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La vivacita

Trasformare la vivacita, I'energia,
l'esuberanza dimostrate al congres-
so di Vieste in un impegno costante
che riesca a trasportare nel quoti-
diano di lavoro, di studio, di confron-
to, la voglia di cambiare, le proposte
in positivo per una professione in
evoluzione sulla strada di una ricer-
ca continua di una sempre miglior
risposta complessiva ai bisogni del-
la gente.

Con questo proposito ci siamo la-
sciati a fine ottobre in Puglia dopo il
primo congresso ANIART! svolto
nel Meridione d’ltalia, significativo
in quanto indice di una nostra volon-
ia tesa ad allargare a tutto lo stivale
il dibattito che gia coinvolge sui
grandi temi della professione infer-
mieristica in area critica moltissime
realta operative.

Non e facile, ovviamente, tener fede
a questo impegno. Gli infermieri di
area critica, costretti spesso a turni
pesanti per situazioni di sottorgani-
co, sicuramente non considerati a li-
vello di scelte gestionali ed organiz-
zative, non premiati dal riconosci-
mento della necessita della qualifi-
cazione atiraverso la specializza-
zione, rappresentano una categoria
di professionisti cui é difficile chie-
dere di pict.

Lo scoprire poi, per fare solo un
esempio, che il gruppo di centinaia
di ragazzine che alla televisione
hanno il compito unico di sorridere

| quattro volte al mese la domenica

pomeriggio, gode di una remunera-
Zione quasi pari alla loro che lavora-
no quotidianamente a conlatio con
la sofferenza e la morle, chiama-
ti ad usare tecnologie sofisticate e
nello stesso tempo a capire ed in-
terpretare le esigenze della persona
umana, certamente non puo essere
considerata una spinta verso un
coinvolgimento pit profondo nella
professione.

Ed invece la strada é proprio que-
sta. Chi scrive incontra serie difficol-
ta, e l'uscita in ritardo di questo nu-
mero ne e la dimostrazione, a met-
tere assieme un giornale che do-
vrebbe essere l'espressione della
capacita di studio e di analisi del no-
stro mondo, dell’area in cui operia-
mo, delle nostre prospettive, del no-
stro contributo ad una progressione
continua.

Questo vuol essere un invito a riflet-
tere. Certo i mass-media ci dipingo-
no spesso come i nostri colleghi (?)
che quando c'e una partita allo sta-
dio non vanno a lavorare e ne fanno
un luogo comune. Chi parla del pro-

fessionista che fa il proprio dovere
guando e lo scandalo, l'eccesso
che fa notizia?

E nostra la responsabilita di diven-
tare protagonisti attivi della nostra
professione per dimostrare, a noi
stessi e al mondo, che, a partire dal-
le attivita di ogni giorno di reparto,
fino al contributo a questo foglio e
all’ANIARTI, gli infermieri italiani
dell’area crilica rappresentano una
forza viva, che ragiona ed € in gra-
do di interprelare correttamente il
proprio ruolo in termini di gestione
del lavoro ma anche di spinta pro-
fessionale e culturale per una sanita
sempre piu vicina ai bisogni della
gente.

Marco Braida



Cogito, ergo sum

Con alcuni stralci delle relazioni di fondo ed alcuni commenti,
I’'Ufficio di Presidenza Aniarti presenta lo svolgimento ed i contenuti del congresso di Vieste '87,
il primo congresso nazionale tenutosi al Sud-ltalia, e il punto sulla iniziativa per il 1988.

L'ANIARTI si & costituita da pochi
anni e, sulla base delle esigenze fatte
emergere dagliinfermieri, ha elabora-
to la necessita di porsi come obiettivo
fondamentale il miglioramento della
vita dell'uomo nell’'area critica. Uno
dei principali strumenti individuati per
perseguire tale obiettivo & if migliora-
mento della qualificazione professio-
nale degli infermieri.

Il titolo del Congresso: «Una proposta
di sviluppo professionale nell’area cri-
tica» vuole indicare chiaramente la li-
nea che I'ANIARTI intende mantene-
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re per essere un elemento di crescita
culturale tra gli infermieri.

Ci siamo incontrati come infermieri.
Come ftali abbiamo deciso che, per
professione, ci dedichiamo a dare ri-
sposte, supporio, al bisogno di salute
dell'uomo. Salute in senso molto am-

- pio, quel senso che I'uomo degli ulti-

mi decenni le ha dato. |l malato percio
va considerato come essere umano,
prima che come portatore di malattia.
L'infermiere si trova a rispondere ad
un'infinita di bisogni, disperdendosiin
una rete di ruoli che pud portare a ge-

nerare un calo considerevole di coin-
volgimento nei confronti di chi chiede
un servizio.

Gli infermieri sono alla ricerca di
un'immagine, di spazi, di aree opera-
tive autonome e di modelli organizza-
tivi. Gli infermieri che lavorano, che
s0Nno a contatto con I'uomo, non sono
pit disponibili a fare di tutto e in qual-
siasi modo per scelta altrui!

Queste giornate di lavoro avranno lo
scopo di far emergere cid che viene
vissuto quotidianamente da ogni in-
fermiere dell’area critica, ma spesso



non considerato. Saranno prese in
esame le problematiche, le cono-
scenze, il modo di vivere la professio-
nalita dell'infermiere. Si cerchera di
tradurle, di interpretarle per dare
un'ottica unitaria ad una professione
che deve vedere in tutto il territorio na-
zionale degli infermieri, professionisti
capaci, autonomi, decisi, in un am-
biente qual’é quello dell’area critica.

Nell'ambito di questo congresso, I'A-
NIART! vuole proporre un’elabora-
zione autonoma di quelle che dovran-
no essere le linee fondamentali di un
corso di specializzazione in area criti-
ca. Le carenze di formazione non
possono essere colmate con rattoppi
disorganici e fondati solo sulle esi-
genze eventualmente sentite a livello
locale. Siamo arrivati a questo perché
siamo stanchi che a decidere cid che
dobbiamo fare siano gli altri! Gli infer-
mieri siamo noi ed & nostro compito e
nostra responsabilita indicare la stra-
da migliore per I'evoluzione della no-
stra professione. La materia € certa-
mente molto delicata e complessa; &
difficile e forse impossibile poter deli-
neare con certezza i precisi confini
dell’'ambito infermieristico e separarli
da quello medico. Medico e infermie-
re operano in modo interdisciplinare e
devono essere entrambi decisori nel-
lo stesso momento con modi e com-
petenze diversi.

Il congresso scaturisce oltre che dal
quotidiano dell’esperienza degli infer-
mieri anche da un lavoro di analisi fat-
to da un gruppo di colleghi in collabo-
razione con il CERGAS (Centro Ri-
cerche nell'Assistenza Sanitaria) del-
I'Universita «Bocconi» di Milano, nel-
I'elaborazione della figura dell’infer-
miere nell’area critica. L'ANIARTI si
impegna in una crescita che non in-
tende restare chiusa nel piccolo di
un'associazione, ma che vuole esse-
re un contributo alla professione nel
suo insieme attraverso un'elabora-
zione culturale e sociale degli infer-
mieri, attraverso la diffusione e lo
scambio di esperienze e lo studio di
strade nuove da percorrere e atira-
verso laricerca. || programma & ambi-
zioso e richiede il coinvolgimento del-
la sensibilitd e della disponibilita di
ciascuno. Questi traguardi possono
essere raggiunti solo attraverso uno
sforzo comune».

Dopo la relazione introduttiva di Clau-
dia Silvestri, che ha dato il «tono» ed
il significato ai contenuti del congres-
so, e intervenuta Rosetta Brignone,

una delle figure storiche della profes-
sione infermieristica italiana che ha
reso subito vivace la discussione con
il suo contributo di memoria e di pro-
spettiva per gli infermieri. L'«intervi-
sta» dell’assemblea ha portato a fare
delle considerazioni su argomenti
fondamentali quali la necessita della
presenza e dell'incidenza degli infer-
mieri in quanto tali nella societa, per la
scelta dei valori della societa stessa.

Si & parlato del grado di preparazione
culturale attuale e delle necessita di
un’evoluzione in tale campo.

E emersa la necessita di una «coe-
sione» degli infermieri italiani come
professionisti su alcune idee di fondo
e la necessita di essere parte attiva
della vita sociale, politica e sindacale
del Paese.

Uno dei punti fondamentali del Con-
gresso € stata la presentazione del
concetto di prestazione infermieristi-
ca come elemento di superamento
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del «mansionarismo» cui l'infermiere
e relegato. La prestazione viene defi-
nita come un complesso di azioni tra
loro coordinate ed orientate al rag-
giungimento di obiettivi assistenziali.

| Nel concetto di prestazione & sempre
| sottinteso il processo che comprende

I'osservazione, la verifica del piano di
assislenza e la prescrizione terapeu-
tica quando sia prevista.

Sono stati presentati alcuni esempi
ben circostanziati di prestazioni infer-
mieristiche specificamente ambienta-
te nell’area critica, che hanno suscita-
to un vivo interesse ed animato la di-
scussione.

