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Area critica come cultura

Gli infermieri hanno voluto l'area cri-
tica.

Un concetto che affonda le radici nella
riflessione sulla realta delle strutture
sanitarie, nella percezione che I'uvomo
ha sviluppato di sé, nella funzione che
gli infermieri seniono di avere come
professionisti nella societa.

Area critica quindi come «ambito»,
come integrazione ed interazione di
unita operative che concorrono alla
vita della persona in condizioni di ri-
schio; Ia vita intesa nella sua accezio-
ne pitt ampia.

La superficiale opinione costruita
ad arte con flash d’agenzia, consi-
dera le strutture d’urgenza come la
Dpit prestigiosa sezione della sanita.
Viviamo di sensazioni. Perd chie-
diamoci: quanti sono in rapporto al
totale, i malati in reale rischio di
vita? Questa domanda non vuole
ovviamente essere un disconosci-
mento del valore dell'impegno
estremo per questi soggetti. Ma
quante persone non soffrono per
una sanita antidiluviana o a causa di

una prevenzione o di una riabilita-

. zione che sono ancora sogni? Evi-

dentemente garantire una vita di-
gnitosa a tutti nelle strutture sanita-
rie non é ritenuto motivo di prestigio.
Forse perché sarebbe «soltanto»
normale. Ma nemmeno il normale é
ritenuto possibile. Meglio abbaglia-
re con impiego di risorse e tecnolo-

| gie.

Nel nostro mondo sanitario, un po'
segregato dal civile, non mancano
esempi di battaglie per la scalata alla
conquista di questa porzione della
medicina dell’'urgenza, delle situazio-
ni critiche, la «medicina d’effetto»,
che ha certamente raggiunto risultati
importanti grazie all'utilizzazione di
altre scienze e della tecnologia. Si
tratta di lotte comunque che sembra-
no condotte non per una migliore idea
della sanita, ma sulla base di determi-
nati interessi in gioco.

Pare importante ribadire che al centro
non va pit considerata la struttura sa-
nitaria, magari qualche precisa strut-
tura o qualche specifica categoria di
operatori, come farebbe comodo a

qualcuno o a qualche particolare poli-
lica.

Gli infermieri che hanno iniziato a par-
lare di area critica hanno compreso
che é necessario partire dal malato in
condizioni critiche.

Non ha senso disquisire sulla deter-
minazione della prevalenza di un set-
{ore delle strutture sanitarie su un al-
tro. L'emergenza esterna, il pronto
soccorso, le terapie intensive, le su-
bintensive, ecc. ogniluogo deputatoa
curare il malato a rischio ¢ parte attiva
ed importante dell’area critica. Il si-
nergismo, la sintonia, la continuita
delle prestazioni terapeutiche sono
elemento essenziale del lavoro in
area critica. Lo richiede il malato, ful-
cro attorno al quale deve ruotare l'or-
ganizzazione sanitaria. Non vicever-
sa. Va fatta quindi una reale «rivolu-
zione culturale» senza perdere ulte-
riore tempo. Ogni intervento in altro
senso, ha significato diversivo ed
ostacolante rispetto agli obiettivi pro-
pri del servizio sanitario.

Elio Drigo
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Aniarti ‘88: un progetto per il futuro

Assisi 1988 é stato il congresso na-
zZionale che ha ratificato una pre-
senza del’ANIART! in forma nuova
e condivisa a livello nazionale.

Il rinnovo dello statuto dell’associa-
zione ha introdotto importanti ele-
menti di rappresentativita e di par-
tecipazione che non potevano piu
essere dilazionati. L'ANIARTI da
«Associazione Nazionale degli In-
fermieri di Anestesia, Rianimazione
e Terapia Intensiva» € diventata
«Associazione degli Infermieri del-
I’Area Critica» ed e una scelta det-
tata dalla visione di globalita del-
I'uomo in condizioni critiche che
I'’ANIARTI si impegna a rispettare,
a valorizzare ed a porsi come punto
focale della propria attivita. Lo sta-
tuto prevede anche una partecipa-
zione attiva diretta nell’ambito del
Consiglio Nazionale, (organo che
sceglie le linee dell’associazione),
di un numero di delegati proporzio-
nato a quello degli iscritti per cia-
scuna regione. Questo potra con-
sentire una maggiore aderenza del-
I'attivita associativa a quella che &
la realta quotidiana dei soci. Il Co-
mitato Direttivo & I'organo esecuti-
vo del’ANIARTI ed € costituito da
persone con compiti precisi da svol-
gere a livello nazionale.
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| L'esperienza culturale e [attivita
realizzata in passato hanno portato
a questa scelta divenuta logica e
necessaria viste le nuove e sempre
impellenti esigenze.

L'ANIART! in questi anni ha creato
un tessuto tra gli infermieri dell’area
critica a livello nazionale. Molti ele-
menti hanno contribuito al formarsi
di questo connettivo che pud rap-
presentare la base su cui costruire
il nuovo infermiere italiano dell’area
critica.

. La rivista, dai primi incerti tentativi,
& diventata un determinante stru-
mento di collegamento, di scambio
di esperienze, di studio e documen-
tazione. Essa rappresenta oggi un
costante stimolo per gli infermieri a
| concepire la propria attivita profes-
sionale come un’attivita che nasce
dalla riflessione e dalla elaborazio-
ne scientifica dei propri contenuti
specifici.
Ogni anno i soci ANIARTI, ma gli
- infermieri interessati in genere,
hanno avuto un momento partico-
larmente importante di incontro nel
congresso nazionale. Sempre di
pil il convegno & diventato segno di
aggregazione e di ricerca di un
| modo di essere infermieri pil ri-

! spondente alle esigenze dei nostri
giorni.

. Gli incontri non si sono limitati al-
' le esperienze nazionali, ma I'asso-
| ciazione ha consentito finora ad ol-

tre 200 infermieri di intervenire a
| convegni all’'estero a caratiere
. mondiale. A questi congressi inoltre
I'’ANIART| partecipa ormai attiva-
mente con la presentazione di rela-

| zioni sulle esperienze italiane.

| Anche a livello regionale si sono

| realizzate diverse esperienze di

| convegni che hanno fatto conosce-
re ed interagire i colleghi che opera-
no in strutture relativamente vicine.

Sono state condotte delle indagini a

livello nazionale sulla realta degli
| infermieri delle strutture intensive,

si sono tenuti dei corsi specifici sul-

la figura dell'infermiere di area criti-

ca e si sta studiando la programma-
i zZione didattica di un corso di spe-

cializzazione per gli infermieri del-
| I'area critica, da proporre nelle sedi
| istituzionali competenti.

L'ANIARTI sta diventando un grup-
| po molto significativo nell'arco dei
| movimenti che caratterizzano il ri-

sveglio attuale della professione in-
| fermieristica. La linea di presenza



che abbiamo scelto evidentemente
& valida, considerata anche I'atien-
zione che all'associazione viene
posta.

L'importante & a questo punto che
acquisiamo perfetta consapevolez-
za della necessita da parte nostra
di esprimere un parere qualificato
sulla nostra realta, sui problemi del-
I'area critica in cui siamo diretta-
mente coinvolti, sui problemi della
sanita in generale e della salute so-
ciale.

Tutto questo va realizzato sia a li-
vello locale come nazionale, e, per
come si sta sviluppando I’esperien-
za del nursing, anche a livello inter-
nazionale.

Il problema che ci si pone a questo
punto é di definire come assumersi
pienamente il ruolo specifico acqui-
sito e come gestirlo ad ogni livel-
lo. E necessario operare alcune
scelte di tipo organizzativo e di tipo
«politico», nel senso globale del
termine.

L'ambito del nostro impegno richie-
dera un ulteriore attenzione su temi
sui quali si gioca il futuro dell’assi-
stenza infermieristica al malato in
condizioni critiche.

Dobbiamo ormai andare verso la
definizione precisa di obiettivi che
intendiamo raggiungere a breve o
lungo termine e dobbiamo indivi-
duare i mezzi ed i metodi da impie-
gare.

A. L’obiettivo generale che dobbia-
mo avere costantemente pre-
sente nel nostro lavoro associa-
tivo deve essere ['apporto di
elementi migliorativi nell'assi-
stenza sanitaria al fine di otti-
mizzare le condizioni di vita dei
malati dell’area critica.

B. Obiettivi a medio termine per
gli infermieri dell’area critica sa-
ranno:

- acquisire il riconoscimento di
competenza specifica relativa-
mente ai problemi infermieristici
concernenti I'area critica;

— partecipare alla definizione
dei programmi di assistenza sa-
nitaria per i presidi dell’area cri-
tica, ai vari livelli;

— contribuire alla formazione di
una cultura infermieristica del-
I'area critica a livello internazio-
nale.

C. A breve termine dobbiamo rag-
giungere invece obiettivi quali:
— individuare I'orientamento che

intendiamo dare alle scelte sani-
tarie del Paese in quanto infer-
mieri e quindi con la nostra vi-
sione dell’'uomo e dei suoi biso-
gni quando si trova in condizioni
critiche;

— coinvolgere il pit largo nume-
ro possibile di infermieri dell’a-
rea critica nello studio e nell'ela-
borazione di modelli assisten-
ziali rispettosi dell’'uomo nel suo
insieme e che siano realmente
professionalizzanti per gli infer-
mieri stessi;

— determinare l'istituzione di un
corso di specializzazione post-
base per infermieri dell’area cri-
tica;
— realizzare specifici contributi,
momenti di scambio e costante
integrazione delle esperienze
specifiche in area critica con le
esperienze di tutti gli infermieri
italiani.
Questi obiettivi si potranno raggiun-
gere attraverso un notevole impe-
gno di un'ampia base di infermieri
nello studio e nella partecipazione
ad un progetto unitario. A questo
scopo si devono mettere in atto tutti
quegli strumenti che ci consentano
di acquisire un’identita precisa, de-
rivante dalla costituzione di un ba-
gaglio culturale comune. E neces-
sario cioé che organicamente son-
diamo con metodo scientifico ogni
campo dell'attivita infermieristica e
che riusciamo a produrre una docu-
mentazione del nostro lavoro cui
fare riferimento. E noto che una
qualsiasi cultura che non abbia do-
cumentazione scritta &€ molto debo-
le ed esposta alle alterazioni da
parte di altre culture piu forti o co-
munque invadenti.

Dopo le scelte fatte in questi anni,

di parlare di «area critica», di «infer-

miere di area critica», che rischia di
rimanere a livello di intuizione, ab-
biamo bisogno di studiare ancora
su questi argomenti, di documen-
tarne ancora le motivazioni, di stu-
diare il nesso logico di queste con-
cezioni con la filosofia di fondo del-
I'assistenza infermieristica; dobbia-
mo darci ragione reale e in modo
diffuso delle nostre scelte.

E necessario che studiamo ancora
in modo approfondito problemi qua-
li 'organizzazione del lavoro infer-
mieristico nell’area critica. Siamo
veramente ancora agli albori nel-
I'affrontare in modo scientifico le
problematiche perosnali vissute dai
malati negli ambienti dell’area criti-

ca. Lo stesso dicasi dei problemi
vissuti dagli infermieri: parliamo di
stress, di burn-out, di problemi di
comunicazione, ma non abbiamo
sufficientemente studiato ed in
modo sistematico questi pur rile-
vantissimi aspetti che personal-
mente viviamo,

Dobbiamo dare basi scientifiche
alle nostre valutazioni sui sistemi di
calcolo del fabbisogno di personale
infermieristico di area critica, pro-
blema che sara determinante per il
futuro se vorremo finalmente fare
un’assistenza infermieristica seria e
non continuare ad eseguire gli ordi-
ni del medico e null’altro.

C’¢ tutto il campo della valutazione
della qualita dell'assistenza infer-
mieristica che deve iniziare ad es-
sere esplorato e non € un argomen-
to di poco conto.

La definizione di protocolli e stan-
dards & ancora solo percepito a
livello di problema ma non realiz-
zato.

Per tutti questi, che sono solo alcu-
ni dei problemi che sappiamo esi-

| stere € necessario che iniziamo &

fare tesoro delle esperienze che gia
altri colleghi hanno fatto, magari al-
I'estero. E necessario studiare
quanto in materia € gia conosciuto
e non perdere tempo a «reinventa-
re la ruota», ma eventualmente, per
imparare un metodo, replicare
esperienze altrui anche al fine di
poter confrontare i dati.

E diventato ormai imprescindibile
I'utilizzazione di bibliografia infer-
mieristica internazionale del setto-
re. Nel nostro campo specifico nel-
I'area critica gli strumenti di cresci-
ta, il confronto, si trovano certo nel-
I'ambito di un capillare collegamen-
to a livello nazionale, ma assoluta-
mente non va escluso il raccordo
con le esperienze piu significative
internazionali.

Certamente le necessita che ci si
presentano sono impegnative. Per
procedere su questa strada & ne-
cessario che gli infermieri, tutti, del-
l'area critica, acquisiscano ancora
maggiormente consapevolezza del
proprio ruolo «culturale» indispen-
sabile all'interno della professio-
ne infermieristica ne! suo insieme e
anche nella societa nostra. E ne-
cessario che si instauri un'orga-
nizzazione che consenta una co-
municazione costante, rapida e co-
struttiva.
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L'’ANIARTI ha iniziato a darsi una
struttura organizzativa nuova che
speriamo inizi a dare in breve i suoi
frutti. Si & scelto di dividere in setto-
ri I'attivita associativa e di affidare
la responsabilita di ogni settore ad
un componente del Comitato Diret-
tivo. Per il momento si sono indivi-
duati alcuni settori che nascono
dall’esperienza fin qui condotta del-
I'associazione: rivista, formazione e
aggiornamento, ricerca, tesoreria,
congressi nazionali, collegamenti

con le altre associazioni, coordina-
mento interregionale (Nord, Centro,
Sud, Isole), segreteria.

L'ANIART! intende continuare ad
essere uno strumento utile agli in-
fermieri italiani. A questo scopo é
aperta a tutti quanti intendono utiliz-
zare quanto finora € stato acquisito
e puod essere distribuito. L'importa-
te & anche continuare a condividere
le esperienze che si stanno facen-
do e si faranno nelle aree critiche
italiane. Se intendiamo che le no-

stre realta operative cambino verso
un ideale intravisio, che i servizi
dell’emergenza diventino reali «ser-
vizi» per le persone, allora dobbia-
mo lavorare per costruire una cultu-
ra infermieristica nuova. Una cultu-
ra & il patrimonio elaborato da grup-
pi omogenei. La proposta & quindi
di orientarci a costituire questo
gruppo culturale attraverso tutte le
occasioni di scambi reciproci e di
integrazione. Non c¢i resta che au-
gurarci buon lavoro!

