolini - Via Marzabotto, 281
20099 Sesto S. Giovanni - tel.: 02/2427705
c/o T.l. «Fatebenefr.» (MI) - tel.: 02/6363493

Trentino Alto-Adige

Edda Chemelli - Via Roma, 9
38072 Calavino (TN)

Tel.: 0464/924337

Veneto

Roberta Antonini - Via Villa, 19, Azzago
37023 Grezzana (VR) - tel. 045/980092
c/o T.l. Neuroch. Osp. B. Trento

tel.: 045/932619-98

Friuli-Venezia Giulia

Rosanna Filaferro - Via Podrecca, 14
33100 Udine - tel.: 0432/44358

c/o T.l. P O.C. Udine - tel.: 0432/499750-3

Emilia Romagna

Stefano Mastrangelo - Via Emilia S. Pietro, 57
42100 Reggio Emilia

c/o T.l. Osp. Reggio - tel.: 0522/44502

Toscana

Pola Tanganelii - Via Chianti, 48

53019 Castelnuovo Ber. Ga (SI) - abit. 0577/3550221
c/o Rian. «Le Scotte» - tel.: 0577/290111-290612

Umbria

Raniero D'Amuri - Via S. Corazzini, 6
06100 Perugia

c/o Rian. Perugia - tel.: 075/35940
Marche

Leonella Bertozzi - Via Lucchini, 9
61100 Pesaro - tel.: 0721/455718
c/o Rian. Q. C. Pesaro - tel.: 0721/66841 int. 256

\
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Lazio

Angela Soccio - Via dei Torriani, 42/c

00163 Roma - tel. 06/6217470

c/o Rian. B. Gesu - tel.: 06/6565889-65192215

Abruzzo e Molise

Domenica Di Matteo - Via A. Moro, 7

65013 Citta S. Angelo (PE)

Puglia

Matilde Mastro - Via B. Croce, 3

72100 Brindisi - tel.: 0831/452261

c/o UCIC-Scuola IP - tel.: 0831/2042-241 o 440

Basilicata
Rosanna Palo - Ospedale S. Carlo
85100 Potenza

Calabria

Francesco Stanganello - Via Sardegna, 1
89015 Palmi

c/o Rian. Palmi - tel.: 0966/23320

Sicilia

M.Teresa Villani - Via delle Sare, 74

95037 S. Giovanni la Punta - tel. 095/339859
c¢/o Rian. Osp. Catania - tel.: 095/325686

Sardegna

Costantina Boe - Via Rockfeller, 18

07100 Sassari - tel.: 079/210406

c/o An. e Rian. Universita SS - tel.: 079/2184401

* * *

Coordinatore Ufficio di Presidenza
Claudia Silvestri - Via Picutti 41

36100 Vicenza - tel.: 0444/515766

c/o II° Rian. O.C. Vicenza - tel.: 0444/993862

Direttore Rivista

Marco Braida - B.go Grotta Gigante,

Le Girandole, 21/A

34010 Sgonico (TS)

c/o P.S. Osp. «Cattinara» - tel.: 040/7764404

Delegato Scientifico

Dr. Giorgio Tulli - Via Oberdan, 28

52100 Arezzo - tel. 0575/22316

c/o Rian. O.C. Arezzo - tel.: 0575/350811 (int. 266)

Segretario

Elio Drigo - Via del Pozzo, 19

33100 Udine - tel. 0432/501461

c/o Rian. O.C. Udine - tel.: 0432/499753
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LA SOCIETA E INTERESSATA
AD EVENTUALI RAPPORTI DI
COLLABORAZIONE
COMMERCIALE CON
PERSONE INTRODOTTE

PRODOTTI MONOUSO
E STERILIZZABILI PER LA
TERAPIA RESPIRATORIA

- Circuiti preassemblati standard e su
disegno dell'utilizzatore;

- Tubi flessibili in P.V.C. e Poliestere;

- Maschere, cannule, nebulizzatori;

- Gamma completa di raccordi ed accessori.

DAREX S.p.A.
41037 MIRANDOLA (MO) ITALY
Via Galvani, 6 - Tel. 0535/25907




Pensavamo che il Venflon fosse cosi
perfetto tanto da non poterlo
migliorare...

VENFLON 2: la perfezione é stata
migliorata.

L’originale é solo Venflon.

Viggo P

Vigg'o A Rappresentante esclusivo per I'Italia: MOVI S.p.A. - Milano

Svezia

P.M.C. - Reg. Min. Sanita n. 9705

l BOC Health Care