Il Congresso é stato anche il momen-
toin cui si & fatta una scelta importan-

te in rapporto all’ambito di attivita del-
I'infermiere che all’ANIARTI fa riferi-
mento: la scelta dell'area critica.

«Per area critica intendiamo I'insieme
di tutti quegli ambienti organizzati in
modo tale da fornire al paziente critico
I'assistenza ottimale adeguata a tuttii
suoi bisogni. A questo scopo nell’a-
rea critica devono essere garantiti
elevati standards di sicurezza da tutti
i punti di vista ed elevati standards
di eficita. E il concetto di uomo e del-
la sua unicita ed unita che fa nascere
il concetto di area critica che propo-
niamo.

Un elemento importante costitutivo
dell’area critica € la continuita e glo-
balita dell’assistenza garantita. Tali
caratteristiche sono essenziali al ri-
spetio dell'idea di salute. L'area criti-
ca viene quindi individuata e definita
sulla base dei bisogni del paziente e
della qualita delle risposte che si at-
tuano in rapporto a questi bisogni.

Possiamo dunque dire che l'area criti-
ca viene motivata ed attuata in segui-
to alla presenza di pazienti con pro-
blemi reali o potenziali di rischio perla
vita che, per la qualita e durata nel
tempo, richiedono I'organizzazione di
strutture, materiali ed attrezzature e
personale qualificato, adeguati a fa-
vorire il processo di recupero della sa-
lute e, nell'eventualita, a fornire un
supporto nel processo della morte».

A Vieste si & parlato in modo positivo
dell'infermiere di area critica.

«L'infermiere di area critica & un infer-
miere qualificato in modo specifico
per garantire un'assistenza ottimale
al paziente critico € pertanto si deve
distinguere per la capacita di:
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— valorizzare lindividuo nella sua
unicita, integrita ed interazione con
le persone per i significative;

— valutare la qualita, I'entita e la prio-
rita dei problemi del malato critico;

- applicare le attitudini, le conoscen-
ze e le abilita acquisite allo scopo
di aiutare il malato a recuperare lo
stato di salute oppure ad afirontare
la morte, utilizzando il processo
scientifico del nursing;

~ interagire con gli altri operatori ed i
servizi che intervengono neli'assi-
stenza al paziente critico;

- utilizzare le proprie conoscenze,
attitudini ed abilita a fini didattici;

~ individuare, elaborare ed attuare
progetti di ricerca e utilizzare i risul-

tati al fine di migliorare I'assistenza
infermieristica al paziente critico;

— prestare particolare attenzione alla
necessita di mantenere livelli di
competenza adeguati ai livelli di
qualita delle prestazioni richieste.
Questo adeguamento verra garan-
tito mediante un aggigrnamento
continuo anche in considerazio-
ne della rapidita di evoluzione del-
|'assistenza infermieristica in area
critican.

L'’ANIARTI costituisce it momento in
cui le complesse problematiche assi-
stenziali e di preparazione degli infer-
mieri vengono fatte emergere ed ac-
guistano considerazione».

L’ANIART! sulla base dell’esperienza
acquisita per un lavoro di collega-
mento e confronto a livello nazionale,
ha maturato la convinzione della ne-
cessita di un «corso di specializzazio-
ne in area critica». Non si tratta quindi
di un corso generico in «Terapia In-
tensiva», «Rianimazione», «Emer-
genza», «Emodialisi», ma di un corso
di base in «Area Critica».

Alcune precise caratteristiche devono
garantire la serieta e I'efficacia del
corso: il programma unico nazionale,
I'introduzione di materie che consen-
tano una visione globale dell'uomo e
dell’assistenza, il «tirocinio» in centri
qualificati, I'accesso dopo un periodo
di esperienza lavorativa in reparti di
base, la congrua durata del corso, la
direzione affidata a infermieri con pro-
vata esperienza in area critica, la
scelta dei docenti che dovra privile-
giare gli infermieri clinici...

Su queste indicazioni di base I'A-
NIARTI sta ulteriormente lavorando
per elaborare un programma di corso
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di studio in tutti | suci dettagli, da pre-
sentare nelle sedi competenti.

Al Congresso di Vieste & intervenuta

anche, nonostante i numerosi impe-
gni, la Presidente della Federazione
Nazionale dei Collegi IPASVI, dotto-
ressa Angela Beatrice Cosseta, che
ha espresso I'attenzione della Fede-
razione ai problemi degli infermieri
dell'area critica. E stata ancora sotto-
lineata 'importanza di una collabora-
zione a livello nazionale tra tutte le
forze vive degli infermieri per raggiun-
gere obiettivi che vengono definiti de-
terminati per il futuro.

Sono stati ricordati i momenti ufficiali

' di collaborazione tra 'ANIARTI e la

Federazione Nazionale, particolar-
mente in occasione della prevista isti-
tuzione della specializzazione dell'in-
fermiere che opera negli ambienti in-
tensivi e d’emergenza.

La presenza della dottoressa Cosse-
ta & stata significativa dell'importanza
del’ANIART!I, importanza che riveste
nel quadro degli infermieri italiani.

Molti dei partecipanti al Congresso di
Vieste hanno manifestato I'apprezza-
mento per la vivacita e la novita delle
proposte ormai difficilmente reperibili
in occasione dei convegni, indice che
i soci ANIARTI ancora sono capaci di
idee nuove e di prospettive professio-

| nali, il che fa ben sperare per il futuro.

Il commento piu significativo riferito a
questo congresso e stato quello della
collega americana intervenuta, M.
Wake: «Questo congresso ha mani-
festato un livello di partecipazione, di

| interesse e didiscussione su temi che

riguardano le strategie e la «politica»
di una professione che in America
non & immaginabile. Da noi non ¢i so-
gniamo di programmare un congresso
su temi di carattere strategico. Questi
argomenti possono essere discussi
da noi solo se inseriti come conse-
guenza diretta di temi a carattere tec-
nico. La motivazione di tutti questi col-
leghi mi & sembrata estremamente
importante ed & certamente una pre-
messa determinante per il progresso

. della vostra professione».

Un'importante occasione nel 1988 é
rappresentata dal 3° Congresso Mon-
diale per infermieri dell'area critica
che si terra a Montreal in Canada, dal
quale 'ANIARTI & stata invitata uffi-
cialmente a presentare la propria
esperienza associativa. Allo stesso
convegno sono stati invitati anche i
colleghi infermieri animatori di «Bolo-
gna Soccorso», per parlare dell'orga-
nizzazione del soccorso con eliambu-
lanza. L’ANIARTI continua cosi ad
essere attivamente presente a nome
degii infermieri italiani a livello mon-
diale. E un’ulteriore dimostrazione
che incontrarsi € importante e signifi-
ca crescere assieme.

Gli infermieri dell’ANIARTI si pongo-
no l'obiettivo di migliorare I'assisten-
za infermieristica nell’area critica al
fine di rendere ottimale la vita del pa-
ziente critico. Un miglioramento del-
I'assistenza si raggiunge con l'acqui-
sizione di nuove e pit funzionali tecni-
che operative e con la definizione ed il
raggiungimento di standards che ga-
rantiscano un risultato che sia una
sempre migliore qualita di vita dell’as-
sistito.



Con tali obiettivi cui mirare, gli infer-
mieri nell'intervento sanitario con il
paziente critico, sono di fatto delle fi-
gure fondamentali ed insostituibili e
pertanto devono entrare nei momenti
decisori dell'organizzazione del lavo-
ro. Questo significa essere e diventa-
re protagonisti reali nel Servizio Sani-
tario Nazionale.

Per percorrere questa strada & deter-
minante essere presenti in modo isti-
tuzionale nei momenti decisori. L'A-
NIARTI ha gia iniziato questo cammi-
no impegnativo e propone ai soci ed
agli infermieri in generale di contribui-
re attivamente con idee, con proposte
operative, con la partecipazione fatti-
va alla costruzione di strumenti di la-
voro e strumenti culturali per progetti
nuovi di ampio respiro.

La nostra &€ una delle professioni
emergenti a pit rapida evoluzione. Il
significato e la direzione di questa
evoluzione pud e deve essere deter-
minato da noi e questo non per me-
schini interessi corporativi ma per una
schietta aderenza al proprio ruolo nel-
la societa. L'ANIARTI con le sue
esperienze ha dimostrato di poter co-
stituire un punto di riferimento e conti-
nua a proporsi come tale. L'invito &
per un serio impegno, ma anche per
una crescita, perché, cambiare, insie-
me, & possibile.

ST )

' Dopo Vieste & necessario riuscire a

dare il giusto significato alla vivacita
emersa ed alla volonta di intraprende-
re strade nuove affinché la nostra
professione possa essere in grado di
fornire risposte adeguate ai bisogni di
salute della gente.

Il Congresso Nazionale annuale del-
I'’ANIARTI & sempre un momento di
incontro, di verifica e di programma-
zione.

| temi affrontati in questo congresso
sono stati estremamente significativi
per tracciare la professionalita dell'in-
fermiere. Nello scenario delle iniziati-
ve ANIARTI, il 1988 si presenta den-
so di attivita.