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

FACILE DA USARE
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Pud 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.
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Il guadro di comando e di controllo
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 ogni pompaggio di
aria. Camera d’'intrappolamento dellaria,
fino a 2,5 ml, I'aria non entrera nella
camera di compressione.

FLOW DETECTOR

Per una perietta rilevazione e controlio
della qualita e velocita d’'infusione
preselezionata. Ferma automaticamente
la pompa in caso di assenza di flusso
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Il Servo Ventilator risponde

ad ogni esigenza del medico.

Per 1 prematuri, i bambini e
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anestesia e per il trasporto
del paziente.
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Siemens S.p.A. - Via Vipiteno, 4
20128 Milano - Tel.: (02) 6766.1
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Argomenti prioritari per la ricerca
sull’assistenza infermieristica in
terapia intensiva: studio dell’«<American
Association of Critical Care Nurses».

Linda A. Lewandowski, RN, MS, e Ann M. Kositsky, AN, BSN, New Haven,
Conn. (HEART & LUNG, January 1983, vol. 12, n. 1, pag. 35-44)

Questo articolo pubblicato nel 1983 da HEART & LUNG, la rivista ufficiale dell' American Association
of Critical-Care Nurses (AACN), rappresenta un momento tuttora fondamentale per la ricerca infermieristica

nell’area critica.

In considerazione del campo di sviluppo determinante che la ricerca rappresenta per gli infermieri italiani, questo
importante documento sulle priorita di ricerca infermieristica & un contributo che I’ANIARTI intende fornire
per favorire I'interesse degli infermieri italiani per I'argomento, iniziando anche con questo articolo

la diffusione di studi significativi pubblicati su riviste infermieristiche estere.

A titolo di presentazione dell'importanza di questo articolo, riportiamo anche un commento allo stesso, fatto
da K. DRAUCUP RN, DNS, e S.L. WEINBERG MD. (U.S.A.).

Leggendo HEART & LUNG, gii in-
fermieri di Terapia Intensiva raffor-
zano la loro preparazione alla criti-
ca ed introducono degli appropriati
risultati di ricerca nella loro assi-
stenza verso i pazienti. | ricercatori
infermieri ¢i hanno fornito i fonda-
menti logico-scientifici sui quali ba-
sarci per le nostre scelte di inter-
venti infermieristici. Per esempio i
ricercatori nei 10 anni passati han-
no chiaramente documentato I'as-

senza di alcun effetto del cambia-
mento di posizione nelle misurazio-
ni in arteria polmonare, I'importante

' ruolo protettivo svolto dal rifiuto per
' il paziente con infarto del miocardio

in un’Unita Coronarica, e il modo in
cui gli infermieri possono program-
mare la attivita di assistenza al pa-
zZiente per evitare la privazione del

i sonno. Gli interventi degli infermieri

non devono essere basati sull’intui-
zione e/o sulla tradizione.

Il divario fra la ricerca infermieristi-
ca e la pratica infermieristica esiste
parzialmente perché gli infermieri
ricercatori spesso non pubblicano i
loro risultati in riviste lette da infer-
mieri in servizio. Ma, secondo nai,
vi & una ragione piu grave per
questa separazione. Molti infermieri
non sono clinici in servizio. | proble-
mi che essi identificano, per lo stu-
dio, sono troppo spesso di scarsa
importanza per la pratica quotidiana.



Un approccio significativo per colle-
gare |’abisso tra ricerca e pratica e
fornito dal recente studio di «Delphi»
dell’AACN sulle priorita di ricerca in
T.l.. Lo studio contiene una lista dei
problemi clinici e delle domande
classificate dagli infermieri in servi-
zio nelie T.l. come le pid importanti
cui rivolgersi per la ricerca futura.
Usando questa lista gli infermieri ri-
cercatori possono essere sicuri che
i loro sforzi non saranno vani. Gli in-
fermieri in servizio non dovranno
sperimentare un fenomeno owvio,
se verra usata la lista per identifica-
re le aree dei problemi per la ricer-
ca. Gli studi di ricerca infermieristi-
ca possono e dovrebbero avere in-
cidenza nella pratica.

La ricerca & di vitale importanza per
la pratica infermieristica. Questo
fatto diventa sempre maggiormente
evidente quanto piu la pratica infer-
mieristica diventa complessa e
quanto maggiori sono le responsa-
bilita e I'affidabilita di cui gli infer-
mieri si rendono garanti nelle cure
ai pazienti. Sempre diversi obiettivi
e problemi vengono identificati e
questo richiede lo sviluppo di nuove
strategie ed approcci per la cura dei
pazienti ed una rivalutazione delle
nostre attuali strategie ed approcci.
Vi sono dungue delle domande che
sorgono naturali: quali sono i pro-
blemi, quali le strategie e gli ap-
procci pia importanti? Che cosa do-
vremmo studiare prima di tutto?
Quali aree di ricerca hanno la mag-
giore rilevanza sociale e potranno
avere il maggior impatto sulla cura
del paziente? Quali risultati potran-
no essere maggiormente utilizzati
dagii infermieri nella pratica clinica?

Poiché vi sono limitate risorse in
termini di ricercatori qualificati e di
disponibilita di fondi, si devono fare
delle scelte e stabilire delle priorita.
Questo fatto € stato identificato
chiaramente e discusso nella lette-
ratura infermieristica. Come Linde-
man ha dichiarato, la definizione
della priorita per la ricerca non sem-
bra essere pil uno dei «se», ma
solo un «quando» e «da chi». E ve-
rosimile che se noi come professio-
ne non iniziamo a definire la priorita
della nostra ricerca, qualcun altro lo
fara per noi. Questo fatto & stato
definito dal Comitato per la Ricerca
dell’American Association of Criti-
cal-Care Nurses (AACN) nel suo
primo anno di esistenza nel 1978.
Immediatamente il Comitato identi-
ficd la necessita di una direzione e
un obiettivo per la ricerca nel nur-
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sing di Terapia Intensiva (T.l.) e fu
promosso uno studio Delphi per de-
terminare le aree di priorita. Nei 2
anni successivi, la visuale ed il
campo d'azione del progetto sono
cresciuti fino ad una proposta per
uno studio pit ampio a livello nazio-
nale per identificare la priorita di ri-
cerca per il nursing di T... Nei
1980, il Consiglio Direttivo del-
I'’AACN dimostrd I'impegno del-
I'’AACN nella ricerca infermieristica
con la delibera del finanziamento di
questo importante progetto e com-
missionando questo studio per la
sua attuazione.

Questo non ¢ il primo studio per la
identificazione della priorita di ricer-
ca in campo infermieristico. Linde-
man apri la strada in questo sforzo,
nel 1974, dirigendo uno studio
Delphi per la Commissione Inter-
statale Occidentale per I'educazio-
ne superiore al fine di determinare
delle priorita per la ricerca nel nur-
sing clinico considerato in modo
globale. La Commissione per la Ri-
cerca Infermieristica dell’Associa-
zione degli Infermieri Americani in-
dividud le priorita per la ricerca in-
fermieristica nel 1976 e di nuovo
nel 1981. Oberst descrisse il primo
studio Delphi che determinava le
priorita in un’area specialistica,
I'assistenza infermieristica in onco-
logia, e con le sue colleghe identifi-
co le priorita di ricerca per I'asso-
ciazione degli Infermieri dello Stato
di New York. Ventura e Serafin indi-
viduarono le priorita di ricerca per
I'’Amministrazione dei  Reduci.
Questo studio comunque rappre-
senta di fatto il primo esempio in cui
un'organizzazione specialistica di
infermieri ha accettato la sfida della
responsabilita di identificare le aree
di priorita per la ricerca scientifica
nel’ambito della sua particolare
specialita. Percio, questo studio
rappresenta un modello significati-
vo per altri gruppi per quanto riguar-
da I'assunzione dell’autonomia nel-
I'individuazione degli orientamenti
necessari per la ricerca e nella pro-
mozione dell’acquisizione e dell’uti-
lizzazione di basi scientifiche per
I'esercizio pratico del nursing.

SCOPO DELLO STUDIO

Lo scopo di questo studio fu di ri-
spondere alla domanda: Quali sono
i pitimportanti problemi o domande
riguardanti I'assistenza dei pazienti
in condizioni critiche che possono
essere risolti o0 possono trovare una

| risposta mediante la ricerca infer-
mieristica? Venne a concretizzarsi
la convinzione che le domande
considerate come le maggiormente
riguardanti il benessere del pazien-
te dovrebbero essere le aree di piu
elevata priorita per i nostri sforzi di
ricerca infermieristica di terapia in-
tensiva.

CARATTERISTICHE
DELLA TECNICA «DELPHI»

Nei casi in cui la visione di un pro-
blema & tale che nessuno in parti-
colare abbia una sufficiente espe-
rienza e conoscenza per giungere
ad una soluzione, deve essere isti-
tuito un gruppo decisionale. La tec-
nica Delphi & un processo per for-
mulare un consenso di gruppo.
Classicamente viene definito come
| un programma di interrogazioni in-
dividuali sequenziali {meglio con-
dotte con I'uso di questionari) atten-
tamente determinato ed inframmez-
zato con informazioni e feed-back
di opinione. Il metodo «Delphi» & un
modo di sollecitare sistematica-
mente, raccogliere, valutare, e ta-
bulare le opinioni di esperti senza

doverli radunare assieme. Esso &
| applicabile ogni volta che degli
orientamenti e dei piani devono
esere basati su giudizi informati e
quando si desidera un consenso di

gruppo.

l.a tecnica «Delphi» tenta di mante-

nere i vantaggi di un approccio di

gruppo e nello stesso tempo elimi-

nando molti dei suoi svantaggi.

Essa ha tre essenzali caratteristi-

che: 1) anonimato, 2) controllo del
‘ feed-back, 3) risposte di gruppo in
forma statistica. Viene garantito I'a-
nonimato del gruppo dei membri
come pure i'anonimato delle loro ri-
sposte individuali. Questo anonima-
to e I'assenza di confronti faccia a
faccia preservano dalla dominazio-
ne da parte di certi individui forti, lo-
quaci 0 molto conosciuti. Ogni ri-
sposta dei partecipanti viene invece
‘ considerata allo stesso modo.

| Il controllo del feed-back significa

che lo studio viene condotto in una
sequenza di tornate fra le quali ai
partecipanti viene comunicato un
sommario scritto dei risultati della
lornata precedente. Questa € una
tecnica per filtrare e ridurre la con-
fusione; non confusione di tipo udi-
tivo, ma gli ipertoni semantici gene-
rati dagli interessi idiosincrasici in-
dividuali o di gruppo, che non sono
pertinenti alla ricerca della soluzio-




ne di un problema e sono spesso ir-
rilevanti 0 possono generare idee
prevenute.

La determinazione statistica delle
risposte del gruppo € un modo di
assicurare che I'opinione di ogni
membro del gruppo venga rappre-
sentata nel risultato finale. Questo
& anche un modo per diminuire la
pressione del gruppo per la confor-
mita, per il fatto che alla fine dello
studio si pud ancora trovare una si-
gnificativa diversita di opinioni indi-
viduali.

A lato dei sopraccitati vantaggi,
sono stati individuati alcuni proble-
mi e limiti della tecnica «Delphi».
Enzer e altri, ne indicano alcuni: 1)
gli studi Delphi sono di solito lenti e
richiedono del tempo; 2) gli studi
Delphi possono mancare di stimolo
garantito dagli incontri faccia a fac-
cia e dalle riunioni piene di idee; 3)
I'intermediario o gli stessi che ri-
spondono possono travisare il si-
gnificato delle brevi comunicazioni

scritte dei membri del gruppo; 4) le
basi teoriche della tecnica possono
non essere capite dai partecipanti;
5) il gruppo di esperti potrebbe es-
sere troppo omogeneo o avere la
stessa mentalita, di conseguenza
produrrebbe uno schema di dati di-
storto. Un altro problema & che la
meccanica della tecnica dello stu-

dio Delphi pud essere completa-
mente neutralizzata da una poco
valida selezione del gruppo e da
una scarsa motivazione.

Di fatto esistono dei problemi ri-
guardo la validita e l'accuratezza
della tecnica Delphi ed €& difficile
trovare un metodo completamente
accettabile per la loro determinazio-
ne. In questo campo é stato fatto
comungue un certo lavoro e, seb-
bene rimangano alcuni punti con-
troversi, appare chiaro che la tecni-
ca dello studio Delphi, quando &
usata correttamente, & valida alme-
no quanto, se non superiore, ad al-
tre tecniche di previsione o di solu-
| zione dei problemi.

| vantaggi di utilizzare la tecnica
Delphi per raccogliere I'esperienza
di un gran numero di infermieri di
strutture sparse in tutta una nazio-
ne sono owii. Come fa notare
Oberst, il fatto che la tecnica Delphi
possa creare una condizione forte-
mente motivante e stimolare il grup-
po all'accettazione e condivisione
delle responsabilita dei risultati, la
pone come particolarmente appro-
priata per gli scopi di questo tipo di
studio. Questi fattori e le caratteri-
stiche e i vantaggi discussi in pre-
cedenza, sembrano avere maggio-
re peso sui possibili svantaggi della
tecnica e quindi portare alla sua
scelta come metodo usato nell'i-
| dentificazione della priorita di ricer-
ca nel campo del nursing di terapia
intensiva.

PROCESSO

Il processo per questo studio & con-
sistito in 5 fasi: I'identificazione dei
componenti del gruppo di esperti e
le tornate di inchiesta dalla 1° alla
4, Ciascuna fase & descritta qui di
seqguito.

SELEZIONE DEL GRUPPO DI
ESPERTI. Per gli scopi di questo
studio, «esperti» furono definiti
quegli infermieri attivamente inseriti
nella pratica, nella formazione e/o
nell’amministrazione del lavoro in-
fermieristico di T.I. e/o quelli attiva-
mente impegnati nella ricerca del
nursing di T.l.. Si & desiderato di
avere un gruppo stratificato rappre-
sentativo della 10 zone della nazio-
ne e delle 13 specialita di terapia in-
tensiva precedentemente identifica-
te dall’AACN. Sono stati inclusi sia
membri del’AACN sia altri non
membri per aumentare la generaliz-
zazione dei risultati.
Furono inviate delle lettere a cia-
scuno dei presidenti delle 189 se-
zioni locali AACN verso la fine del-
I'ottobre 1980; chiedendo la loro
collaborazione per I'identificazione
degli eventuali componenti del
gruppo. Ulteriore assistenza nel tro-
vare il gruppo degli esperti venne
‘ fornita dai Consiglieri Regionali del-
I'AACN, dal Comitato Direttivo
| AACN, dal Comitato dei Presidenti
AACN, e da altre varie persone co-
nosciute dai ricercatori. Ai probabili
partecipanti al gruppo fu chiesto di
rispedire una scheda demografica
informativa nel caso avessero con-
sentito di partecipare allo studio.