L'ANIARTI si impegna a contribuire
per la futura regolamentazione dell’e-
sercizio della professione infermieri-
stica, anche partecipando diretta-
mente agli studi in atto a livello nazio-
nale.

Anche lo studio dettagliato della pro-
grammazione di un corso di specializ-
zazione in area critica si inserisce in
questo impegno di contributi specifici.
Si intende essere presenti come in-
fermieri in questo momento determi-

! nante per la definizione delle basi che

garantiscono una qualita dell'assi-
stenza infermieristica.

| Un progetto impegnativo per il 1988

sara il tentativo di realizzare un grup-
po di studio nazionale che affronti i
problemi connessi con la ricerca in-

| fermieristica. E convinzione ormai fer-

ma che un'evoluzione della nostra
professione puo derivare e puo esse-
re efficace solo se si fonda su infor-

| mazioni e su studi scientificamente
| provati. Poiché troppo poco spazio at-

tualmente la ricerca occupa nella no-
stra professione, abbiamo ritenuto
che ogni sforzo possibile debba esse-
re fatto per raggiungere al piu presio
I'obiettivo di dotarci di quegli strumen-
ti culturali che ci consentano di utiliz-
zare la ricerca per il nostro lavoro.

Nell'ambito degli scambi culturali e di
esperienze, il 1988 vedra la realizza-
zione di diversi convegni regionali
ANIARTI. Anche il Congresso Nazio-
nale annuale del 1988 mirera a rila-
sciare il concetto dell’area critica e
dell'infermiere specializzato; si punte-
ra inoltre a chiarificare le problemati-
che incontrate per l'assistenza nei
singoli ambiti dell’area critica.

(]




Progetto:

piano di assistenza infermieristica per
un paziente in coma mesencefalico
post traumatico

a cura di Claudia Silvestri
Capo-sala Rianimaz. 2°

in collaborazione con le allieve
della Scuola Infermieri Professionali
di Vicenza

L'infermiere di area critica si trova ad
operare in una realta in continua evo-
luzione, sia in riferimento all’istituzio-
ne e all’aggiornamento del sistema
sanitario, sia rispetto alla societa in
cui vive ed opera.

Focalizzando I'attenzione sull’aspet-
to prettamente professionale, possia-
mo segnalare alcune variabili di cam-
biamento come:

- le nuove patologie;

I'evoluzione della ricerca;

lo sviluppo tecnologico;
I'assistenza orientata sul territorio;
I'assistenza mirata principalmente
sul recupero e la valorizzazione
della dignita umana.

Tutti questi elementi comportano una
evidente modificazione nel modo di
operare.

C'e la necessita, quindi, di effettuare

e

un approccio assistenziale diverso
che permetta una programmazione,
una gestione e una valutazione del-
l'intervento infermieristico in grado di
fornire una risposta sempre pit ade-
guata ai bisogni del malato.

Nel progetto di piano di seguito pre-
sentato, si potra evincere la logica
fondamentale seguita dagli allievi per
estendere il processo di piano di nur-
sing ed il comportamento da mettere
in atto per prestare assistenza.

In area critica I'assistenza & inizial-
mente orientata all'infervento imme-
diato, necessario per risolvere i pil
evidenti problemi fisici ed assicurare il
sostegno delle funzioni vitali; succes-
sivamente alle fasi di recupero e di
mantenimento delle stesse.

Come infatti si potra osservare dalla
lettura del piano, sono lasciati un po’

in ombra i problemi psico-sociali ine-
renti il paziente, in quanto persiste lo
stato di coma ed il rilievo di questi bi-
sogni non € immediatamente effet-
tuabile.

in conclusione, possiamo dire che la
scelta della scheda informativa ne-
cessita da parte degli infermieri di una
adeguata professionalita. Infatti de-
vono possedere atteggiamenti, cono-
scenze ed abilita professionali ade-
guati all'assistenza da effettuare.

" Per raggiungere questo obiettivo &

necessario intervenire sia a livello di
formazione di base (allievi infermieri)
sia nella formazione permanente del
personale infermieristico gia in servi-
zio, la cui impostazione operativa €
ancora a tutt’oggi molto lontana da
quella che viene richiesta per I'ap-
proccio al piano di assistenza.




DIAGNOSI MEDICA

Coma mesencefalico post-trau-
matico (emorragia talamica) asso-
ciata a frattura mandibola, diastasi
pubica, frattura tibia sx e tibia e

PROGETTO

PIANO DI ASSISTENZA
AD UN PAZIENTE CON
COMA MESENCEFALICO
POST-TRAUMATICO

DIAGNOSI INFERMIERISTICA
relativa alla fase:
PRIMO INTERVENTO

Il paziente, all'entrata urgente,
presenta i seguenti bisogni:

perone dx, ab ingestis.

- respiro assente a cianosi
tachicardia (120 b/m)
ipotensione (80/30)

come Glosgow n.4

ematuria

miosi

frattura esposta gamba dx (tibia
e perone) € gamba sx (tibia)
' trauma cranico con fracasso
| facciale, diastasi pubica
postura obbligata

FASE DI INTERVENTO IMMEDIATO

IPOTESI DI VARIAZIONE
DIAGNOSI INFERMIERISTICA

—respirazione non autosufficiente
~ circolazione insufficiente

— paziente non vigile

- diuresi ridotta ed ematurica

- postura passiva

— igiene non autosufficiente
—alvo assente

—alimentazione non autosufficiente
- rischio di complicanze

[

Bisogno/problema Qblettive Prestazioni Risorse Criterio Scadenza
verifica
Respiro assente e cianosi normale ventila- | + posizionamento di sicurezza garantendo I'allineamento del corpo colorito cutaneo roseo
Zione polmona- X X i _ .
e P - applicazione del collare per sospetta frattura cervicale movimenti lpracict
. pGulizia ldelle vie agreee dal sangue e posizionamento della canula di emogasanalisi ai limiti
uedel
- ventilazione polmonare mediante pallons ambu
posizionamento diun S.N.G.
+ assistenza all'intubazione naso tracheale e aspirazione delle secrezio-
ni 8 del sangua
- applicazione del respiratore artiticiale
Iperiansione 8 tachicardia emodinamica » incanulazione di una vena periferica il paziente si presenta
stabile controllo castante della P.A. e F.C normoteso?
. . L frequenza cardiaca
- somministrazions di sangue, albumina; liquidi e farmaci su O.M. 70-80 b/m
Paziente non vigile in stato paziente vigile | - collaborazione attenta nella ricerce dei rillessi grado di risposta
di coma con miosi @ cosciente - fotomolori
- cofneali
- tisposta motoria
» garantire la presenza durante la TAC
36°-37°C
Diuresi con presenza di e- | assenzadiema. | - posizionamento del catetere vascicale su O M. assenza di ematuria
maturia turia , - .
» controllo della quantila e osservazione delle caratteristiche delle urine
Frattura espostagambadx | frature ricostrui- | « trasporto in sala operatoria cute rosea
{libia e parone) egambasx | te . I N S s
,libia). racasso facciale » collabarazione durante la riduzione e 'applicazione dei fissatori lemperat. cutanea
rattura sinilisi pubica ~ controllo del funzionamento dei mezzi di sintesi assenza di paraslesie
agli arti
= controllo dei segnifsintomi specifici @ delle condizioni generali 9 }
sensibilita lermica e
dolorifica presenti
assenza di edemi
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FASE DI DEGENZA

ficiente

Circolazione insufficients

Rischio di ipertermia

Stato di coma

Diuresi ridotta ed ematu-
rica

Postura passiva

Igiene non autosufficients

Rischio di infezioni alle
farite

Alvo assente

Alimentazione non sufii-
ciante

Rischio di complicanze

ficiente {brave
term.)

circolazione suf-
ficiente

normotermia

riduzione dello
stato di coma

Divresi normate

correfta posizio-
ne

paziente pulito

guarigione sen-
za complicanze

alvo presente

paziente alimen-
tato

assenza di:

+ piaghe da de-
cubito

- addensamenti
alivallo polmo-
nare

- ulcera gastrica

- piaghe da de-
cubito da SNG
@ lubo naso-tra-
cheale

- anchifosie con-
tratture

- infezioni

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

d'atlarme impostati prec. nonché perviera dei lubi - dell'umidilicatore -
tenuta della culfia del tubo/naso lracheale tramite misurazione della
prassiong con apposito manometro

collaborazione nell'aspirazione lracheate del paziente, rispattando
sterilita e controllando costantemente la P.I.C.

cookl’iaborazione durante | lavaggi bronchiall con penicilina e colimicina su

esecuzione del cappyng

collaborazione nel posizionamente di un'intraarteriosa per il monitorag-
gio delta P.A., e prelievi di sangue

controllo del mantenimento della pervieta dell'intraarteriosa e della pres-
sione della sacca di soluzione fisiologica esparinata (3cc/h)

rilie&/p della P.A. dal monitor ogni due ore e riferire eventuali alterazioni al
medico

collaborare nell'applicazione di un C.V.C. e rilievo della P.V.C.
somministrazione di liquidi su O.M.
controtlo ogni quatiro ore delta P.V.C. e riterire al medico valort anomali

applicazione di placche per il monitoraggio continuo della aftivita cardia-
ca del paziente e della frequenza cardiaca

riliovo & osservazions della F.C. ed ECG dal monitor

posizionamento di una sonda retiale con sensore che monitorizza la
temperatura

controllo della posizione della sonda e misurazione della temperatura
ogni due ore

conlrollo secondo protocollo dei valori medidi PIC registrati sul monitor

verilica durante le manavre di nursig della PIC ed eventuale sommini-
strazione di penthotal su O M.