I© TORNATA. Sulla base della
| scheda demografica informativa ri-
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cevuta, venne assegnato un nume-
ro di codice alla persona che aveva
risposto e all'infermiere venne quin-
di spedita una lettera introduttiva, il
questionario della | tornata, un
elenco dei componenti del gruppo
dei Consiglieri Regionali con il loro
numero di telefono (questo gruppo
servi come ulteriore punto di riferi-
mento per gli esperti nella loro Re-
gione) ed una lettera gia indirizzata
ed affrancata. Nella prima tornata,
per mezzo di un questionario a ri-
sposta aperta, agli esperti fu chie-
sto di individuare da uno a cinque
importanti, «brucianti» questioni o
problemi in relazione alla cura dei
pazienti in condizioni critiche, ai
quali essi ritenevano si dovesse
dare una risposta o si dovesse tro-
vare una soluzione.

Per I'inizio del gennaio 1981, 190
esperti avevano individuato 774
problemi e la raccolta dei dati della
prima tornata fu bloccata. Un grup-
po consultivo (nota: il gruppo con-
sultivo era costituito da Dr. Carol
Lindeman, Linda Lewandowsky e
membri del Comitato per la ricerca
del’AACN: Dr. Barbara Gill, Dr. Ca-
rolyn Murdangh, Erika Sivarayan e
Dr. Cristine Tanner) si riuni per due
giorni per dividere in categorie
questi problemi, per stabilire dei cri-
teri per l'inclusione di un problema
nel questionario della seconda tor-
nata, e per formulare reali domande
che sarebbero dovute apparire su
questo questionario. Vennero for-
mulate 74 domande che risponde-
vano ai criteri stabiliti e che erano
rappresentative di quelli proposti
nella prima tornata. L'utilizzazione
dell’esperienza di questi individui
nell’area della ricerca e/o del nur-
sing in T.l, servi ad aumentare il
valore e soprattutto la qualita del
questionario deila seconda tornata.

ll° TORNATA. Nella seconda tor-
nata, agli esperti fu chiesto di valu-
tare ciascuna delle 74 domande su
una scala di 7 punti (1=scarsa rile-
vanza; 7=molta rilevanza) rispon-
dendo alle domande: quale influsso
puo avere sul benessere dei pa-
zienti di terapia intensiva la risposta
a queste domande?

Il questionario e il foglio esplicativo
della 2° tornata furono controllati
con un test utilizzando cinque infer-
mieri di una terapia intensiva neo-
natale e cinque infermieri diuna T.I.
di unita coronarica per adulti. In
base alle informazioni avute dal
confronto con questi infermieri, fu-
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rono fatti dei piccoli cambiamenti
neli'uso delle parole per migliorare
la chiarezza degli argomenti.

Furono aggiuti altri esperti al fine di
aumentare il numero totale degli in-
fermieri che avrebbero risposto alle
ultime tre tornate di domande dello
studio. Un totale di 385 infermieri ri-
sposero ai questionari informativi di
caraitere demografico e questo
gruppo fu introdotto a far parte del
«totale del gruppo». | questionari
della seconda tornata ricevuti furo-
no 316 (una percentuale di risposta
dell'82,1%). | risultati della seconda
tornata furono analizzati al com-
puter e si ottennero le medie del

gruppo.

[ll° TORNATA. Gli esperti della ter-
za tornata ricevettero un questiona-
rio con le stesse 74 domande, e al
riguardo, ricordando loro come cia-
scuno personalmente aveva clas-
sificato ogni singola domanda e co-
municando anche la media di grup-
po ottenuta per ciascuna domanda
della 2° tornata. Agli esperti fu chie-
sto di esprimere di nuovo una vaiu-
lazione di ogni domanda tenendo
conto delle quotazioni del gruppo
nella 2¢ tornata.

La terza tornata diede inoltre ai par-
tecipanti del gruppo Vopportunita di
condividere alcune delle loro opi-
nioni riguardo vari problemi con il
resto del gruppo. Fu loro richiesto di
commentare brevemente perché
essi avessero creduto di dover dare
un valore maggiore ¢ inferiore ad
alcune particolari domande. Alla 3°
tornata di domande risposero 273
partecipanti per una quota del-
1'86,4%.

La risposta alla 3° tornata in termini
di quantita di acquisizioni scritte ge-
nerate fu veramente impressionan-
te. Ci fu un contributo di commenti
consistente in 200 pagine dattilo-
scritte a spaziatura 1. Questo indi-
cava chiaramente che i partecipanti
stavano ponendo un grandissimo
impegno nelle loro valutazioni. |
commenti fornirono acquisizioni,
giustificazioni delle valutazioni e, in

| alcuni casi, controversie ed opinioni

contrarie. Si decise che era ragio-
nevole aspettarsi che ogni paneci-
pante al gruppo potesse leggersi
con certezza una mezza pagina di
commento per ogni domanda. Per-
¢i6 i commenti simili furono messi
assieme e quelli pitl rappresentativi
vennero inclusi nei commenti da in-
viare ai partecipanti assieme ad

un‘altra serie che rappresentavano
la diversitd dei commenti su ogni
domanda.

IVe TORNATA. In questa ultima
tornata, ai partecipanti si chiese di
rivedere i commenti, le loro perso-
nali valutazioni fatte alla 3 tornata,
e le medie di gruppi per ogni do-
manda (le ultime due risposte furo-
no incluse nel questionario della 4°
tornata). A ciascuno fu chiesto di
fare una valutazione finale di ognu-
na delle 74 domande, tenendo con-
to di ciascuna delle valutazioni so-
praccitate, e con un ulteriore ripen-
samento personale.

La raccolta dei dati termino nell’ot-
tobre 1981, con una risposta finale
di 206 questionari della 4° tornata,
una quota di risposta del 75;5%.

RISULTATI

DESCRIZIONE DEL GRUPPO DI
ESPERTI. Un’analisi con il sistema
del chi-quadro per il confronto delle
caratteristiche demografiche degli
esperti della prima tornata, del tota-
le del gruppo, e dei partecipanti alla
quarta tornata ha rilevato solo due
differenze statisticamente significa-
tive: I'iscrizione all’AACN e il certifi-
cato di CCRN (n.d.r. = Critical
Care Registred Nurse). La tenden-
za degli associati al’AACN e dei
qualificati CCRN a continuare nello
studio e per i non associati AACN e
i non CCRN a togliersi dallo studio
fu significativo dal punto di vista
statistico (Vedi tavola 1 e 2). Que-
ste due caratteristiche vanno di pari
passo per il fatto che il 67% dei
CCRN sono membri AACN; percio
alcune persone erano rappresenta-
te in entrambi i gruppi.

Poiché non vi sono state altre signi-
ficative differenze tra la caratteristi-
che di ciascuno dei sopraccitati
gruppi, verranno presi in esame
solo gli esperti che hanno risposto
all'uitima tornata. Gli esperti rap-
presentarono 10 zone degli U.S.A.
e 13 aree specialistiche di terapia
intensiva (tavola 3 e 4). La maggio-
ranza degli esperti era in una posi-
zione che li coinvolgeva diretta-
mente nella cura dei pazienti: il
27% erano semplici infermieri; il
30% erano incaricati o capo-infer-
mieri; il 18% erano infermieri clinici
specializzati; I'8% erano superviso-
ri 0 altri amministratori; I'8% erano
formatori per infermieri in servizio; il
5% erano di facolta e il 7% lavora-
vano in altre diverse posizioni, per



esempio, consulenti privati o incari-
cati. Il 50% del gruppo dichiaro che
il maggior obiettivo della loro pro-
fessione era la cura diretta del pa-
ziente, il 28% la formazione, il 20%
scelse la direzione degli infermieri e
il 2,4% dichiaro che la ricerca era il
loro maggiore obiettivo nel lavoro.
Un terzo degli esperti (33%) aveva
una preparazione a livello universi-
tario, similmente ad un altro terzo
circa (30%) che aveva una qualifica
specialistica; il 25% aveva un diplo-
ma, 1'8,3% aveva qualifiche di as-
sociazioni e il 3,4% erano preparati
a livello medico. Una meta degli
espenti aveva lavorato in terapia in-
tensiva da 6 a 10 anni e il 21% per
11 anni e pid. IL 21% del gruppo
aveva lavorato in terapia intensiva
da 3 a 5 anni e solo il 9% aveva la-
vorato in quest’area per 2 anni o
meno. L'impiego per lungo tempo

in terapia intensiva della maggior
parte del campione era coerente
con la supposizione che i compo-
nenti del gruppo avessero realmen-
te esperienza e quindi fossero
esperti al lavoro infermieristico di
terapia intensiva. Circa i due terzi
del gruppo (62%) aveva avuto
qualche esperienza o coinvolgi-
mento nel campo della ricerca,
mentre il 38% dichiard di non aver
avuto alcuna esperienza con la ri-
cerca.

IDENTIFICAZIONE DELLE PRIO-
RITA. Sono stati calcolati i punteg-
gi medi per definire la valutazione
del gruppo per ciascuna domanda.
La correlazione ordinata tra le me-
die delie 3 tornate dimostra delle
correlazioni molto significative nelle
. sequenze degli argomenti, sebbene
| sia avvenuto qualche spostamento.

TAVOLA 1. confronto degli esperti in base allo stato di iscrizione
al’AACN (American Association of Critical - Care Nurses).

Iscrizione 1°Tornata (N-=190) Totaledelgruppo (N=2382) 4°Tornata (N=206) % Totale di
all'AACN componente del
Ne % Ne % Ne % gruppo di esp.
Si 145 76.3 301 788 177 859 58.8
NO 45 237 81 21.2 29 141 35.8
La 4° tornata in rapporto al totale dell'inchiesta: x* = 6 262, p 0.05;

La 4° tornata in rapporto alla 1°: x*

10.518, p 0.05.

TAVOLA 2. confronto degli esperti in base allo stato di qualificazione
CCRN (Critical Care Registred Nurses).

Qualifica 1°Tornata (N=189) Totaledelgruppo (N=383) 4°Tornata (N 205} % Totale di
CCRN componente del
Ne % Ne % Ne % gruppo di esp.
Si 60 31.6 121 315 84 408 69.4
NO 129 67.9 262 €8.2 21 58.7 46.2
La 4° tornata in rapporto al {otale dell’inchiesta: x* = 8.351, p 0.05;

La 4° tornata in rapporto alla 1°: x* = 8,059, p 0.05.

TAVOLA 3. Numero e percentuale degli esperti che hanno risposto
alla 4° tornata per ogni zona geografica.

ZONA Ne % STATIINCLUSI (sigle)

1 14 6.8 CT, VT, NH, MA, ME, RI

2 28 137 NY, NJ, PA

3 23 1.2 WV, MD, DE, VA, NC, SC, GA, FL, DC
4 26 127 Wi, Ml IL, IN, OH

5 19 9.3 KY, IN, AL, MS

[} 20 9.8 ND, SD, MN, JA, NE, KS, MO

7 18 88 OK, AR, TX, LA

8 19 83 ID, NV, UT, CO, NM, AZ, MT, WY
9 30 14.6 CA, OR, WA

10 8 3.9 AK, HI, Internazicnale
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Queste correlazioni furono:
- la tornata 2 con la 3, 0,9719
e p. = 0,001;

-~ la tornata 3 con la 4, 0,9006
e p. = 0,001;

| - latornata 2 con la 4, 0,8773

e p. = 0,001.

Le medie ottenute per le valutazioni
finali della 4° tornata per ogni do-
manda furono poste in ordine se-
quenziale per ottenere il grado di
importanza relativa che il gruppo to-
tale della 4° tornata aveva attribuito
a ciascuna domanda. Vennero ese-
guite delle analisi delle sequenze di
vari sottogruppi che non sono perd
presentate in questo articolo. Le
medie andarono da un massimo di
6.102 ad un minimo di 2.777 punti.
Le domande con le medie piu alte
furono quelle che gli esperti del
gruppo ritenevano avrebbero avuto
la pith grande incidenza sul benes-
sere dei pazienti di Terapia Intensi-
va qualora se ne conoscessero le
risposte. Medie basse indicavano
quelle domande che gli esperti rite-
nevano avrebbero avuto minore in-
cidenza sul benessere dei pazienti,
nel caso se ne fosse trovata la ri-
sposta. La domanda valutata come
quella che ha il pid grande impatto
sul benessere del paziente viene
interpretata come la piu significati-
va priorita per la ricerca e cosi via in
base al punteggio. La 5° tavola pre-
senta le 74 domande della ricerca
in ordine di priorita per il nursing di
Terapia Intensiva.

COMMENTO

E interessante notare che sette del-
le 15 domande piu quotate, sono
orientate all’infermiere o al nursing
invece che al paziente. Da una par-
te, questo & sorprendente poiché si
credeva che il gruppo degli esperti
ampiamente costituito da infermieri
in servizio attivo avrebbe quotato
maggiormente le domande riguar-
danti la cura diretta dei pazienti.
D'altra parte, questo risultato con-
corda con la grande importanza at-
tualmente data alla carenza di per-

| sonale infermieristico, alla fuga, al-

I'esaurimento e ai problemi di trat-
tenere il personale. Gli esperti del
gruppo evidentemente videro in
questi fattori il maggior impatto sul
benessere del paziente. Una gran-
de rilevanza viene correntemente
riposta sulla necessita, con signifi-
cato clinico in questo caso, alla ri-
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TAVOLA 4. Numero e percentuale degli esperti che hanno risposto

alla 4° tornata per ogni area specifica.

AREA SPECIALISTICA Ne %
1 Centro ustionati 5 24
2 Terapia Intensiva Medico-Chirurgica 28 13.7
3 Terapia Intensiva Generale e Coronarica 48 239
4 Terapia Intensiva Coronarica 28 14.1
5 Sala d'urgenza 1 54
[ Terapia Intensiva Medica 7 3.4
7 Terapia Intensiva Neonatale 10 49
8 Terapia Intensiva Neurologica 7 34
9 Terapia Intensiva Pediatrica 7 34

10 Prognostica Internistica 1 54

11 Sala di risveglio 9 4.4

12 Terapia Intensiva Respiraloria 13 6.3

13 Terapia Intensiva Chirurgica 16 7.8

14 Altre 3 1.5
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cerca infermieristica direttamente | che questi sono grossi ambiti di

correlata alla cura del paziente. Se
da una parte questo tipo di ricerca &
certamente importante, questo stu-
dio mette in evidenza il fatto che &
allo stesso tempo di vitale impor-
tanza la ricerca il cui obiettivo é I'in-
fermiere.

Circa 50 delle 774 domande propo-
ste nella 1° tornata trattavano argo-
menti di carattere etico e morale.
Un'esperta descrisse in un modo
semplice ed allo stesso tempo pro-
fondo la preoccupazione di molti in-
fermieri quando propose questa do-
manda ancora senza risposta:
«Quando ¢ sufficientemente abba-
stanza?»  volendo  significare;
«Quando dovrebbero essere so-
spesi trattamenti invasivi e tecniche
avanzate di supporto vitale?» Vi
erano nel questionario alcune do-
mande su particolari casi di pazienti
e cosa si sarebbe dovuto fare in
quella particolare situazione. Altre
domande riflettevano il senso di fru-
strazione, di impotenza, ed in alcuni
casi di oltraggio morale degli infer-
mieri quando le loro opinioni riguar-
do al trattamento non venivano pre-
se in considerazione o quando non
erano d'accordo con il medico sul
modo di affrontare una situazione e
sentivano inutile farci qualcosa.

Queste domande di carattere etico
richiedono giudizi di valore e percio,
per la maggior parte, non sono do-
mande cui si pud rispondere con la
ricerca. Per questo motivo non furo-
no incluse nel questionario (cionon-
dimeno furono inserite due doman-
de che avevano a che vedere con
aspetti di situazioni simili). E chiaro
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problemi per molti infermieri di Te-
rapia Intensiva e che, comunque
devono essere ricordati in ogni di-
scussione sulle piu importanti aree
di obiettivi per il nursing di Terapia
Intensiva.

LIMITI DELLO STUDIO

La scelta del gruppo di espenrti im-
plicava che i ricercatori dovessero
far affidamento sul giudizio di altri
per quanto riguarda la esperienza
degli infermieri scelti. E percid pos-
sibile che il concetto di «esperto»
non sia stato uniforme. Non sono
disponibili dei dati attendibili che
descrivano dettagliatamente tutti gli
infermieri di T.l. degli U.S.A.. Alla
fine, sebbene gli esperti del gruppo
rappresentassero un ampio spac-
cato degli infermieri di T.1., essi fu-
rono una specie di campione «di
necessita» e la loro reale rappre-
sentativita della popolazione totale
degli infermieri non pud essere de-
terminata. Percid potrebbe essere
contestabile la riproducibilita e la
generalizzazione dei risultati. Di
proposito ad alcuni infermieri fu
chiesto di classificare le domande
al di fuori della loro specifica area di
esperienza. Per raggiungere un
consenso sulle pid importanti priori-
ta per il nursing di T.1., fu necessa-
rio per gli esperti del gruppo di ogni
area specialistica rispondere a tutte
le domande. Comunque questo pud
aver comportato qualche problema
per gli esperti che non avevano fa-
miliaritd con alcuni problemi allo
stesso modo di quanta ne avessero
con altri. C'era la possibilita comun-



que che essi fossero stati aiutati
nella classificazione delle domande
nella quali non erano molto sicuri,
dalla lettura dei commenti della 4°
tornata che riguardavano queste
domande. La lunghezza dei ques-
tionari delle ultime due tornate (la
terza e la quarta richiedevano al-

~ seguimento di alcuni partecipanti.

meno una o due ore per la compila-
zione) pud aver contribuito alla di-
minuzione della motivazione perso-
nale e al protrarsi del tempo di ri-
sposta. |l protrarsi dei tempi tra le
tornate pud aver contribuito alla di-
minuzione della motivazione al pro-

TAVOLA 5. ordinazione sequenziale e valutazione media di ciascuna domanda di tutto il gruppo che ha

la posizione della domanda stessa nel questionario).

risposto alla 4° tornata. (Il numero che compare fra parentesi alla fine di ogni domanda indica

MEDIA

Quali misure infermieristiche da sole o asscciate sono
le piu efficaci per valutare e per alleviare il dolore nei
vari tipi di pazienti critici {neonati, bambini, ustionati,

Qual'a il rapporto tra il tipo di programma di aggiorna-
mento dello staff di T.l. e la competenza e I'induzione

Qual’é l'impatto sulla qualita dell’assistenza al pazien-
te se si utilizzano infermieri dalle qualifiche inferiori /0

La presenza di un infermiere clinico specializzato ed
orientato clinicamente in una T.l., migliora la qualita
dell’assistenza infermieristica nei confronti dei pazienti

Quali interventi di carattere infermieristico contribui-
scono con maggior efficacia a ridurre al minimo 10

Quali sono gli effetti dei vari schemi per le visite nelle
unita di T.). sulle risposte fisiologiche del paziente e

Quali metodi di concepire e realizzare equipes interdi-
sciplinari nelle unita di T.1. sono le piu efficaci nel ridur-
re i conflitti e per favarire il reciproco rispetio ed aiuto?

Quali fattori sono pig importanti nella determinazione
della frequenza del drenaggio posturale e della fisiole-

Quali effetti hanno sulla pressione intracranica i cam-

Quali sono gli effetti sulla risoluzione delle atelettasie,
del posizionamento per la ventilazione selettiva, riem-
pimento polmonare con inspiric trattenuto e la fisio-
terapia toracica o la combinazione di queste mano-

Qual’é I'impatto dell'aumento della tecnologia nel-
le unita di T.1. sulle reazioni dei pazienti e delle fami-
glie e sui ruoli e sulla filosofia dell'assistenza dello

Quale influenza sulla qualitd e sull'uniformita della
cura dei pazienti avra I'applicazione degli «standards»

Come possone gli infermieri utilizzare le famiglie e/o
altre persone significative per i pazienti in T.l. per ri-
durre lo stress {degli infermieri, delle famiglie, dei pa-

Che tipo di programmi di aggiornamento per lo staff
sono pit efficaci nella preparazione dell'infermiere di
T.1. ad affrontare dilemmi di carattere etico, morale e

Ne DOMANDA MEDIA Ne DOMANDA
1 Quali sono i metodi piu efficaci per favorire ne! migliore 15
dei modi gli schem! sonno-riposo nel paziente di T.l. &
per avitare la privazione del sonna? (10) 6.102
pazienti neurologici, ecc.)? (68)
2 Alla luce della carenza di personale infermieristico spe-
cialmente di assistenza intensiva, quali misure posso- 16
no essere prese per prevenire o ridurre il burnout tra
gli infermieri di T.1.7 (7} 6.053 del personale infermieristico a fermarsi in T.1.7? (54)
3 Che tipo di programma di orientamento per infermieri 17
di T... é piu efficace in termini di costi, sicurezza, e
conservazione del personale a lungo termine? {46) 5.830 tecnici in area di T.1.7 (19)
4 Quali effetti hanno gli stimoli verbali ed ambientali sul- 18
'aumento della pressione intracranica nel paziente
con trauma cranico? (21) 5.820
del reparto? (73)
S5 Quali sono le tecniche piu efficaci, e quelle che gene-
rano meno ansia, per lo svezzamento dei vari tipi di 19
pazienti dai respiratori? (26) 5.786
stress nei pazienti critici? (36)
6  Qualitipi d metodo di classificazione dei pazienti sono
i piu validi, affidabili e precisi nella determinazione del- 20
la quota di personale nelle unita di 7.1.7 (44) 5.781
della famiglia? (12)
7  Che tipo di incentivi {es. scale di salario, programmi di
riconoscimento, «scala clinica=, ecc.) possono tratte- 21
nere gli infermieri nelle unita di T...7 (63} 5.772
8 Quali sono dei metodi efficaci per ridurre lo stress de! (15)
personale nelle aree di T.1.? (45) 5.757
22
9  Quali sono gli interventi infermieristici efficaci nei con-
fronti di pazienti con problemi di comunicazione (es. p. rapia toracica nei pazienti in condizioni critiche? (64)
intubati, p. afasici) per ridurre al minimo I'ansieta il
senso di abbandono e il dolore? (37) 5.738 23
biamenti di posizione del paziente? (33)
10 Quali sono gli effetti del posizionamento de! paziente
sulla funzionalita cardiovascolare e polmonare dei vari 24
tipi di pazienti critici? (5) 5.704
11 Quali sono gli schemi organizzativi di servizi piv effi-
cienti {es. turni di 12 ore, rotazione degli infermieri in vre? (53)
area non intensiva) per diminuire la carenza di perso-
nale ea garantire la continuitd dell'assistenza ai pa- 25
zienti? (50) 5.650
12 Quali misure di carattere infermieristico (es. frequenza staff? (3)
del cambio delle vie venose o delle loro medicazioni,
uso di pomate antibiotiche) sono le pit efficaci nella 26
prevenzione delle infezioni nei pazienti con linee inva-
sive e/0 soggetti a procedure di carattere invasivo? (52) 5.612 di lavoro per le unita di T.).7 (49)
13 Qual'é il tempo massimo per il quale, un paziente col- 27
legato a respiratore meccanico e con PEEP, pud es-
sere staccalo dal respiratore durante I'aspirazione
senza che abbia un significativo abbassamento della zienti) e portare beneficio ai pazienti? (39)
Pa0,? (29) 5.583
28
14 Quali sono dei metodi efficaci per incoraggiare l'inse-
rimento dei risultati della ricerca nella pratica infermie-
ristica di T.1.? (13) 5.549 legale connessi con la cura del paziente? (71)

5296

5.272

5.252

5238

5189

5.121

5.121

5.092

5.087

5.087

5.063

5.063

5.024

4976
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Quali tecniche sono maggiormente efficaci nella pre-
venzione delle infezioni delle vie di monilorizzazione
con tappi di chiusura? {74)

Qua!'é il rapporto tra la quantita e la qualita delle stimo-
lazioni del bambino nella unita intensiva neanatale (es.
tipo, durata, tatto, alimentazions, rumori continui, coin-
volgimento dei genitori) e la sua crescita e sviluppo? (20}

Negli ospedali sprovvisti di una T.). pediatrica, & piti si-
curo, pit efficace, piu efficiente trattare i bambini critici
nelle T.I1. per adulti o nelle unita pediatriche? {57)

Qual'é I'effetto dell'inizio immediato di misure infermie-
ristiche mirate (es. mobilizzazione passiva, posiziona-
mento del corpo, rispetto dei periodi di sonno-riposo)
sul successo della riabilitazione dei pazienti traumatiz-
zati? (59)

Quali interventi di carattere infermieristico sono piu ef-
ficaci nella prevenzione dei casi di psicosi? (22)

Quali sono le differenze dei risultati sul paziente quan-
do le varie procedure (es. rilevazione delle funzioni vi-
tali, frequenza del cambio di posizione) vengono stabi-
lite ad intervalli specifici a differenza di quando si fa af-
fidamento unicamente sul giudizio degli infermieri per
la delerminazione della frequenza stessa? (38)

Quali sono le condizioni che, durante la monitosizzazione
(es. durata, I'effetto della posizione, |a tecnica dei pre-
lievi) incidono sulla pressione arteriosa polmonare e
sulla determinazione della gettata cardiaca? (14}

Qual'é I'effetto del nursing di base sui livelli di ansista
dei pazienti critici e delle loro famiglie e sulla definiliva
guarigione dei pazienti? (42)

Quali sono gli effetti dei vari metodi di somministrazio-
ne del'alimentazione enterale (es. la via, la frequenza,
la temperatura} sull'assorbimento, la motilita intestina-
e, il benessere del paziente e la prevenzione delle
complicazioni? (67}

Quali sono gli effetti dei diversi approcci alle procedure
infermieristiche (es. ~mungitura» dei drenaggi toracici,
intubazione endotracheale, sgonfiamento della cuffia,
asprrazione) sulle condizioni respiratorie dei pazienti
che richiedono assistenza ventilatoria? {26)

Quali interventi di carattere infermieristico sono efficaci
nell’aiutare i pazienti a continuare con tecniche di base
per la riduzione delio stress? (27)

La qualifica specialistica CCRN migliora la qualita del-
la assisienza infermieristica ed aumenta la soddisfa-
zione dell'infermiere per il il lavoro? (60)

La pratica del nursing di base in un ambiente di T.I.
aumenta la soddisfazione deli'infermiere per il lavoro e
ne diminuisce 'esaurimento? (47)

Qual'é r'effetio dellinsegnamento della rianimazione
cardiopoimonare ai membri delta famiglia dei pazienti
ad alto rischio di morte improvvisa, sull'adattamento
psico-sociale dei membri stessi della famiglia e sulla
fondamentale morbilita/mortalita dei pazienti? (65)

Quali sono | metodi piu efficaci (es. esercizio, calze
antiemboliche) nel prevenire complicazioni circolatorie
nei pazienti defle T.1.? (72)

Quali sono dei metod efficaci per mantenere una buo-
na integrita delle labbra e delle mucose nei pazienti
con prolungata intubazione? (6)

Quali interventi di carattere infermieristico sono i pil
efficaci nel creare un senso di indipendenza e contro)-
‘o nei pazienti di T.t.? (17)

Quali tip! di intervento infermieristico sono pit appro-
priali nell'aiutare la famiglia ad affrontare la monte ed it
morire di membri di vari gruppt di eta? (58)
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4.840

4.820
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Quali sono delle tecniche efficaci e non invasive per la
valutazione dello stato di idratazione dei pazienti in
TL?