controiio delia perfusione cerebrale e di eventuali segni di ipertensione
endocranica

assistenza durante I'asame neurologico: prasenza di risposta verbale,
sensibilita al dolore

posizionamento di un urinometro per conirolio orario della quantita di uri-
na e sue caratteristiche

conteggo della diuresi delle 24h
esecuzione del bitancio delte entrate ed uscite

mettere ¥ pazients in posizione semiortopnoica e gli arti superioti semi-
flessi ed in posizione antiedema ottenuta con l'uso dei cuscini

rosiziqnama_nm ad amaca per 'a presenza di diastasi pubica mediante
‘uso di cuscini di resina

controlio del posizionamento dei piedi per evitare l'insorgenza del plede
equino

effettuare delle cure igieniche giornaliere comprendenti: spugnatura a
letto facendo attenzione akla mobilizzazione, pulizia del cavo orale, degli
occhi con applicazione di pomata oftalmica di protezione

cambio dei cerotti o delle medicazioni del CVC e intraarteriosa
cura gioraliera delle ferite al volto (disinfezione)

ratica del clistere evacuativo su O.M. con indicazioni circa la quantita,
a velocita e la periodicita

controllo defla posizione del SNG e della presenza di ristagno gastrico

somministrazione di pasti tramite SNG con indicazione del medico cir-
ca la quantita di calorie

mobilizzazione del pazienta secondo le sue condizioni

assicurare cambio frequente della biancheria evitando le piaghe
esecuzione di clappyng per facilitare la mobilizzazione delle secrezioni
conirolio PH gastrico ad eventuale alcandizzazione
somministrazione di gasiroprotettori su O.M,

evitare il decubito del tubo naso-tracheale e de! sondino nasogastrico
garantendo la pulizia 6 la sostituzione

intervento del fisiatra per stabilire la fisiokinesl terapia (FKT)
esecuzione deglh esercizi stabilili dal fisioterapista
somministrazione di antibiotici su O.M.

medicazione accurata e pulizia dei lissatori con disinfettante apposito

dal respiratore: numa-
ro atti respiratori ecc.

colorito cutaneo roseo

presenza della curva
di monitoraggio e del
valore della P.A.

pervietd del CVC
F.C. ed EEG ai limiti

grado di lemperatura

PIC ai limiti
grado di tisposta

quantita diuresi oraria
€ 24h caratteristiche
fisiche bilancio entrate
uscite equilibrato

fa PIC si mantiere en-
tro vatorl normali

mantenimento  della
osizione indicata dal-
‘ortopedico

angolatura fisiologica

del piede

cute @ mucose pulite

occhi protetti

medicazioni pulite

- ripresa  molilta ine
lestinale

« presenza alvo

il paziente introduce

le giuste calorie

- valore protidemia
nei limili

| mezzi impiegati per
evitare  I'insorgenza
di complicanze sono
stati efficaci

Bisogno/problema Obiettivo Prestazioni Risorse Criterio Scadenza
verifica
Respirazione non autosul- | resprazione sul- | « controllo del normale funzionamento del respiratore; parametri e limiti parametri prestabiliti
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Valutazione del fabbisogno di pompe
per infusione nella assistenza
ai pazienti critici

Donatella Carnasciali
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Marco Pasqui

Istituto di Chirurgia Toracica e Cardiovascolare
Universita di Siena - Direttore: Prof. A. Grossi

(Lavoro vincitore del concorso IVAC-ANIART! 1987)

INTRODUZIONE

Nella gestione della terapia infusiona-
le nel malato critico, i vantaggi offerti
dall'impiego di strumenti per infusio-
ne (Infusion Devices - 1.D.: pompe
volumetriche, pompe contagocce,
controllers, siringhe elettriche) sono
ormai un dato acquisito e una moder-
na terapia intensiva non pud prescin-
dere dal loro impiego, ma il loro costo
richiede una scelta razionale sia del
tipo che della quantita di apparecchi
necessari: in altre parole, se & fonda-
mentale dotare una terapia intensiva
di 1.D., & altrettanto importante evitare
ridondanze di materiale e spreco del-
le risorse disponibili.

Allo scopo di verificare I'adeguatezza
del materiale disponibile alle necessi-
1a reali e identificare un livello minimo
indispensabile e un livello ottimale
che permetta di far fronte anche a ca-
richi di lavoro straordinari, abbiamo
adottato un protocollo delle modalita
di somministrazione dei farmaci per
infusione: applicandolo per un perio-
do di tempo campione, é stata ottenu-
ta una frequenza teorica di impiego e
il confronto con la dotazione in I.D. del
centro ha fornito utili indicazioni per
orientare la politica degli acquisti del
materiale.

MATERIALI E METODI

Allarea di terapia intensiva presa in
esame, comprendente 4 posti letto,
sono ammessi pazienti per il tratta-
mento postoperatorio dopo interventi
cardiochirurgici in circolazione extra-
corporea e interventi di resezione pol-
monare.

La maggior parte dei pazienti sono di
eta adulta, ed i soggetti in eta pediatri-
ca, che presentano una problematica
infusionale completamente diversa
(1), sono stati deliberatamente esclu-
si dal presente studio.

Il protocollo delle modalita di infusio-
ne messo a punto (fig. 1) & un adatta-
mento alla realta locale di quello pro-
posto nella «Guide to intravenous
therapy», Nottingham Health Authori-
ty (1) per ottimizzare I'impiego dell'at-
tuale dotazione in I.D. della U.T.I.:
due pompe per infusione volumetri-
che a pressione variabile (IVAC 561),
impiegate per la somministrazione di
fluidi nel catetere venoso centrale, in
modo da poter contemporaneamente
misurare anche la Pressione Venosa
Centrale (PVC), quattro pompe peri-
staltiche contagocce IVAC 531, una
pompa volumetrica IVAC STAR
FLOW, due siringhe elettriche
BROWN PERFUSOR ED 1-300, non
sono disponibili controllers.

In uno studio prospettico, nel periodo
di tempo dal 1.5.1987 al 30.6.1987
sono stati presi in esame:

- percentuale di occupazione dei po-
sti-letto;

— turn-over dei pazienti;

— per ogni paziente sono state regi-
strate le terapie infusionali effettua-
te giornaimente ed i metodi di som-
ministrazione seguiti, prestando
particolare attenzione al rispetto,
per quanto possibile, del protocollo.

In ogni giornata e per ogni gruppo di
1.D., sottraendo il numero dei casi nei
quali il protocollo suggeriva una mo-
dalita di infusione dal protocollo («ieo-
riche») al numero degli I.D. di quel

tipo disponibili («reali»), si & ottenuto
un numero positivo, negativo o nullo,
indice rispettivamente di abbondanza
(+), carenza (-}, sufficienza (0) della
strumentazione: nella fig. 2, per
esempio, & rappresentato uno dei ta-
bulati impiegati per la raccolta dei
dati: in tale giornata, secondo proto-
collo, sarebbe stato necessario I'im-
piego di 4 IVAC 561, di 3 IVAC 531 e
della pompa volumetrica e di una si-
ringa elettrica, dal confronto con la
dotazione in 1.D. disponibile, si ottiene
unindice di =2 perle IVAC 561, di +1
per le pompe peristaltiche contagoc-
ce, 0 per le pompe volumetriche e +1
per le siringhe elettriche.

La media di tale indice nel periodo
considerato, associata a considera-
zioni sul turn-over dei pazienti e sul-
I'indice di presenze nell’'U.T.I. pud for-
nire utili indicazioni sull'adeguatezza
della dotazione in strumenti per infu-
sione,

RISULTATI

- Nel periodo considerato sono stati
ammessi all’'U.T.l. 61 pazienti: 42
(68.85%) cardiopatici € 19 (31.15%)
resezioni polmonari.

—La degenza media & stata 58 h
(range 24-192 h).

- L'indice medio di occupazione gior-
naliero di ogni posto letto & stato di
0.68.

— In tutti i pazienti era stata incannula-
ta una vena centrale per infusione e
misurazione della PVC: in 40 casi
era disponibile una delle IVAC 561
che permette di misurare la PVC at-
traverso lo stesso set impiegato per
I'infusione, mentre in 21 & stato ne-
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cessario impiegare la buretta ed un
manometro ad H20,

—In 118 occasioni era indicata la
somministrazione di farmaci per i
quaii il protocollo adottato richiede
I'impiego di strumenti per infusione
(ovviamente un paziente poteva ri-
chiedere [l'infusione contempora-
nea di pit farmaci o per pid di un
giorno).

- L'infusione di farmaci per i quali il
protocolio richiede facoltativamente
(se disponibile) I'mpiego di un 1.D.
e stata necessaria in 31 occasioni.