Quali sono le differenze nelle caratteristiche della per-
sonalita, durata della permanenza e nella qualita del-
I'assistenza fornila, degli infermieri appena qualificati,
in rapporio con gli infermieri esperti ed impiegati in T.).
per lo stesso periodo di tempo? (32)

Quali sono alcuni degli indicatori clinici che ditterenzia-
no il dolore e I'ansieta nei vari tipi di pazienti in condi-
Zioni critiche? (34}

Un maggior coinvolgimento nella decisione di usare o
sospendere le manovre di supporto vitale prolungato,
diminuirebbe | sensi di impotenza e frustrazione del-
l'infermiere? (35)

Qual'e I'effetto dell'educazione del paziente sulla fre-
quenza della riammissione in T.l. dei pazienti dopo in-
tarto miocardica? {18)

Qual'e il rapporto tra !'uso dei computers e la quantita
di tempo che l'infermiere impiega direttamente ed indi-
rettamente nelle attivita di cura? (24)

Quali sono gli indicatori che riflettono con maggior
accuraiezza lo stato nutrizionale del paziente criti-
co? (43}

Quali interventi di tipo infermieristico sono piu efficaci
nell'assistenza del paziente con una lesione a lungo
termine e sfigurante (es. ustioni, trauma, ecc.) per l'a-
dattamento alla sua alterata immagine di s@? {1}

Quali fattori ambientali comunemente presenti nelle
T.l. elo caratteristiche del paziente contribuiscono al
sovraccarico o alla mancanza degli stimoli sensoriali?
(69)

Qual's l'effetto di particolari terapie infermieristiche
{es. l'inizio di programmi di attivita, organizzazione
delle visite) sulla quota di guarigione dei pazienti con
infarto miocardico? (8)

Quali posizioni sono le pitt efficaci per evitare I'aspira-
Zione nei pazienti con sonda per alimentazione? (9)

Quali criteri sono piu efficaci per |'identificazione dei
pazienti a rischio di manifestazioni psichiche nelle
aree di T...? (16)

Quale metodo che combini contenuto ed insegnamen-
to & il piu efficace nella preparazione del paziente nella
fase post-infarto miocardico e post-intervenio cardio-
chirurgico. a tornare in una situazions non ospedaliera
@ al proprio ruolo senza paura? (30)

Quali interventi infermieristici possono migliorare I'ac-
cettazione da parte del paziente delle istruzioni per la
dimissione dal reparto di emergenza? (70)

Quali interventi infermienistici sono piu utili nell'aiutare
il paziente cardiaco ad affrontare un'alterata immagine
di se e le paure riguardanti la sfera sessuale? (56)

Quale metodo che combini contenuto ed insegnamen-
to & Il piu efficace nel preparare un paziente grave-
mente ustionato a tornare nella comunita? (51)

L’insegnamento alle famiglie dei bambini diabetici sul
contrallo de! diabete giovanile unitamente ad un sup-
porto emotivo prontamente messo in atto, potra ridurre
il numero delle ammissioni in ospedale per ketoacidosi
e shock insulinico? {23)

Come, la gente comune, gli amministratori ospedalieri,
i medici, e le altre categorie infermieristiche, conside-
rano {'infermiere di T.1.? (40)

Quali fattori favoriscono la scelta degli infermieri di la-
vorare nelle T.1.7 (55)
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66 Quali sono i metodi piu efficaci per trattare i pazienti in KAl Quali sono gli interventi pit efficaci nella prevenzione
condizioni critiche con diarrea? {48) 3.893 dei problemi di evacuazione nei pazienti con limitazio-
ni dietetiche? (25) 3.583
67 Quali sono i metodi piu efficaci di trattamento della
cute dei neonati sotto i riscaldatori radianti? (62) 3.888 72 Quali sono i metodi pio validi per la conservazione e il
ratfreddamento delle soluzioni di iniezione per la get-
68 Quale effetto ha I'uso de! biofeedback nel trattamento tata cardiaca? (41) 3437
dei pazienti con patologia respiratoria cronica? (4) 3.825
73  Qual'é il rapporto tra a localizzazione del danno mio-
69  Quali caratteristiche individuali possono garantire un cardico e la variazione della risposta al caldo o al fred-
certo successo nel nursing in T.1.7 (66} 3.806 do dai liquidi ingerili? (11} 3.291
70  Quale effetto hanno gli anestetici generali sulla funzio- 74 Qual'é il metodo di comportamento piu efficace da
ne della memoria e quale rapporto ha questo fatto con adottare con pazienti, con sintomi di tipo non fisico, che
il momento piu adatto per I'insegnamento al paziente? si lamentano in modo cronico e si presentano a brev
{61) 3.762 intervalli di tempo al dipartimento di emergenza? (41) 2777

IMPLICAZIONE PER IL NURSING
DI TERAPIA INTENSIVA

Questo studio fornisce orientamenti
per gli impegni di ricerca nel campo
del nursing di Terapia Intensiva per
ilf uturo. Le prime 15 domande
classificate sono state identificate
come le aree prioritarie di ricerca
per il nursing di T.I.. Le aree priori-
tarie assumono un'importanza par-
ticolare in tempi di mezzi limitati,
quando diventa importante la deter-
minazione del miglior rapporto co-
sto/beneficio. Questo é attualmente
il caso del nursing.

| fondi pubblici disponibili per il fi-
nanziamento di progetti di ricerca
infermieristica sono limitati. Non
esistono risorse monetarie che con-
sentano il finanziamento di tutti gli
studi che sarebbe necessario fare
contemporaneamente in campo in-
fermieristico.

La depressione economica attuale
obbliga molte universita ed istituzio-
ni sanitarie a tagli di bilancio, dimi-
nuendo di conseguenza i possibili
finanziamenti provenienti da queste
fonti. Tagli nel bilancio federale
possono rendere ancora piu inac-
cessibili fondi per la ricerca. Per
esempio, il congresso ha proposto
ed approvato che i cinque milioni di
dollari ricevuti dalla «Division of
Nursing» per finanziare la ricerca
infermieristica nell’anno 1982 ven-
ga ridotto fino a meno della meta,
2,4 milioni di dollari nell’anno 1983.

Sebbene la «Division of Nursing»
non rappresenti 'unica fonte di fi-
nanziamento per la ricerca infer-
mieristica, essa ne & una delle piu
importanti. La competizione per i
fondi disponibili molto verosimil-
mente continuera a crescere nel fu-
turo e i finanziatori coglieranno e

sceglieranno tra le proposte di ri-
cerca con ancora maggior atienzio-
ne nel tentativo di procurarsi gli stu-
di pia significativi con rapporto co-
sto/benefici pit favorevole. Il rap-
porto costo/efficacia della ricerca
infermieristica pura & altissimo
come Fagin ha documentato. Dif-
fondendo i risultati di questo studio
tra le varie agenzie di finanziamen-

. to, I'AACN spera di collaborare con

esse per le decisioni da prendere
per i finanziamenti e indicando le
aree di maggior necessita e le aree
dei maggiori potenziali benefici.

Inoltre il nursing di T.I. & limitato per
quanto riguarda la consistenza nu-
merica di infermieri qualificati ricer-
catori. E molti di questi infermieri
che sono preparati per condurre
delle ricerche non lo fanno per sva-
riate ragioni, limitando ulteriormen-
te il gruppo dei ricercatori. Sebbene
il numero e la qualita del gruppo dei
nostri ricercatori stiano migliorando,
siamo ancora carenti in questo
campo. Percio & importante che le
priorita determinate servano come

| guida per quanti sono preparati a

fare ricerca. Si raccomanda che i ri-
cercatori infermieri e studenti che si
interessano per trovare un'area Si-
gnificativa da studiare scelgano

. temi di ricerca del gruppo di aree
| identificate come aree della massi-

ma priorita.

Ogni problema identificato richiede
un’indagine da molte e diverse pro-
spettive con |'utilizzazione di vari
approcci € metodi.

Il consenso sulle aree di priorita
inoltre si presta bene alle indagini
eseguite in collaborazione e in luo-
ghi diversi. Lindeman e Hagan fan-
no notare che un altro potenziale
beneficio della ricerca finalizzata é

che questa potra essere con mag-
giore probabilita utilizzata se l'inda-
gine viene condotta negli ambiti pid
significativi per la pratica.

Il discorso appena fatto non signifi-
ca implicitamente che la ricerca fat-
ta nelle aree non qualificate come
priorita non sia importante. Mc
Leod discute il fatto che si incorre-
rebbe in un cattivo servizio alla pro-
fessione e alle persone, nel caso
che le prioritd venissero usate per
forzare I'uniformita di tutti i ricerca-
tori di nursing in un unico schema.
Le priorita identificate dovrebbero
comunque definire I'obiettivo dei
maggiori sforzi di ricerca degli infer-
mieri di T.l..

Inoltre & importante notare che ad
un certo punto in futuro, quando le

' domande prioritarie e attualmente

identificate avranno avuto risposta,

' con la continua evoluzione dei nur-

sing di T.l., sara necessario stabili-
re delle nuove priorita.

Stara ai nostri reponsabili infermie-
ristici di T.l. e al’AACN determinare
quando questo momento sara ar-
rivato e quindi iniziare una ricer-
ca per identificare nuove aree di
priorita.

RIEPILOGO E CONCLUSIONI

L'Assoziazione Americana degli In-
fermieri di T.l. (AACN) ha commis-
sionato e finanziato questo studio,
che utilizza la tecnica Delphi per
determinare la priorita di ricerca per
il nursing di T.l.. Un’ampia rappre-
sentanza degli infermieri di T.l. di
tutti gli U.S.A., ha valutato 74 do-
mande di ricerca secondo il loro po-
tenziale impatto sul benessere dei
pazienti in condizioni critiche. Le
pit importanti aree prioritarie identi-
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ficate concernevano: gli schemi del
sonno dei pazienti di T.l., I'esauri-
mento del personale, programmi di
orientamento, effetti degli stimoli
sulla PIC, lo svezzamento dei pa-
zienti dai respiratori, sistemi di
classificazione dei pazienti, incenti-
vi per trattenere gli infermieri, stress
dello staff, posizionamento del pa-
ziente e suoi effetti sulla situazione
cardiovascolare e polmonare, orga-
nizzazione del personale, preven-
zione delle infezioni nei pazienti
con vie invasive e/o che subiscono
manovre invasive, aspirazione dei
pazienti in respiratore, utilizzazione
della ricerca, e metodi per verificare
e togliere il dolore.

Come Bunge fece notare nel 1958
«ricerca & compito di ogni infermie-
re professionale». Quanto pit am-
piamente il nursing si basa sulla ri-
cerca infermieristica, tanto migliore
& la qualita della nostra pratica.
Questo studio rappresenta un

passo significativo non solo per
I'’AACN, ma per tutti gli infermieri di
T.l.. Le aree di priorita identificate
possono dare indicazioni per pro-
grammi, lezioni, progetti, discussio-

ni su argomenti di T.l. e soprattutto
per lavori di ricerca a tuttii livelli e in
tutti i campi del nursing di T.l.. Per
rendere realmente utilizzabile lo
scopo di questo studio, cioé un rea-
le miglioramento del nursing dei pa-
zienti critici, sara necessario lo sfor-
zo e il coinvolgimento di tutti gli in-
fermieri di T.l.. Questo rappresenta
quindi una sfida per il futuro.

(Gli autori ricordano con gratitudine
I'assistenza ricevuta dal nostro
consulente per la ricerca Dr, Carol
Lindeman e dal nostro consulente
per la statistica Dr. Allen Nelsen.
Hanno avuto un ruolo importante
nella concezione e nella conduzio-
ne di questo studio anche il contri-
buto del precedente e dell’attuale
Comitato per la Ricerca del’AACN

' e particolarmente i precedenti re-

sponsabili Dr. Marguerite Kinney e
Dr. Doroty Gordon. Un particolare
riconoscimento va a Sydney Reed,
Director, Inpatient  Services,
Mt.Zion Hospital Hand Medical
Center, San Francisco, Calif., che
ha dato la possibilita di incontrarsi

al gruppo).
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Carico di lavoro dell'Infermiere
di Cura Intensiva Cardiochirurgica

IPS T. Caeran, IPAFD S. Degano, IPSAFD E. Drigo

Terapia Intensiva post-operatoria - Divisione di Cardiochirurgia
Stabilimento Ospedaliero S.M. della Misericordia - U.S.L. n° 7 «Udinese»

INTRODUZIONE

Considerata la carenza e la pro-
gressiva diminuzione delle risorse
destinate alla Sanita, il problema
del carico di lavoro dell'infermiere
di cure intensive cardiochirurgiche
non deve rivestire priorita rispetto
all'analisi del carico di lavoro degli
infermieri in ambito intensivo gene-
rale. Da una analisi eseguita nel
1985 presso la I.C.U. di Groningen,
Olanda, si & rilevato che il 43,9%
della spesa sostenuta per la cura
diretta del paziente & determinato
dagli stipendi e salari, per cui diven-
ta imperativo cercare formule orga-
nizzative ofttimali per utilizzare al
meglio quanto & disponibile.

Intervenire con analisi che consen-
22

tano di aumentare I'efficacia e I'effi-
cienza significa, pertanto, anche
avere la possibilita di incidere su
quello che & il costo sociale dell’in-
tervento sanitario.

Le variabili che concorrono a far si
che I'assistenza intensiva in senso
lato abbia un buon risultato, sono
molteplici ed andrebbero analizzate
complessivamente.

Con questa relazione abbiamo pre-
S0 in considerazione solo le variabi-
li relative alla quantita e qualita del
lavoro infermieristico, ma per quan- |
to riguarda lo specifico ambito car-
diochirurgico dovrebbero essere
considerate anche le variabili che
indicheremo quali agenti modifica-

. tori del carico di lavoro.

b | l‘k-' ]

e
=
-

SCOPI DI LAVORO:

1) descrivere I'attivita infermieristi-
ca in una rianimazione cardio-
chirurgica;

~ 2) individuare le variabili che inci-

dono pitt frequentemente nelle
modificazioni del carico di lavoro;

3) analizzare alcuni sistemi di mi-
surazione diretta ed indiretta di
impegno assistenziale;

4) effettuare delle riflessioni su cri-
teri che dovrebbero guidare nel-
la definizione di fabbisogno di
personale infermieristico per i
reparti intensivi.



1) ATTIVITA INFERMIERISTICA
IN UNA TERAPIA INTENSIVA
CARDIOCHIRURGICA

Esponiamo in modo descrittivo,
suddividendole per apparati, le
principali attivita assistenziali dal-
l'infermiere in ambito cardiochirur-
gico.

Riteniamo opportuno specificare
che un infermiere dovrebbe fornire
un'assistenza globale all'ammala-
to, prendendo contemporaneamen-
te in considerazione iutli i problemi,
i relativi interventi e la valutazione
dei risultati oftenuti: in una parola,
l'assistenza dovrebbe essere di
tino personalizzato. Risulta quindi
inadeguata una suddivisione del la-
voro per compiti.

a) ASSICURARE LA FUNZIONE
RESPIRATORIA

a.1) Assistenza direlta.

- Individuazione dei problemi respi-
ratori e classificazione delle prio-
rita d'intervento;

- controllo dell’adattamento al re-
spiratore;

- rilevazione dei parametri ventila-
tori;

- mantenimento della pervieta del-
le vie aeree;

- ventilazione manuale;

- collaborazione per procedure par-
ticolari (intubazione, estubazione,
broncoscopia, tracheotomia
ecc.);

- assistenza durante lo svezzamen-
to dalla VAM;

- fisiokinesiterapia respiratoria;
- ossigenoterapia ed umidificazio-
ne delle vie aeree;

- esecuzione di prelievi ematici per
la valutazione dell’attivita respira-
toria (EGA).

a.2) Assistenza indiretta.

- Allestimento e controllo delle ap-
parecchiature per la VAM;

- sorveglianza sul corretto funzio-
namento delle apparecchiature
durante la VAM;

- applicazione di protocolli per la pre-
venzione delle infezioni in riferi-
mento ai presidi ed alle apparec-
chiature utilizzate;

b) ASSICURARE LA FUNZIONE
CARDIOCIRCOLATORIA

| b.1) Assistenza diretta.

|

- Individuazione e valutazione dei
problemi relativi a:

«a) situazione emodinamica;
) sanguinamento post-operatorio;

y) supporti farmacologici e/o stru-
mentali e loro livelli di com-
plessita ed affidabilita.

Cio si realizza mediante:

- utilizzo di monitoraggi con appa-
recchiature ad alta tecnologia;

- rilevazione, registrazione e prima
interpretazione del significato cli-
nico dei parametri emodinamici;

- attivazione e controllo del funzio-
namento dei pace-maker;

- determinazione e valutazione dei
bilanci idrici, ematici, elettrolitici e
controllo del peso corporeo;

- controllo del corretto funziona-
mento dei sistemi di drenaggio e
della quantita e della qualita delle
perdite ematiche;

- corretia gestione dei sistemi di re-
cupero del sangue;

- allestimento e controllo della cor-
retta somministrazione delle pre-
scrizioni farmacologiche;

- modificazione dei dosaggi dei far-
maci infusi in rapporto alle condi-
zioni cliniche;

- controllo del funzionamento e del-
I'eficacia dei supporti circolatori
meccanici (contropulsatore, pom-
pa centrifuga, cuore artificiale
temporaneo).

b.2) Assistenza indiretta.

- Allestimento dei sistemi di moni-

toraggio, loro taratura e manuten- |

zione ordinaria;

- determinazioni ematochimiche nel
laboratorio di reparto;

- controllo delle scorte e della cor-

- esecuzione di esami ematochimi-

¢i con apparecchiature in dotazio-
ne al reparto.

retta conservazione in reparto del
sangue ed emoderivati;

- allestimento dei sistemi di raccol-
ta per i drenaggi chirurgici.

c) ASSICURARE LA FUNZIONE

RENALE

c.1) Assistenza direfta.

- Rilevazione qualitativa e quantita-

tiva (oraria) della diuresi;

- gestione dei sistemi di drenaggio

vescicale;

- controllo e manutenzione dei si-
stemi di ultrafiltrazione e dialisi
peritoneale;

- controllo del bilancio idrico e del
peso corporeo;

- prelievo di campioni urinari;

c.2) Assistenza indiretta.

- Determinazioni chimico fisiche del-
le urine;

- allestimento e manutenzione dei
sistemi di drenaggio delle urine.

b) ASSICURARE L'IGIENE
ED IL COMFORT

d.1) Assistenza diretta.

- Esecuzione e/o assistenza del pa-
ziente per l'igiene totale o parziale.

- controllo giornaliero delle ferite,
dei punti di inserzione dei cateteri
e dei drenaggi, con relativa medi-
cazione;

- posizionamento del malato;

- controllo dell’alvo e promozione
di una adeguata eliminazione;

- scelta ed utilizzazione dei presidi
idonei alla prevenzione delle le-
sioni da decubito.

d.2) Assistenza indiretta.

Predisposizione di interventi per il
mantenimento di un ambiente sicu-
ro e terapeutico mediante:

- valutazione fisica e batteriologica
sull'igiene dell'ambiente e sui
presidi adottati per la prevenzione
delle infezioni;

- razionale lavaggio delle mani ed
utilizzo di vestiario di protezione
da parte del personale;

- organizzazione per le visite dei
parenti;

- controllo dei sistemi di sicurezza
della struttura.

e) ASSICURARE LA CORRETTA
SORVEGLIANZA DELLE
FUNZIONI NEUROLOGICHE

e.1) Assistenza diretta.

- Rilevazione e valutazione del li-
vello di coscienza, dell'orienta-
menio spazio-temporale, della
capacita di deglutizione, di fona-
zione, del diametro delle pupille e
dei deficit motori.

e.2) Assistenza indiretta.

- Predisposizione dei sistemi di con-
23



tenzione per prevenire incidenti
conseguenti ad agitazione psico-
motoria;

organizzazione e controllo del trat-
tamento riabilitativo.

f) ASSICURARE UNA

ADEGUATA NUTRIZIONE

f.1) Assistenza diretta.

Posizionamento del sondino na-
sogastrico;

valutazione del ristagno gastrico;
corretta somministrazione degli a-
limenti prescritti;

assislenza al paziente nell'alimen-
tazione autonoma.

f.2) Assistenza indiretta.

Predisposizione degli alimenti per
la nutrizione enterale efo parente-
rale;

registrazione degli alimenti som-
ministrati e del relativo apporto
calorico.

g) ULTERIORI ATTIVITA

DI ASSISTENZA INDIRETTA

Compilazione delle richieste per
esami;

trascrizione dei dati di laboratorio;

registrazione dei dati secondo-
modalitd in uso (cartella medica
e/o infermieristica, computer,
consegne scritte ecc.);
trasmissione verbale delle infor-
mazioni;

manutenzione ordinaria delle ap-
parecchiature di laboratorio;
compilazione delle richieste per la
farmacia;

corretta conservazione dei farma-
¢i e dei presidi in dotazione;
recupero del materiale riutilizzabi-
le (pulizia, disinfezione e steriliz-
zazione};

allestimento di Kit per procedure
particolari;

comunicazione e collegamento
con servizi e laboratori;

controllo e riordino dei carrelli di
servizio in dotazione (terapia,
emergenza, medicazione ecc.).

h) SITUAZIONI PARTICOLARI IN

CUI SI INTERSECANO
MOLTEPLICI ATTIVITA DI
ASSISTENZA DIRETTA ED
INDIRETTA

24

Accoglimento del paziente prove-
niente dalla camera operatoria;

trasporto del paziente per esami |

particolari;
organizzazione ed allestimento di
sistemi di isolamento protettivo e/o
di confino,

- trasferimento del paziente ad al-
tra unita operativa.

| 1) VARIABILI CHE INCIDONO

|

|
|

i

a)

b)

c)

d)

e)

PIU FREQUENTEMENTE
NELLA MODIFICAZIONE DEL
CARICO DI LAVORO

Struttura propria della terapia in-
tensiva e sua collocazione all'in-
terno dell’'ospedale.

Condizioni intrinseche del mala-
to correlate ai criteri di selezione
dei pazienti.

Personale infermieristico:

- rapporto numerico infermiere/pa-
ziente;

- livello di preparazione profes-
sionale;

- motivazione al lavoro in ambito
intensivo e grado di gratifica-
zione;

- indice di turn over;

- modalita organizzative (turni di
servizio, adozione di protocaolli,
sisteratica valutazione della
qualita dell’assistenza).

Standards chirurgici:

- tempi di CEC e di clampaggio
aortico;

- qualita della tecnica chirurgica,
della circolazione extracorpo-
rea e delle tecniche anestesio-
logiche.

Criteri per I'impiego dei monito-

raggi:

si renderebbero necessari pro-

tocolli per stabilire la tipologia

dei monitoraggi da impiegare ef-
fettuando una attenta valutazio-
ne del rapporto costo/beneficio.

Dalla esperienza degli infermieri

di piu centri cardiochirurgici sca-

turiscono queste domande:

- & sempre necessario impiega-
re sistemi di monitoraggio sofi-
sticati?

- in che percentuale i diversi si-
stemi di monitoraggio incidono
sul risultato?

- motivazione al lavoro in ambito
intensivo e grado di gratifica-
zione;

- indice di turn over;

- modalita organizzative (turni di
servizio, adozione di protocolli,
sistematica valutazione della
qualita dell'assistenza).

3) SISTEMI DI MISURAZIONE
DIRETTA ED INDIRETTA
DI IMPEGNO ASSISTENZIALE

Per determinare il carico di lavoro e
valutare il fabbisogno di personale
infermieristico abbiamo preso in
considerazione e confrontato i se-
guenti metodi di misura:

a) PROFILO TIPO DI PAZIENTI:
categorie di dipendenza secon-
do I'lntensive Care Society, In-
ghilterra.

b) CLASSIFICAZIONE SECONDO
L'IMPEGNO TERAPEUTICO:
punteggio metodo Therapeutico
Intervention Scoring System —
Tiss 0 punteggio D.J. Cullen -
A.R. Keene, rielaborazione 1983.

c) MINUTAGGIO DEGLI INTER-
VENTI ASSISTENZIALI: esegui-
to presso la C.R.P.O. Cardiochi-
rurgia Ospedale di Udine.

a) PROFILO TIPO DI PAZIENT!

a.1) Categoria 1: Malati con livello
basso di dipendenza.

Questi pazienti richiedono una su-
pervisione e non la costante pre-
senza di un infermiere al letto; non
richiedono monitoraggi e terapie
complesse. Un infermiere pué os-
servare contemporaneamente due
pazienti adiacenti.

RAPPORTO Infermiere/Paziente
(I/P) 1:2

a.2) Categoria 2: Malati con livello
medio di dipendenza.

Questi pazienti necessitano di tera-
pia complessa, sono intubati o tra-
cheotomizzati, ventilati artificial-
mente, in V.AM. controllata o in
svezzamento; pazienti in trattamen-
to dialitico oppure in trattamento
peridurale continuo con anestetici
ed oppiacei.

Un infermiere presente 24 ore su 24
pué sorvegliare un solo paziente.
RAPPORTO I/P 1:1

a.3) Categoria 3: Malati con livello
aflo di dipendenza.

Questi pazienti necessitano di sup-
porti vitali, presentano molteplici e



importanti problemi quali gravi arit-
mie, instabilita emodinamica, agita-
zione psicomotoria e grave sangui-
namento.

Devono essere attentamente e co-
stantemente controllati ed assistiti
da 2 infermieri.

RAPPORTO /P 2:1.

b) CLASSIFICAZIONE SECONDO
L'IMPEGNO TERAPEUTICO

Punteggio di D.J. Cullen — AR.
Keene (Therapeutic Intervention
Scoring System - TISS) rielabora-
zione 1983.

Questo sistema definisce le catego-
rie di pazienti in base alla quantita e
qualita degli interventi terapeutici ese-
guiti, prescindendo dalla loro patolo-
gia e fornendo di conseguenza un'i-
dea del livello di gravita del malato.

Una delle finalita degli ideatori di
tale sistema & stata quella di tenta-
re anche una definizione della
quantita di personale necessario al-
I'assistenza dei malati per i diversi
livelli di gravita.

Ad esempio con punteggio TISS da:

40 - 50 rapporto 1P 21
30 - 40 rapporto WP 1501
20 - 30 rapporto 1P LH
10 - 20 rapporto P 0751
0-10 rapporto WP 0501

¢) MINUTAGGIO DEGLI
INTERVENT! ASSISTENZIALI:
eseguito presso la C.R.P.O.
Cardiochirurgia Ospedale
di Udine

Dopo aver considerato un elenco di
azioni infermieristiche relative al-
I'assistenza diretta ed indiretta, ad
ognuna di esse € slato assegnato
un tempo medio che risultava da 10
rilevazioni eseguite in diversi mo-
menti della giornata. Successiva-
mente si & proceduto alla registra-
zione del numero di volte che ogni
singola azione veniva eseguita; mol-
tiplicando poi il totale delle singole
azioni per il tempo medio definito si &
potuto stabilire I'impegno infermie-
ristico sulle azioni considerate per
ogni singola giornata di degenza.

Un esempio di semplificato di rile-
vazione € la seguente:

TABELLINA

Sappiamo che per convalidare |'a-
nalisi si sarebbe dovuto prendere in

considerazione un minimo di 4 mesi
di osservazione e che la rilevazione
avrebbe dovuto essere fatta sem-
pre dalla stessa persona.

Per la presente ricerca si sono tut-
tavia presi in considerazione sola-
mente i pazienti ricoverati in
C.R.P.O. dal 1/2 al 29/2 1988.

| pazienti esaminati sono stati rag-
gruppati per tipo di intervento chi-
rurgico subito, escludendo quasi to-
talmente gli interventi di chirurgia
toracopolmonare.

La popolazione dei pazienti € risul-
tata essere la seguente:

TABELLINA

Durante le complessive 70 giornate
di degenza, nei 26 pazienti consi-
derati, sono state effettuate 96 rile-
vazioni (70 gg. degenza -+ 26 gg. di
ingresso = 96 rilevazioni) con ca-
denza quotidiana.

Il numero delle rilevazioni viene
considerato come costante atta a
determinare la percentuale di inci-
denza nelle varie categorie e/o fa-
sce di punteggio.

TABELLINA

Tali percentuali sono state poi utiliz-
zate per determinare il fabbisogno
di personale infermieristico per una
Terapia Intensiva Cardiochirurgica
di 6 posti letto costantemente occu-
pati.

Prima di esporre i risultati da noi ot-
tenuti prendiamo in considerazione
i riferimenti legislativi e le indicazio-
ni CIPE, esistenti in ltalia, relativi
alla quantita di assistenza da ero-
gare nelle Terapie Intensive.

A) DPR n° 128 del 27/3/69

Stabilisce un livello minimo di assi-
stenza di 420’ nell'arco delle 24
ore, corrispondenie a 18’ di assi-
stenza per ora di degenza intensiva

' per paziente; cid comporta un rap-

porto infermiere/paziente di 0,29:1.

B) Deliberazione del Comitato In-
terministeriale per la Programma-
zione Economica (CIPE) - 20/12/84

Stabilisce in via orientativa da sot-
toporre a verifica applicativa, 600’

| di assistenza, nell’arco delle 24 ore,

per paziente, corrispondente a 25’
di assistenza per ora di degenza;
ci6 comporta un rapporto I/P di
0,41:1.

La stampa dei giorni scorsi riporta-
va la bozza di decreto che il Mini-
stero della Sanita intende proporre
per la futura regolamentazione, nel-
la quale il tempo di assistenza per i
malati di T.l. viene elevato a 850’

Vediamo ora i nostri risultati in rap-
porio ai 3 metodi di misurazione uti-
lizzati.

C) Classi di dipendenza (secondo
I'Intensive Care Society)

Abbiamo individuato sulla popola-
zione di pazienti esaminati il se-
guente fabbisogno di personale.

Classe n°Ritev. %d'inc. Rapp./P  Unita
1 66 69 051 034
2 22 23 11 023
3 8 8 21 0.16
Totall 96 100 0,73

0,73 risulta pertanto essere il numero di unita che deve
essare coslantamente presente nelle 24 ore per ogni sin-
golo posto lefto occupato.

D) Classi Cullen o classi TISS

Nella realta studiata sono state indi-
viduate le seguenti percentuali:

>40 {43-69:47) rilav. n'52
>30 (31-38;34) rilev. n*12 =
>20 {21-29,24) rilev. n*20
>10 (16-20.18) rilev. n°12
> 1

54%
13%
21%
12%
00%

Pazienti con punteggio
Pazienti con punteggio
Pazienli con punteggio
Pazienti con punteggio

Pazienti con punteggio ) nlev.ne 0 =

Totale 96

Considerando le suesposte percen-
tuali ed il rapporto I/P indicato dal
metodo TISS il fabbisogno di perso-
nale risultera il seguente:

PTISS nRAllev. %dinc. Rapp.P  Unita
40 52 54 29 1,08
30 12 13 1,5:1 0,19
20 20 21 11 021
10 12 12 0.7511 0,09

Totall 96 100 157

1,57 risulta pertanto il > di unita r ia

costantemente presenti nelle 24 ore per ogni singolo po-
sto Ietto occupato

E) Sistema del minutaggio
(come riportato nella
presentazione).
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Sono stati rilevati i seqguentitempidi | In nessuno dei sistemi considerati

assistenza:

Glomate n* Rllev. Tempo Medlo di Assistenza

Ass.Dlr. Ass.Ind. Ass.Tot.