- L'indice medio di adeguatezza per
per la IVAC 561 é stato —0.65, per
la IVAC 531 é stato +1.37, (consi-
derando solo i farmaci obbligatoria-
mente da infondere con I.D.), men-
tre considerando anche i farmaci
facoltativi il suo valore & +0.79, infi-
ne per la STAR FLOW il valore me-
dio dell'indice & stato +0.20, e per
le siringhe elettriche +1.42.

DISCUSSIONE

L’adozione delle pompe volumetriche
a pressione variabile (IVAC 561) per
l'infusione di fluidi in una vena centra-
le € stata suggerita dalla affidabilita
delle misure della PVC (2,3}, dalla ri-
duzione delle manipolazioni del set e
dalla eliminazione di un sistema aper-
to {(manometro ad H20), possibili fonti
di contaminazione batterica e di em-
bolia gassosa (4,5) e infine da una
drastica riduzione dei costi di gestio-
ne (6). Il loro «indice di adeguatezza
medio» ha un valore negativo (—.65),
e suggerisce pertanto che per quanto
riguarda questi |.D., il centro & media-
mente carente.

L'impiego delle pompe peristaltiche
contagocce (IVAC 531) offre un in-
dubbio vantaggio: tutti i set per infu-
sione standard {con un diametro di 4
mm) possono essere impiegati, con
un notevole risparmio sui costi gestio-
nali, ma comporta anche alcuni in-
convenienti non trascurabii: elevato
valore limite di occlusione, impreci-
sioni legate al metodo di regolazione
della erogazione (feed-back sulla ca-
duta della goccia), approssimazione
sulla quantita infusa per le dimensioni
variabili della goccia, per la non per-
fetta standardizzazione dei set e per
la plasticita del materiale con cui sono
costruiti.

Anche se il loro impiego offre indubbi
vantaggi sui tradizionali metodi di re-
golazione delle infusioni, vi € una ten-
denza (1,7) alimitarne I'uso a vantag-
gio rispettivamente di pompe volume-
triche quando € richiesta una infusio-
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ne «di precisione», di controllers
quando pud essere pericoloso non
accorgersi rapidamente della occlu-
sione della linea (farmaci potenzial-
mente pericolosi) o di pompe volume-
triche a pressione variabile.

Nella nostra U.T.I., il loro impiego & di
routine anche in alcuni casi nei quali
probabilmente altri strumenti offrireb-

bero maggiori garanzie di sicurezza,
ma limiti di bilancio non permettono
un aggiornamento continuo degli 1.D.
disponibili.

L'indice medio globale (+0.79) sug-
gerisce che la dotazione attuale € in
grado di soddisfare le necessita poste
dal tum-over dei malati nel periodo
considerato.

PROTOCOLLO INFUSIONI

Fluido o Farmaco

I.D.
(e tipo di deflussore)

G o S (Viavenosa centrale)
Reintegro Potassio (G+KC1)
NaHCO3

Plasma Industriale
Albumina

Sangue

Piastrine

Mannitolo

Glicerolo

Thamesol

Dopamina

Dobutamina
Isoproterenolo

Adrenalina

Verapamil

Diltiazem

Isosorbide

Nitroprussiato sodico NPS
NitroglicerinaNTG
Amiodarone

Mg Solfato

Lignocaina

Mexiletina

Eparina

Aminofillina

l.egenda:

1.D. e tipi di set per infusione

1)* pompa volumetrica;
2) pompa peristaltica contagocce;

3) pompa volumetrica a pressione variabile;

4) siringa elettrica;

5) Buretta + Manometro H20;
6) Dial-Flo;

7) microgocciolatore (60 gtt/ml)
8) set dedicato

9) gocciolatore (20 gtt/ml)

Liquidi per Infusione:

G = Glucosio 5%;

S = Sodio Cloruro 0.9%;

F = Facoltativo (se vi sono strumenti disponibili)
P = Preferibile

E = Emergenza

+8 (P) o 5

DOWO~NNW

7+2(F) o 7+6
7+2(F) o 7+6
7+2(F) o 7+6

1 (P)o7+2 0 7+6 (E)
1(P)o 7+2 0 7+6 (E)
1 (P)o7+2 0 7+6 (E)
1 (P) o 7+2 0 7+6 (E)
1 o 7+2 o 4

o 7+2 o 4

o 7+2 0 4

P) o 7+2
(P) o 7+2
o 742 o 4
o 742

o 7+2

o 7+2 o
o 7+2
(P) o 7+2 o 4

B

1
1
1
1
1
1
1
1
4
1




Sistema - eiac e () 046 PREE- IS
infusionale | =y
elettronico LA
parenterale
ed enterale

IL PIU AFFIDABILE

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

FACILE DA USARE

Immediato allestimento e attivazione
delle funzioni della pompa.

FLESSIBILE

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

PRECISO

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

FUNZIONALE

il guadro di comando e di controllio
permettono I'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 agni 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.







Quando l'imprevisto
- deve essere prevenuto

I Servo Ventilator risponde ad ogni
esigenza del medico. Per i prematuri,
i bambini e gli adulti. In terapia
intensiva, anestesia e per il trasporto
del paziente.

It Servo Ventilator della Siemens

€ un apparecchio versatile, leader nel
campo dei ventilatori ad alte
prestazioni.

Servo Ventilator System

Siemens Elettra S.p.A.
Divisione apparecchi radiologici
ed elettromedicali

20128 Milano - via Vipiteno, 4
tel. 6766.1
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TERAPIA INTENSIVA

LETTO FARMATC.I T.ALS.
IVAC 561 IVAC 531 IVACS.F. S.EL. ALTRE
GLUC. 5% 500cc | MANNITOLO 18%
+KCL20mEq 250¢cc
+ TEFAMIN 1§ + LASIX 2f
Ne 1
GLUC. 5% 500cc | DOPAMINA
+ KCL 20mEq 400mg
in250cc
Ne2
GLUC. 5% 500cc NPS 50mg
+ KCL20mEq in250cc
N3
GLUC. 5% 500cc | ALTIAZEM ISOPTIN 3f
+ KCL20mEq 100mg in50cc
+INSULINAXU | in100cc
N°4
+ ALBUM. 5ce

-2 +1

L'unica pompa volumetrica disponibi-
le impiegata preferenzialmente per
l'infusione di farmaci potenzialmente
pericolosi (NPS, NTG) ha un indice
medio globale di +0.20 a testimo-
nianza che essa é stata impiegata
come |.D. «di prima scelta».

Per quanto riguarda infine le siringhe
eletiriche, ¢i ha stupito il loro indice
fortemente positivo (+1.42), spia di
uno sporadico impiego senza che ci
siano spiegazioni razionali convin-
centi. Una rapida consultazione fra il
personale sembra indicare in una mi-
nore maneggevolezza, nella necessi-
ta di cambiare frequentemente le si-
ringhe e in motivi contingenti (saltua-
ria mancanza del materiale} le ragioni
di tale sottoutilizzo.

L'attuale dotazione in |.D. appare per-
tanto insufficiente per quanto riguar-
da le pompe volumetriche a pressio-
ne variabile, quantitativamente suffi-
ciente, ma qualitativamente migliora-

bile per quanto concerne le pompe |

0 +1

| volumetriche e le pompe peristaltiche
contagocce, sottoutilizzata per quan-

. toriguarda le siringhe elettriche.

' I risultati ottenuti non sono certamen-
te estrapolabili a scatola chiusa, in
quanto dipendenti dal tipo e dal turn-
over dei pazienti trattati prevalente-
mente oltre che dai protocolli terapeu-

| tici adottati, ma riteniamo che questo
metodo permetta di valutare razional-

. mente la dotazione in I.D. disponibili

| nel nostro centro in rapporto all’attivi-
ta attuale della U.T.I. e che cimettain
grado di aggiornare le necessita in

L.D. legate ad eventuali future evolu- |
| 6)

zioni dell’attivita del centro.
| 0
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Valutazione di un metodo di prognosi
semplice ed attendibile

I.P. Vittorino Favaro

Servizio Terapia Intensiva O.C. Padova

PREMESSA

La domanda che spesso ci si sente ri-
volgere da parte dei parenti di pazien-
ti ricoverati in ICU é: «che possibilita
(di vita e ciog) di sopravvivenza ci
sono?»

Sono stati proposti numerosi sistemi
per cercare di quantificare le possibili-
ta di morte-sopravvivenza. Alcuni di
essi sono estremamente complicati

(es. quelli che fanno uso di variabili
emodinamiche e respiratorie); altri,
come il Glasgow coma score, sono
piu semplici ma possono essere ap-
plicati solo a traumatizzati cranici.

Abbiamo cercato di valutare un siste-
ma di punteggio, 'APACHE, propo-
sto da Knaus e basato sulla determi-
nazione di 34 parametri. Questi veni-
vano semplificati da Le Gall in 14 pa-

rametri che avrebbero un valore pro-
gonostico simile al sistema di Knaus.
La somma dei punteggi (da 0 a 4) at-
tribuiti a ciascuno di questi parametri
fornisce un indice numerico finale:
quanti pid parametri sono alterati e
quanto pit alterati essi sono, tanto pitl
alto & l'indice numerico, che diventa
quindi espressione della gravita del
quadro clinico (1).