~ G.ta dell'inter.

la Ritav. (14 h) 26 kI 16’ 53'
~ G.te Intermedie

{24h) a4 19’ 15" 34’
~ Gtadel!trasfe-

rimento {5h) 26 50' a8’ eg’

66.650 m’ : 1.550 h = 43 m' ; Rapportc V/P 0,72:1

Par conoscera il tempo medio di assistenza qualificata
per ogni ora di degenza di ogni singolo paziente, abbia-
mo sommato il minutaggio totale delle 96 rllevazioni e lo
abbiamo diviso poi per le ore totali di degenza dei 26 pa-
2ienti esaminati: esso & risultato di 43’

0,72 risulta pertanto essere il n° di unita necessarie co-
stantemente presenti per ogni singolo posto letto occu-
pato.

RIASSUMENDO, secondo i diversi-
metodi considerati e tenendo cosn-
to delle assenze medie, la necessi-
ta complessiva di personale, per 6
posti letto costantemente occupati,
risulta essere la seguente.

UL 28h, nep). 99-8000  Unkta

Ll solare  flotali

A} DPR 128 028 x24 x6 x 365 = 1067

B)CIPE 041 x24 xB x365 15.09
C)Classidi

dipendenza 073 x24 X6 x 365 = 26.86
0} TiSS 157 x24 x6 x 365 = 5778

E)Minutaggio 072 x24 x6 x 365 = 26.37

Per otienere il numero delle unita
totali per ogni singolo metodo, dopo
aver moltiplicato i fatiori evidenziati
si & dovuto dividere il prodotto di
ogni operazione per 1428 che rap-
presenta il numero totale di ore ef-
fettive di lavoro per anno per singo-
lo infermiere.

Anno solare gg 365
Domeniche e feslivita 99 81 (52+9)
Congedo terie g8 36

Giornate di assenza media

per malattia e congedi vari 99 30

Totale gg 238

gg. 238 x 6 (ore di lavoro giornaliere) = 1428

ANALISI DEI RISULTATI

Riteniamo che nessuno dei risultati
sia probante per determinare la
reale necessita di personale infer-
mieristico in rapporto al carico di la-
voro, in quanto ognuno di essi &
soggetto a critiche.
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vi € un’analisi relativa alla qualita
dell'assistenza fornita e al risulitato
ottenuto.

In nessuno dei 3 sistemi di misura-
zione é considerato il contenuto co-
noscitivo della professione infer-
mieristica.

Ad esempio, considerando 3 gior-
nate campione (giornata dell’inter-
vento, giornate intermedie, giornata
del trasferimento) si ha una pro-
gressiva diminuzione del punteggio
TISSe un graduale passaggio dalla
categoria 3 0 2 alla 1 mentre non si
ha una corrispondente modificazio-
ne dei minuti di assistenza neces-
sari. Nella giornata trasferimento,
infatti, si osserva una necessita
d’assistenza, con il minutaggio, su-
periore alle giornate precedenti.

ANALISI COMPARATIVA SU
TRE METODI DI MISURAZIONE

Glornate m' dl ASS.TOT, TISS  CAT.DIP.
G dell'intervento 53 {43-6947) 302
G intermedie kL {21-59.34) 201
G della dimissione a8 {16-20,18} 1

Riteniamo che questo comporta-
mento sia fondamentalmente dovu-
to al fatto che mente le diverse
azioni sono ben misurabili, tutti gli
aspetti relativi alla valutazione clini-
¢a, all’'analisi e/o alla scelta di alter-
native operative non possano esse-
re misurati. Questi aspetti sono pre-
valentemente presenti nelle prime
giornate di degenza.

Altre considerazioni riguardo il pun-
teggio TISS sono le seguenti:

a) non vi e correlazione diretta tra
impegno terapeutico ed impe-
gno assistenziale infermieristico
(es. paziente curarizzato in VAM
e paz. in fase di svezzamento);

b) il sistema TISS & molto condi-
zionato dalle varizioni degli stan-
dards anestesiologici e rianima-
tori in quanto non esistono dei
criteri univoci per stabilire quan-
to gli interventi terapeutici di
varia complessita siano real-
mente utili per migliorare il risul-
tato dell’assistenza.

Desideriamo ora focalizzare I'atten-
zione su cio che si sta facendo in
ambito europeo relativamente alla
valutazione del carico di lavoro de!

personale infermieristico delle tera-
pie intensive.

Un gruppo di lavoro creato dalla As-
sociazione Europea di Terapia In-
tensiva sta studiando la possibilita
di applicazione di un sistema di rile-
vazione dati basato sul minutaggio
delle azioni infermieristiche suddivi-
se in liste, ognuna delle quali com-
prendente specifiche prestazioni
sul malato (es. monitorizzazione,
circolazione, respirazione ecc.).

Da questa rilevazione si vogliono ot-
tenere moliti dati numerici in modo da
individuare una media di impegno
assistenziale in termini di tempo il
pitl possibile aderente alla realta.

Questo sistema di rilevazione dati &
denominato TOSS (Time Oriented
Score System) e prevede la misu-
razione del tempo impiegato per
eseguire ogni singola azione, tutte
le volte che questa viene effettuata.

Il TOSS comporta un carico di lavo-

ro non indifferente per la rilevazione

dei dati e riteniamo che, comunque,

i risultati possano essere discutibili

in quanto:

- non sono comprese tutte le attivi-
ta di assistenza indiretta;

- non favorisce una indagine globa-
le del lavoro infermieristico (non
sono misurabili tutti gli aspetti re-
lativi alla valutazione clinica e alla
qualita dell'intervento);

- contribuisce a mantenere I'im-
magine dell'infermiere come
esecutore e non come profes-
sionista completo e autonomo.

Siamo consapevoli che & difficile in-
dividuare un sistema «perfetto»
perd c¢i sembra importante tenere
presente almeno alcuni criteri base.

4) RIFLESSIONI SUI CRITERI
CHE DOVREBBERO GUIDARE
NELLA DEFINIZIONE DI
FABBISOGNO DI PERSONALE
INFERMIERISTICO PER |
REPARTI DI TERAPIA
INTENSIVA

Sostanzialmente esistono tre criteri
che dovrebbero essere presi in con-
siderazione:

a) Qualita del personale infermie-
ristico;

b) Modalita organizzative relative al
lavoro infermieristico;

c) Livelli minimi comuni di qualita del-
le prestazioni assistenziali in
rapporto a tutte le variabili ed ai
risultati.
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Minuti
DATA |DATA DATA
elo APPARATI
P.TISS MPN [MPN MPN
a) APPARATO RESPIRATORIO
a.1) parte conoscitiva
- Intubazione X X X
4 Punti | - Tracheotomia
4 Punti | - V.A.M. Controllata
3Punti | - V.AM. Assistita
a) APPARATO RESPIRATORIO
a.2) parte di assistenza diretta
4'x2U | - Broncoaspirazione 2 1
5’ - Ventilazione manuale 3 1
2 - Spirometria 1 1
54 - Fisiokinesiterapia 4 3
a) APPARATO RESPIRATORIO
a.3) parte di assistenza indiretta
15’ - Allestimento e controllo
respiratore meccanico 1
5 - Cambio circuiti esterni
respiratore 1
1’ - Cambio filtri 1
Totali
. . , . giornate tot.
Aneurisma dissecante dell’Ao. toracica n° 19z | Gide genza gg. 15
Grave emotorace traumatico in mieloma multiplo [ 1 " " "2
Sostituzione trivalvolare (M+Ao(Tr. S " "
Sostituzione bivalvolare (Ao+M) 3 " "
Sostituzione valvolare Mitralica roo4 0" " "1
Sostituzione valvolare Aortica "5 " " " 10
By-pass aorto coronarico o1 N 20
Totali ro26 " " " 70
TISS n° Rilev. %d'inc. Classe  n°Rilev. % d'inc.
>40 52 54 e 66 69
>30 12 13 2 22 23
>20 20 21 3 8 8
>10 12 12
Totali 96 100 96 100

Prendendo globalmente in esame
questi criteri non si puod pensare di
andare a quantificare direttamente
il numero delle persone necessarie
per assistere un paziente se prima
non siano stati definiti i parametri
comuni per I'ammissione del pa-
ziente nell'Unita di Cure Intensive,
non siano stati definiti i livelli minimi
comuni per le prestazioni assisten-
ziali € non sia stata fatta una analisi
accurata degli interventi intrapresi
alla luce di risultati ottenuti in termi-
ni di sopravvivenza e di qualita del-
la vita.

PRENDENDO IN CONSIDERA-
ZIONE IN PARTICOLARE LA
QUALITA DEGLI INFERMIERI DI
AREA CRITICA E LE MODALITA
ORGANIZZATIVE si possono espri-
mere le seguenti considerazioni.

Parliamo di area critica e non solo
di T.l. per dare maggior risalto al
valore dell’associazioni infermieri
globale rivolta al paziente in condi-
zioni critiche).

a) Qualita che dovrebbero essere
proprie degli infermieri che lavo-
rano in area critica:

- preparazione specifica post-ba-
se; - abilita tecniche;

- motivazione ed interesse per il
peculiare tipo di lavoro;

- capacita di sintesi (inquadrare
i problemi ed individuare i fat-
tori dando ad ognuno di questi
ultimi la propria relativa impor-
tanza);

- capacita di decisioni rapide ed
razionali, assumendone la pie-
na responsabilita;

- iniziativa (intesa quale apporto
di innovazioni);

- adattabilita (capacita di reagire
positivamente a situazioni nuo-
ve e/o impreviste;

- integrazione e comunicativa (sa-
per lavorare in gruppo);

- capacita organizzativa del pro-
prio lavoro,

- disponibilita alla revisione pe-
riodica delle metodologie assi-
stenziali in uso ed all'aggiorna-
mento continuo ed alla ricerca.

b) Modalita organizzative relative
al lavoro infermieristico.

Si ritiene preferibile la determina-
zione di un rapporto infermiere/am-
malato anziché infermiere/posto let-
to in quanto questo tipo di conside-
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razione puo portare alla definizione
di un organico proprio dell'intera
Area Critica e non di un organico in-

Tale tipo di organizzazione consen-
tirebbe di creare anche una riserva
di infermieri qualificata cui attingere
con criteri e modalita prestabilite al
fine di realizzare presenze ove piu
SONO necessarie.

Una soluzione di questo tipo porte-
rebbe alla possibilita di recupero di
infermieri in condizioni temporanea-
mente non operative, e consenti-
rebbe in reciproco arricchimento
professionale.

CONCLUSIONI

Al termine di questo nostro lavoro
che ci auguriamo abbia potuto sod-
disfare gli scopi che ci eravamo
prefissi, desideriamo tuttavia sotto-
lineare che ancora molti sono i dub-

bi esistenti per poter proporre solu- |

zioni concrete ed ottimali.

Sentiamo la necessita di approfon-
dire ulteriormente lo studio di tutli
gli aspetti legati alla attivita dell’in-
fermiere nell’Area Critica e speria-
mo che questo incontro possa favo-
rire lo scambio di opinioni e di pro-
grammi, creando eventualmente
dei gruppi di lavoro tra tutti coloro
che sono impegnati a realizzare
un'assistenza sempre pil adeguata.

Desideriamo ringraziare il Prof. An-
gelo Meriggi, il Dott. Giorgio Tulli,
I'infermiera Emanuela Fabbro e tut-
te le colleghe della C.R.P.O. Car-
diochirurgica di Udine rispettiva-
mente per la collaborazione per la
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stesura del testo, le indicazioni rela-
tive ai contenuti del lavoro e per la
- raccolta dati.
fermieristico standard per un singo- |

lo reparto.
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Alterazioni fisiche e psichiche
nei lavoratori sottoposti a turni
In ared critica

Ruggeri E. - Monni B. - Rosestolato R. - Schmitz C. -
Motivazioni e introduzione al lavoro Coordinatore: La Greca B.

E fondamentale sottolineare I'im-
portanza della motivazione e dello
spirito di volonta da parte degli ope-
ratori sanitari come mezzo fonda-
mentale che contribuisce al rag-
giungimento degli obiettivi di un re-
parto.

Per capire come la motivazione del-
l'individuo influisca non solo sulla
sua sfera, ma anche nel contesto
lavorativo, ci rifaremo alla teoria di
MASLOW: «La motivazione & urio
stato di attivazione continua dell'or-
ganismo. | bisogni che di volta in
volta determinano tale stato di atti-
vazione condizionano Iindividuo
preso integralmente. L'uomo quindi
€ motivato nella sua totalita per
quanto concerne la soddisfazione e
sperimenta un continuo stato di
precarieta, che deriva da una conti-

e

nua successione di bisogni, che
non sono pit fini a se stessi ma di-
veniano mezzi per raggiungere altri
fini. Il lavoro & un mezzo privilegiato
di soddisfazione o insoddisfazione
dei bisogni propri dell'individuo».

Da cio discende che la soddisfazio-
ne non & piu legata mediante un
rapporto di tipo causale esclusiva-
mente al lavoro o meglio alle carat-
teristiche di questo, né esclusiva-
mente all'individuo, bensi nasce
dall'interazione tra bisogni umani e

- sollecitazioni del lavoro.

Piu precisamente I'vomo sara pil o
meno soddisfatto nella misura in cui
vi & armonia o disarmonia tra i biso-
gni che prova e le sollecitazioni che
il lavoro fornisce. Nel caso specifico

| dell'assistenza, si pud evidenziare

come il personale vive il proprio la-
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voro tenendo conto del rapporto tra
le aspettative, aspirazioni, immagi-
ne di sé e la reale situazione lavo-
rativa, intesa come un insieme di ri-
chieste che lindividuo percepisce
nei suoi confronti e di risposte che
egli pud dare. Da cid si deduce
come gli operatori agiscono nella
vita quotidiana, motivati da bisogni
sociali di autorealizzazione, cioé
alla ricerca di mettere in pratica le
loro attitudini e il loro ideale di sée
siano alla ricerca di competenze.
Ogni operatore si sforza di ottenere
una sensazione di efficienza e di
competenza nel proprio lavoro, in
quanto rappresenta per esso un bi-
sogno fondamentale. Se questi
obiettivi sono ostacolati I'autostima
ne € minacciata e s'innesca un
meccanismo di difesa da parte del-
lindividuo. Percid ogni elemento
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che contrasta gli sforzi dell’operato-
re di assolvere i propri compiti in
modo efficace o di sentirsi efficien-
te, sara un importante causa di
stress lavorativo.