PUNTEGOW

i 4 2 1 0 1 2 3 4
ETA <45 46-55 56-55 66-75 >75
FREQ. CARDIACA >180 140-179 | 110-139 70-109 55-69 10-54 <40
PRESS. ART. SIST. >190 150-189 80-149 55-79 <55
TEMP.<C >41 39,0-40,9 38,6-38,9 | 36,0-38,4 | 34,0-359 | 32,0-339 | 30,0-319 <30
RESP. SPONTANEA >50 35-49 25-34 12-24 10-11 69 <6

— oppure
VENTIL. MECC. 0 CPAP i
CIVRESI >500 | 3,50-4,99 | 0,70-3,49 0,50-0,69 | 0,20-049 | <0,20
AZOTEMIA >3.30 | 2,16-3,29 | 1,74-2,15 | 0,45-1,73 | 0,21-044 | <0,21
HT% >60,0 50,0-59,9 | 46,0-49,9 | 30,0-459 20,0-29,9 <20,0
LEUCOCITI >40,0 20,0-39,9 | 15,0-19.9 | 3,0-149 1,0-2,9 <1,0
GLICEMIA >300 500-799 251-499 | 70-250 50-69 29-49 <29
K+ >7,0 6,0-6,9 5,5:5,.9 3,5-5,4 3,0-34 2,5-2,9 <2.5
Na* >180 161-179 | 156-160 | 151-155 | 130-150 120-129 | 110-119 <110
HCO; >40,0 30,0-39,9 | 20,0-29,9 | 10,0-19.9 5,0-9,9 <50
- GLASGOW COMA SCORE 13-15 10-12 7-9 4-6 3

Tabella semplificata da Le Gall
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Molti pazienti presentavano fattori di Accoalimento 5% giornata
rischio (es. eta, ipertensione, diabe- ccoglime 9
te, etilismo, pregressa malattia me-
tabolica, etc.), che hanno inciso sul- valore | voto valore | voto
I'evolversi del decorso della patolo-
gia; 158 pazienti in effetti presenta- | ETA
vano fattori di rischio cioé il 61,24%
del totale ricoverato. FREQ. CARDIACA
Ogni paziente ha avuto un punteg- | PRESS. ART. SIST.
gio entro le prime 24 ore, un secon-
do punteggio veniva fatto se il pa- | TEMP.°C
ziente era ancora presente in repar-
to in & giornata (Tabella 3), dimodo- | RESP. SPONTANEA
ché si poteva verificare in base a
questi parametri ed ai relativi dati e
I'evoluzione della patologia. | de- |pyypes)
cessi sono stati 38 pari al 14,72%, e
questi sonoavvenutientro i primi 5 | AZOTEMIA
giorni.
HT %
LEUCOCITI
GLICEMIA
K +
Na *
HCO ;
GLASGOW COMA SCORE
totale totale
Tabella n° 3
RISULTATI
Nell’ambito dei punteggi abbiamo
verificato (confrontando le due ta-
belle) che:
Tabella inerente il lavoro Le Gall Tabella inerente il presente lavoro
SAPS Ne of Patients Mortality Rate (%)* APACHE n°paz. paz. morti %mortalita
4 64 — 4 40 - -
5- 5 56 10,7£4,1 5- 6 42 1 25
7- 3 75 13,3+3,9 7- 8 42 2 48
9-10 103 19,4+7.8 1?‘}2 g:’; g :3?
- + ’
11-12 106 24,5+4,1 15-14 30 1 36,6
13-14 70 30,0+55 15-16 19 6 315
15-16 81 32,151 17-18 10 5 50,0
17-18 43 442+76 19-20 3 2 66,6"
19-20 53 81,154 = 2 1 1 100,0*
& Mean + SD * numero limitato

— considerando il minor numero dei
pazienti € non avendo calcolato
nella casistica la deviazione stan-
dard, i dati relativi alla mortalita,

per valore di punteggiotra8e 18
S0N0 assai vicini.

— nel nostro caso c’e un aumento
della mortalita per punteggi > 8

(8 = punteggio critico);

- non abbiamo possibilita di con-
fronto su punteggi = 18 perché i
| nostri pazienti sono moito pochi.
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MATERIALI E METODI

La nostra esperienza si & sviluppata
in una |CU polivalente con possibilita
di 16 posti letto per un periodo di 6
mesi (230 gg) dal 12 novembre '85 al
30 giugno '86, per un totale di 258 pa-
zienti ricoverati con una media gior-
naliera di 1,12.

Al momento dell'ingresso in ICU, al
paziente viene, con tecniche di asep-
si incanulata una vena centrale o pe-
riferica, posta in situ una protesi respi-
ratoria, se si verifica la necessit3,
vengono eseguiti esami ematochimi-
ci di routinaria prescrizione accompa-
gnati da: ECG, Rx torace, pH, monito-

raggio diuresi oraria e delle 24 ore,
valutazione del Glasgow coma score
e visite da parte di specialisti (cardio-
logo, chirurgo, ortopedico, etc.) per
avere un quadro complessivo dello
stato patologico.

Le patologie di base furono varie:

Patologie n° pazienti % morti %
Postoperati 63 24,41 6 9,62
Politrauma 14 5,42 4 28,57
IMA 50 19,37 2 4,00
Aritmie 7 2,71 - -
Trombosi 3 1,16 2 66,67
Pat. cerebrali pure 13 5,03 6 46.15
Pat. addominali pure 5 1,93 1 20,00
Coma 3 1,16 - -
Infezioni 5 1,93 - -
Embolie 2 0,77 - -
Edema polmonare 8 3,10 1 12,50
Intossicazioni 16 6,20 - -
BAVc 22 8,52 5 22,78
Shock 7 2,71 3 42,86
Trauma cranico puro 17 6,58 8 47,06
Arresto cardiaco 3 1,16 - -
Insuf. respiratoria 13 5,03 - -
Varie 7 2,71 - -
Tabella n° 2
righimagione

P 25

M =]

g 18 B patologia
n —

t mortalita
L1124

? N grafico relativo

6 - alla tabella

e | precedente
% 0 = | {

Grafico relativo alla tabella precedente
22

4 s .| a I l
123456 789111111111

0123 45678



D TERUMO

PER LANESTESIA B
E LA RIANIMAZIONE




prodotti secondo
i piu elevati

criteri di qualita B B ra u n .
" Milano

La convenienza della qualita




DISCUSSIONE

Il confronto tra la nostra esperienza
e quella descritta da Le Gall e coll.,
ci consente di affermare che in am-
bito di % di sopravvivenza-mortalita
i valori raggiunti sono estremamen-
te simili, in qualche caso sovrappo-
nibili. Questo dimostra che il siste-
ma di punteggio puo essere utilmen-
te applicato ed & affidabile (Tabella
n. 3, 4, 5} anche nell’ambito della
nostra Terapia Intensiva.

Il valore del sistema di punteggio e
la sua semplice applicazione porta-
no ad alcune semplici considerazioni:

a) una gran parte dei dati che sono
richiesti per assegnare il punteg-
gio, sono raccolti dal personale

infermieristico, con la normale
attivita di controllo routinario che,
nel nostro reparto, avviene ogni
due ore;

i dati ematochimici sono semplici
e di rapida interpretazione ed an-
che nella loro raccolta (prelievo,
invio di richieste, compilazione di
moduli, trascrizione dei valori ri-
portati dal laboratorio) & implica-
to lo sfaff infermieristico.

Per questi motivi & notevole il coin-
volgimento dell'infermiere nella ge-
stione dell’'ammalato critico.

b)

| pazienti che presentano punteggi

. elevati (e potremmo prendere come
| punteggio «critico» quello superiore

ad 8, dato che c'é un brusco incre-

mento della mortalitd) sono quelli
che necessiteranno di una pit stret-
ta sorveglianza e di una maggiore
attenzione nei controlli, dato che an-
che piccole variazioni dei parametri
vitali potranno essere di notevole
importanza e precludere a impor-
tanti variazioni cliniche. Occorrera
quindi rendere ottimale |'assistenza
a questo tipo di pazienti, poiché an-
che una lieve diminuzione del livello
di sorveglianza potrebbe far perdere
o sottovalutare fatti nuovi e/o danno-
si «potenzialmente correggibili».

O
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* Siringrazia il Dott. E. Cantoni che
ha seguito la stesura dei dati.

0

25



Ho visto.

~ Inungrande piazzale di una gran-
de cilta, in mezzo al traffico e gen-
te frettolosa, una vecchia motoci-
cletta, ancora in piedi sul cavallet-
to, il fanale rotto da molte sassa-
le, il serbatoio, il motore, il telaio
ammaccali. Tutt'intorno sassi e
pietre. Nessuno notava niente dj
strano.
Tristezza intima e profondissima

per una violenza su una cosa. Ma |

e solo questo il significato della
scena?

- Stazione centrale di una grande
citta. Una grande folla per il treno
che non arriva mai. Tra la gente in
attesa si muove, lesto, indisturba-
fo ma anche guardingo, un omino
dall’eta indefinibile, con un fagot-
to di stracci in una mano, scalzo, i
pantaloni stracciati al polpaccio,
la barba lunghissima, i capelli tira-
ti all’indietro arrivano fino all’al-
tezza del ginocchio e compatti da
sembrare un brandello di coperta.
La sporcizia é indescrivibile. At-
traversa saltellando i binari, si in-
trufola nella toilette di una carroz-
za vuota, gesticola ed armeggia
nel suo fagotto dietro i vetri sati-
nati. Ancora un attimo e scende
dal lato opposto. Sivedono 50 6
passi di quei piedi scalzi e rapidi
che attraversano un altro binario.
Sulla faccia di qualcuno un’e-
spressione di sorpresa ed incre-
dulita. «Civilta» e disadattamen-
to: un binomio inscindibile?

— Unita di Terapia Intensiva, ore
20.30. La commissione medica
interdisciplinare per la valutazio-
ne del giudizio di morte clinica per
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un prelievo d'organo. Un ragazzo
di vent'anni, EEG piatto da ore;
all’'esame neurologico compare
un debole riflesso spinale all’allu-
ce sinistro. La commissione deci-
de di riprendere in esame il casoil
giorno seguente, ma dopo le ore
9.30: uno dei medici della com-
missione deve portare il figlio al-
I'asilo.

Retroscena della sensazionalita
dei trapianti nei nostri templi/fab-
brica della salute.

— La madre che non puo dare I'ulti-

mo bacio al figlio di cui vive anco-
ra solo ifcuore, nel nome diuna ri-
gidita di regole di isolamento del
reparto intensivo, cui si é fatto as-
sumere valore sacrale proprio
perché non esiste a certi livelli
motivazione razionale oppure
perché e impegnativo gestire la
relazione umana nella attuale si-
tuazione della medicina.

Ma stiamo ancora parlando di
servizio all’'uomo?

La massa immensa degli infermieri
che ogni giorno, nelle mattinate con
mille cose da fare, nei suoi turni di
notte, é testimone della qualita della
vita dell’'uomo, che cosa ha imparato
nella sua storia dalla ricerca di solu-
Zione di tutti i problemi della persona?

Il perseguimento di valori quali la
«Vita», la «salute», I'«<integrita», la
«soggettivita», il «rispetto», quale

| apporto profondo vanno a costituire

per questa societa?
Quale messaggio di evoluzione in

| fatto di civilta sono in grado di espri-

mere decine e decine di migliaia di
infermieri del nostro Paese?

LA POSTA DI SCENARIO®

E ora che come professionisti deci-
diamo di uscire dal chiuso dei con-
vegni fatti tra noi perché la gente
sappia a quali valori deve porre at-
tenzione nel perseguimento della
salute. Se per salute I'vomo d’oggi
ha deciso che intende uno stato di
equilibrato benessere bio-psico-so-
ciale e di continua interazione con
l'ambiente, € importante capire che
tale condizione si attua facendo rife-
rimento come societa tutta a quegli
stessi elementi fondamentali che gli
infermieri hanno scelto per essere
professionisti all'altezza del ruolo
che si sono assunti.

Abbiamo una responsabilita sociale
nostra specifica. | nostri organi rap-
presentalivi istituzionali e tutte le no-
stre forme di organizzazione devo-
no farsi carico di queste problemati-
che e contribuire a formulare delle ri-
sposte adeguate.

«Un infermiere qualunque»

*

Ritornando dal VI Congresso ANIAR-
Tl la voglia di fare é tanta. Mettersi a
scrivere puo essere stupido e puo
sembrare il solito piagnisteo dell’ita-
liano grafomane che subissa i diret-
lori delle testate pit disparate.

Lo scrivere a SCENARIO non é per
me la facile sottolineatura delle po-
lemiche e delle critiche emergenti,
vorrei invece comunicare alcune
mie osservazioni, stimolare, se pos-
sibile, la riflessione comune e Ia pia-
nificazione di cio che vogliamo e
dobbiamo fare realmente.



La mia esperienza in Rianimazione
ha compiuto un anno ad oltobre,
poco o tanto che sia, anch'io mi
sono sensibilizzato alle diverse diffi-
colta che tutti incontrano a lavorare
in un ambiente specialistico.

L 'aspetto che mi ha lasciato piti per-
plesso e la formazione di base daia
dalle Scuole per Infermieri Profes-
sionali,

Quella che ho avuto io dalla mia
Scuola é stata, quantitativamente e
qualitativamente, scarsa. La giustifi-
cazione potrebbe riferirsi all'essermi
diplomato in un ospedale senza Ria-
nimazione, dove la quantita dei pro-
blemi professionali investivano pit
facilmente i reparti esistenti.

Venendo a lavorare in una Rianima-
zione pensavo che gli allievi fossero
pit recettivi ed interessati a questo
ambiente specialistico.

Cercando di saperne di pit ho sco-
perio che pochissimi allievi verreb-
bero, una volla diplomati, a lavorare
in Rianimazione, e che la curiosita
professionale al tirocinio non e su-
periore a quella di un reparto gene-
rale.

Gli allievi non sono guindi motivati.

Mi mancava ancora un’informazio-
ne per farmi un'idea piu precisa del
problema e cioé: quali nozioni gli al-
lievi avessero della Rianimazione
prima del tirocinio. Nessuna.

Ed infine: noi infermieri non sapeva-
mo cio che la Scuola voleva da noi,
cio che avrebbe insegnato agli allie-
vi e quali erano i programmi didattici.

Dopo un breve «mea culpa» gene-
rale bisognava agire.

La Scuola e stata ricettiva a questo
problema e ha consentito a noi LP.

. di fare una lezione introduttiva al ti-

rocinio.

Sorvolando sui «che bravi che sie-
te», la nostra esperienza rimane iso-
lata, anche se in sede congressua-
le, da piu relatori, e stala individuata
questa problematica.

Sarebbe bene, prima di acclamare
una soluzione legislativa che avra
tempo a divenire, fare il punto sulla
situazione delle singole realta. Ten-
. lare di sensibilizzare le Direzioni Di-
dattiche. Proporre dei correttivi.

A mio parere non si puo sperare in
una crescita culturale senza prima
avere una formazione di base omo-
genea almeno a livello delle Regio-
ni, che nel nostro S.S.N., rimangono
le responsabili della formazione pro-
fessionale degli I.P.

Il mio personale auspicio é che chi
vorra confrontarsi con me, sulla
base di queste considerazioni, é il
benvenuto, sperando di poterci se-
dere intorno ad un tavolo per pianifi-
care l'intervento pit efficace.

Bartolomeo Vanzetti - Torino
O

Causa un omissione dell’autore,
non é stata citata la fonte bibliogra-

' fica riguardante I'articolo «L'emer-

genza exstraospedaliera» apparso
sul numero 2/87 della nostra rivista.
Per correttezza citiamo quindi il li-
bro «Pronto Soccorso, squarci ed
episodi nel tempo» di Giuseppe
Reina, scusandoci per I'accaduto
comunque non imputabile alla dire-
zione di «Scenario».




«COMPARAZIONE DI TRE METO-
DI DIMISURAZIONE DELLA PRES-
SIONE VENOSA CENTRALE»

da: Comparison of three methods
for measuring central venous pres-
sure.

di J. Verweije al.

in «Critical care medicine» vol. 14,
n.4, 288 — 1986.

La pressione venosa centrale (PVC)
& comunemente usata come misura
del volume intravascolare e/o della
funzionalita cardiaca. Benché ci sia-
no vari metodi di misurazione non
invasiva la misurazione intravasco-
lare € la piu accurata. La misurazio-
ne con il manometro ad acqua della
PVC si usa sia con il catetere veno-
so centrale (VC) sia con il catetere
arterioso polmonare (AP). In alter-
nativa questi cateteri possono esse-
re connessi ad un trasduttore di
pressione per la misurazione elet-
tronica della PVC. In questo caso la
PVC pud essere registrata su un di-
splay digitale che mostra il valore
medio della misurazione durante un
intervallo standard.

Da precedenti lavori in letteratura
cosi come da osservazioni persona-
li, si sono notate delle discrepanze
tra le misurazioni con il manometro
ad acqua e quelle con il trasduttore;
cosi si sono comparate queste due
misurazioni e siccome il valore digi-
tale da display & influenzato dai
cambi della fase respiratoria duran-
te lintervallo della misurazione,
questo valore & stato confrontato a
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sua volta con quello calcolato dalla
curva di pressione registrata alla
fine espirazione.

La PVC é stata misurata con i tre
metodi a 35 pazienticon CV o PA di
cui 21 in respirazione assistita.

Nella misurazione elettronica il di-
splay mostrava la nuova media ogni
2 sec., caicolata sull'ultima misura-
zione della PVC e la media delle 15
misurazioni immediatamente prece-
denti. Invece la registrazione della
curva di pressione veniva registrata
su carta e successivamente veniva
fatta una media della PVC a fine
espirio.

Benche la differenza tra il display e
la curva registrata della PVC fosse
slatisticamente significativa, nel
66% dei casi tale differenza era mi-
nore di 2 cm/H20.

il valore della PVC determinato con
il manometro ad acqua invece, scar-
samente soddisfava i valori calcolati
con la curva di pressione registrata
e in molti casi la differenza superava
i 4 cm/H20.

Discussione: la differenza tra di-
splay e curva registrata della pres-
sione era significante, ma sufficien-
temente piccola da essere accetia-
bile. Si puo supporre il non completo
accordo di queste due misurazioni
perché la curva registrata dimostraiil
valore della PVC a fine espirio, men-
tre quella del display mostra il valore
medio degli ultimi 20 sec.

Cosi il valore da display risulta pit

RNARTO” SEGNALA

alto di quello della curva di pressio-
ne nei pazienti in ventilazione mec-
canica e piu basso nei pazienti in
ventilazione spontanea. La misura-
zione elettronica della PVC é conti-
nua e permette la visualizzazione
della curva di pressione, la quale

| puo essere usata nel monitorare

cambi della posizione del catetere.
Tuttavia I'equipaggiamento per la
misurazione elettronica & costoso.

Il manometro ad acqua & economico
& puo essere usato dallo staff infer-
mieristico. Ma richiede pit tempo e
non € una misurazione continua.

Inoltre non € un metodo semplice
che prevenga coagulazioni intralu-
minali e occlusioni della via infusio-

- nale.

Questi dati confermano inoltre che
le misurazioni con catetere PA sono
piu precise che con il catetere VC
nella misurazione manometrica.

Considerando che la PVC calcolata
con la curva di pressione registrata
ofire delle informazioni pit accurate,
si conclude che il valore ottenuto
elettronicamente con il display digi-
tale puo dare una adeguata informa-

' zione nei pazienti in terapia intensi-

va, e si ritiene che la misurazione
con il manometro ad acqua non sia
una adeguata alternativa.

Il sistema con manometro non & rac-
comandabile in T.L., specialmente in
pazienti con un catetere venoso
centrale.

(ap)
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Iscrizioni 1988

L’ANIARTI & ormai una realta consolidata nell’ambito della professio-
ne infermieristica italiana.

La nostra esperienza associativa ha destato interesse anche a livello
internazionale; costituira infatti oggetto di una relazione nell’ambito
del 3° Congresso Internazionale per infermieri di assistenza intensiva
che si terra a Montreal nel 1988 (30 agosto - 2 settembre).

ANIARTI:
un investimento culturale

— Assieme possiamo determinare la differenza per il futuro dell’assistenza in-
fermieristica in area critica.

— Unisciti alla pit numerosa associazione specialistica di infermieri in ltalia.

— Contribuisci a costituire una autorevole organizzazione per la tua professio-
ne: la voce degli infermieri avra cosi pil peso a livello istituzionale.

- Incoraggia i tuoi colleghi dell’area critica ad associarsi.

— Coinvolgiti attivamente nell’associazione: sara un’esperienza professionale
e sociale determinante.

L’ANIARTI consentira di realizzare da protagonisti le seguenti iniziative:

- La rivista trimestrale «SCENARIO: il nursing nella sopravvivenza» «| congressi
nazionali - | convegni regionali « | corsi di aggiornamento « | corsi di studio su te-
mi specifici importanti« La partecipazione a congressi internazionali « Le pubbli-
cazioni « Le ricerche « | concorsi « | collegamenti a livello nazionale ed internazio-
nale « Le esperienze in centri esteri.

Per I'iscrizione, comprensiva dell’abbonamento a Scenario, versare L. 25.000 sul
CC postale n° 11606332 a: ANIARTI c/o Drigo Elio via del Pozzo, 19 - 33100 Udine.

(Abbonamento a Scenario L. 5.000; istituzioni, enti, scuole: abbonamento sostenitore L. 40.000).




L’AGENDA DI SCENARIO®

-~ 29/30 Aprile 1988 — Bologna

Nursing in Ortopedia e Traumato-

logia

Centro Ricerche V Putti

Istituto Ortopedico Rizzoli

Via Bar Bianco 1, Bologna

Segreteria: Via Castiglione 7/D,

Bologna

- traumatologia della strada: primo
soccorso e trasporto

- il raumatizzato cranico e vertebra-
le con interessamento neurologico

- il problema della formazione dell’l.P.
nell’assistenza al traumatizzato.

- Maggio 1988 — Padova

IV Congresso Nazionale degli In-
fermieri dei Centri AIEOP - On-
coematologia Pediatrica

Per informazioni telefonare a:
Meris Fiamminghi (051) 539655

0 333570.

- 2/7 Maggio 1988 - Bologna

V Seminario Teorico Pratico Na-
zionale sulla Sorveglianza e la
Profilassi delle Infezioni Ospeda-
liere

Rivolgersi a:

8.8 Carboni, P. Taddia

Direzione Sanitaria Servizio Ospe-
daliero S. Orsola — Malpighi

Via Massarenti, 9 — 40138 Bologna
Tel. (051) 539451 0 539675.

-14/18 Giugno 1988 - Baveno-Stresa
Lago Maggiore, ltaly

4th European Congress on Inten-

sive Care Medicine

European Society of Intensive Care

Medicine

30

Segreteria organizzativa: MGR
Via Servio Tullio, 4 — 20123 Milano
Tel. (02) 4813558.

-16 Aprile 1988 — Crema

SIAARTI - AAROI - ANIARTI

VIl Convegno Nazionale di Ane-
stesiologia, Rianimazione e Tera-
pia Intensiva:

«Standard di riferimento in Aneste-
sia, Rianimazione e Terapia Intensi-
va: | Anestesia 1988»

| Presso Liceo Scientifico — Via Sta-

zione - Crema

Per informazioni rivolgersi alla Se- .

greteria Organizzativa presso il re-
parto di Rianimazione dell'Ospeda-

' le Maggiore di Crema

Tel. (0373) 893268

. —9/12 Maggio 1988 - Dallas - USA

National Teaching Institute of
AACN (American Association of

| Critical Care Nurses)

(N.B.: facilitazioni di partecipazione
attraverso I'ANIARTI).

®
— 2/4 Giugno 1988 — Palmi

V Simposio Meridionale di Ane-
stesia e Rianimazione

' Dr. Antonio Mura

C. Rianimazione - Ospedale Civile
89015 Palmi (RC)
Tel. (0966) 46201-45471.

- 28 Agosto e 1° Settembre 1988
Vienna - Austria

Xth Congress of the European

Society of Cardiology

Informazioni:

ECCO - Clarastrasse 57
PoBox6-Ch

4005 Basel - Svizzera
Tel. (61) 265111.

~ 30 Agosto e 2 Settembre 1988
Montreal - Canada

Third International Intensive Care

Nursing Conference

«Critical Care Knows No Borders»

Per informazioni:

Drigo Elio

Tel. (0432) 501461.

— 26/29 Giugno 1988 — Roma

IV Congresso della Associazione
Nazionale dei Medici d’Urgenza

Il Congresso sara preceduto da un
simposio satellite (26 giugno 1988)
dedicato ai problemi dell'assistenza
infermieristica, simposio in cui verra
dibattuto il tema della patologia no-
socomiale nei reparti d'urgenza.
Standard organizzativi dell’'urgenza
in ospedale e sul territorio. Verifica e
revisione della qualita e accredita-
mento.

- Il paziente ipossico. Diagnostica e

scelte terapeutiche urgenti.
Medicina d’Urgenza. Esperienze in-
ternazionali a confronto.

La patologia iatrogenica nell'urgen-
za medica.

Le aritmie ipercinetiche sopraventri-
colari.

Segreteria organizzativa:

Proi. A. Randazzo

Divisione di Medicina d’Urgenza
Ospedale Maggiore, Policlinico

Via F. Sforza, 35 - 20122 Milano
Tel. (02) 598844.



IL NUOVO SISTEMA
PER RISCALDARE
IL PAZIENTE

— MATERASSINO ELETTRICO CON SPESSORE DI 3 mm

— INATTACCABILE DA QUALSIASI AGENTE CHIMICO

— UNITA DI COMANDO CHE PERMETTE DI IMPOSTARE
E MANTENERE COSTANTE NEL TEMPO LA TEMPERATURA
INUN RANGE TRA 35 E 39°C.

— RILEVAZIONE CONTINUA TRAMITE UN SENSORE CUTANEO
DELLA TEMPERATURA CORPOREA DEL PAZIENTE

— TEMPERATURA OMOGENEA SULL'INTERA SUPERFICIE
DEL MATERASSINO

—~ RESISTENZE ELETTRICHE ISOLATE CON LAMINATO NON
INFIAMMABILE

— NON INTERFERISCE CON LE ALTRE APPARECCHIATURE
DIUSO CORRENTE

— RISPONDENTE ALLE NORMATIVE
Sw& B o N RAPPRESENTANTE ESCLUSIVO PER L'ITALIA:
S Yeun
IL NUOVO SISTEMA 20138 Milano - via Clemente Prudenzio 14/16

PER RISCALDARE IL PAZIENTE tel. (02) 5076.1 Telex 311173 IRIS



Pensévamo 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
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