Gli operatori devono avere una
chiara idea di qual’e lo scopo e il si-
gnificato del lavoro che fanno, & in-
fatti questa consapevolezza I'ele-
mento fondamentale della sensa-
zione di benessere psicologico che
si puo ricavare dal lavoro. Una tale
consapevolezza ha inoltre un
aspetto positivo sulla qualita degli
interventi che vengono erogati.

L'idea di approfondire questo argo-
mento €& sorta dall’esigenza di sa-
pere che cosa succede nell’organi-
smo delle persone sottoposte a tur-
ni di lavoro. Poiché facciamo parte
di questo gruppo di persone vor-
remmo capire e dare una risposta a
determinate situazioni, sia fisiche
(fatica, stress, alterazioni ormonali,
ecc.) che psichiche (alterazioni umo-
rali, intolleranza alla vita sociale).

Vorremmo precisare le difficolta in-
contrate nel procurare materiale
inerente all'argomento, perché le
indagini specifiche eseguite finora
riguardano prettamente il campo in-
dustriale, mentre nel campo ospe-
daliero non si & approfondito I'argo-
mento in questione in quanto, se-
condo noi, porrebbe troppi problemi
a livello gestionale da parte degli
organi competenti.

Anche in seguito a questo disinte-
resse scientifico non esiste, né e
sollecitata, una norma di legge per
la protezione sanitaria dei lavoratori
a turni, specie quando é richiesto
lavoro notturno.

Pertanto, sia sul piano legislativo
che sul piano sindacale, & implicita-
mente accettata |'opinione che con-
sidera I'uvomo come macchina ca-
pace di sostenere lo stesso carico
in tutte le fasi della giornata, e che
lo considera capace di adattamento
facile e non usurante quando & sot-
toposto alle modificazioni di orario e
di vita richiesta dai turni.

Queste opinioni fanno si che gli
stessi lavoratori turnisti siano poco
informati sulla possibile pericolosi-
ta del lavoro a turni e ritengano
spesso «sintomi» del lavoro i distur-
bi e le malattie che i turni posso-
no causare. «Es. Il fumatore ritiene
la tosse un sintomo del fumo e non
di una malattia delle vie respirato-
riem.
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CENNI STORICI
(ampi brani sono tratti dal libro «IL
SONNO» di G. Luce e S. Segal)

Nei millenni trascorsi, I'uomo viveva
secondo il ritmo scandito dalla rota-
zione terrestre. Dominato dall’alter-
nanza di luce e oscurita, lavorava di
giorno e dormiva di notte. Limitato
nella possibilita di spostamento, era
inconsapevole e incurante dell'u-
manita che viveva oltre i confini del-
la sua piccola regione. Adeguatosi
a un ritmo che sembrava naturale
ed eterno, non poteva immaginare
che i suoi discendenti avrebbero
spezzato I'ordine-stabilita, facendo
della notte giorno e sarebbero arri-
vati nello spazio, 1a dove nel giro di
ventiquattro ore si alternano molte
notti e molti giorni. Per gran parte
dell’epoca storica, I'uomo ha vissu-
to secondo gli orologi della natura,
traendo da essi anche i suoi principi
filosofici. Poi la societa ha elaborato
un nuovo concetto del tempo. La
luce elettrica, i viaggi in jet e le co-
municazioni estese ovunque hanno
creato i mutevoli orari e i veloci
cambiamenti di uno spazio urbano
che presto comprendera tutto il
mondo.

La regolare routine del sonno not-
turno, il ritmo consueto del sonno e
della veglia, ne ha risentito presto.
Gia vi sono dei piccoli segni d’allar-
me, come le sindromi dei viaggiato-
ri e degli equipaggi di aerei, i cosid-
detti «esaurimenti da jet», che pon-
gono il problema della necessita del
sonno notturno. Il sonno notturno e
puramente un’abitudine? A quanto
sappiamo, in tutto il mondo la gente
dorme dalle cinque alle otto ore su
ventiquattro, di solito la notte. Se
fosse una semplice abitudine, do-
vrebbero esistere popolazioni che
si accontentano di brevi sonnellini.
Ma non se ne & mai sentito parlare.
Nei paesi latini, anche dopo una
lunga siesta pomeridiana, la gente
dorme di nuovo, la notte. Se il son-
no fosse regolato dall'alternanza di
luce e oscurita, gli abitanti del Cir-
colo Artico dovrebbero avere abitu-
dini ben diverse. Nelle regioni pit
settentrionali del Canada, della
Norvegia e della Russia, l'inverno
porta mesi di oscurita e l'estate
un’interminabile luce diurna. Per un
certo periodo si credette persino
che le popolazioni artiche d’estate
non dormissero. Alcuni turisti in cro-

. ciera lungo le frastagliate coste del-

la Norvegia settentionale, si stupi-
rono al vedere le banchine affollate
di gente a tutte le ore del giorno e

della notte. | loro racconti suscitaro-
no ia curiosita di Nathaniel Kleitman,
un fisiclogo noto per i suoi studi sul
sonno. Insieme alla figlia, si reco a
Tromso intervistandone sistemati-
camente gli abitanti. Ma i risultati
delle sue osservazioni non si sco-
stavano dalla regola generale: gli
abitanti del Tromsé dormivano circa
sette ore al giorno d'estate e forse
un'ora di pit durante i mesi invernali.

I membri di una successiva spedizio-
ne artica, quando potevano dormire
a volonta, raggiungevano una me-
dia di 7-9 ore al giorno, dimostran-
do cosi che it sonno dell’'uomo non
& determinato dalla luce e dal buio.

Anche se non tutti dormono duran-
te la notte, quasi tutti perd cedono
al sonno per un lungo intervallo
ogni ventiquattro ore. Ancora non
sappiamo se dormire per un lungo
periodo sia un bisogno intrinseco o
se quella certa quantita di sonno
che ci € necessaria possa venire
distribuita diversamente. Come
una macchina complessa, il corpo
delluomo funziona bene solo
quando tutti i suoi innumerevoli
componenti «ingranano» al tempo
giusto.

La lunga storia del sonno notturno
del’'umanita diventa comprensibile
se osserviamo la natura, perché ri-
sulta subito evidente la peculiarita
di questo periodo di riposo ogni 24
ore, intervallo che corrisponde alfa
durata del giorno solare, determi-
nata da una rotazione del nostro
pianeta nel suo giro attorno al sole.

E quasi impossibile trovare una
creatura vivente la cui attivita non
si arresti almeno una volta al gior-
no. Le aragoste si immobilizzano. |
molluschi respirano con meno vi-
gore. Gli insetti non dormono come
noi ma, secondo Julian Huxley, il ri-
poso delle formiche presenta carat-
teristiche quasi umane: «Scelgono
come giaciglio una depressione del
terreno, e vi giacciono con le zam-
pe riunite vicino al corpo. Quando
si svegliano (dopo circa tre ore di
riposo), il loro comportamento é
sorprendentemente simile a quello
di noi uomini. Stirano al massimo il
capo e le sei zampe € poi le scuo-
tono; e aprono le mandibole in un
modo che ricorda assai da vicino
uno shadiglio».

Durante la notte, alcuni pesci giac-
ciono su un fianco sul fondo del-
racquario. Altri galleggiano a fior
d'acqua.



Rane, lucertole, tartarughe, riman-
gono immobili per lunghi periodi.

All'inizio la vita € emersa dall’ocea-
no, le cui maree seguono un giorno
lunare di circa ventiquattro ore. So-
litamente non avvertiamo i nostri
ritmi interni, ma possiamo ricono-
scere il mese lunare nel ciclo me-
struale di 28 giorni. Nella Rhodesia
del Sud, il re regolava un tempo le
sue apparizioni in pubblico sulle
fasi lunari, i faraoni egiziani dispo-
nevano nello stesso modo per i riti
della seminagione e del raccolto, e
i culti lunari venivano celebrati nella
preistoria con cerimonie e feste or-
giastiche. Pur ignorando le teorie
evoluzionistiche sull'origine della vi-
ta, questi popoli avvertivano un le-
game fra la luna e la riproduzione,
ancora oggi osservabile nei pesci.

La luce del sole, a quanto pare,
adatta i ritmi di ogni singolo organi-
smo al ritmo diurno dell'ambiente
circostante. Colin Pittendrigh di
Princeton, insieme ad altri ricerca-
tori, ha dimostrato che il ciclo della
luce ambientale € di grande impor-
tanza nel regolare la precisione e la
cadenza dei ritmi diurni dell’organi-
smo. Questi ritmi possono funzio-
nare quasi da campanelli d'allarme,
sincronizzando vari aspetti del me-
tabolismo con dati momenti della
giornata, regolando in tal modo i
fondamentali processi vitali in gran
parte degli esseri viventi, dalle pian-
te all’'uomo.

LA CRONOBIOLOGIA

La scienza che studia le alterazioni
biologiche del ritmo sonno-veglia
denominata «cronobiologia» (dal
greco cronos: tempo), essa studia
le alterazioni dei bioritmi nel tempo,
poiché costituiscono la principale
fonte di controllo della stragrande
maggioranza dei comportamenti
biologici.

E una scienza in via di sviluppo; si
pensa che nei prossimi anni la co-
noscenza sempre piu approfondita
dei bioritmi e dei meccanismi che li
determinano e li controllano con-
sentira grandi progressi alla medici-
na, sia per quanto riguarda la defi-
nizione patogenetica di numerose
malattie, sia per la possibilita d'im-
postare una «cronoterapia». Al ri-
guardo di cid sara importante sape-
re quali sono i bioritmi umani «pit
vulnerabili», quali fattori — sia eso-
geni, sia ambientali — sono in grado
di determinare alterazioni di questi
ritmi, quali le conseguenze biologi-

che di tali alterazioni, quali le possi-
bili difese.

| Le nozioni scientifiche che ogagi
sono disponibili per lo studio dei
problemi del lavoro a turni si posso-
no dividere in due grandi capitoli:

- le conoscenze prodotte dalla cro-
nobiologia;

- le conoscenze statistiche dei sin-
tomi e della patologia dei lavora-
tori turnisti.

Da questa scienza emerge che
un’attivita ritmica & presente in tutie
le funzioni corporee sia fisiche che
mentali con una fase ottimale situa-
ta durante le ore di luce.

Da questo si deduce che I'uomo &
preparato all’attivita, piu nelle ore
del giorno che in quelle della notte.

Vi sono persone costrette loro mal-
grado a ridurre il tempo speso nel
sonno, sia perché prolungano la
loro attivita lavorativa nelle ore se-
rali o l'iniziano troppo presto al mat-
tino, sia perché interrompono il loro
sonno pilt volte nel corso della notte.

Oswald (1968), riferendosi ad uno
studio di Masterton, sottolinea che
tali individui sono molto comuni pro-
prio fra il personale medico ed infer-
mieristico che lavora negli ospedali.

Riguardo agli effetti che una priva-
zione cronica di sonno puo provo-
care, Vilkinson (1969) ha dimostra-
to una significativa diminuzione del-
la vigilanza diurna in individui sotto-
posti ad una moderata restrizione di
sonno: questi soggetti percio, du-
rante il giorno, sono piu affaticati e



pit esposti a commettere errori. Vi
sono poi persone in cui il sonno pud
essere gravemente alterato non per
una sua riduzione in senso assoluto
ma per un sovvertimento del ritmo
sonno-veglia.

Fra queste persone possiamo ricor-
dare il personale che viaggia nelle
linee aeree e cambia continuamen-
te il fuso orario (jet cag syndrome) e
le persone che lavorano a turno
(«Shift-workersn»).

In un gruppo di «shift-workers»,
studiati per un periodo di dieci setti-
mane, Tune (1969) ha osservato un
aumento della durata del sonno, ri-
spetto ad un gruppo di controllo,
dovuto alla maggiore lunghezza dei
sonnellini effettuati durante i giorni
non lavorativi.

In questi individui, la maggiore
quantita di sonno € forse da attri-
buirsi alla sua scadente qualita, dal
momento che le variazioni cicliche
dei turni di riposo non consentono
sonni di recupero ricchi di fasi risto-
ratrici. Durante i week-end e le va-
canze viene generalmente recupe-
rato lo schema sonno-veglia natu-
rale con una rapida diminuzione
della sintomatologia. Infatti, come
ha puntualizzato Kleitman (1963), il
ritmo sonno-veglia imposto dalle
nostre consuetudini sociali € un
processo acquisito che pud anche
essere modificato; cid comporta
perd un adattamento di altre co-
stanti fisiologiche, quali ad esempio
la temperatura corporea ¢ le funzio-
ni endocrine, che variano assieme
al ritmo sonno-veglia.

Poiché questo adattamento avvie-
ne lentamente, sarebbe opportuno
che i lavoratori a turno modificasse-
ro il meno possibile i loro turni di la-
VOro.

Una domanda che ci si pone a pro-
posito della fisiologia del turnista,
specie se fa anche un turno nottur-
no, & se e in che misura i ritmi fisio-
logici sono capaci ad adattarsi ai rit-
mi nuovi e innaturali imposti dal la-
voro a turni e se abbia senso e uti-
lita cercare questo adattamento.

A questa domanda si puo risponde-
re facendo notare che I'aggiusta-
mento dei ritmi fisiologici, ha carat-
teri temporali diversi sia per le di-
verse funzioni che per i diversi indi-
vidui. In alcuni casi la risincronizza-
zione & rapida e pud avvenire entro
il primo giorno del nuovo turno, in
altri casi praticamente non avviene
perché & influenzata dai ritmi abi-

36

tuali della vita familiare e del conte-
sto sociale in cui il lavoratore & in-
serito.

Quanto all'utilita di ricercare I'ag-
giustamento dei ritmi biologici a
quelli dell’orario mutevole, tardivo e
proprio delle persone che hanno li-
mitate ampiezze di oscillazioni cir-
cadiane delle funzioni fisiologiche,
mentre sono pil resistenti al'aggiu-
stamento e alla patologia concomi-
tante al lavoro a turni, le persone
caratterizzate da ampie oscillazioni
circadiane.

A seconda della lunghezza del pe-
riodo i ritmi si possono suddividere
in: ritmi circadiani [per sistema (o
ritmo) circadiano s’intendono quei
sistemi complessi di regolazione
nervosa, ormonale e di altre funzio-
ni specializzate] - periodo di 24 + 4
ore —; ritmi ultradiani — periodo infe-
riore 20 ore; ritmi infradiani tra cui si
trovano i ritmi circasettani — di circa
7 giorni —; circatringintani — di circa
30 giorni —; circannuali - di circa 1
anno —.

| fattori che determinano la posizio-
ne di un ritmo biologico lungo la
scala temporale vengono denomi-
nati  sincronizzatori, i quali non
creano il ritmo, ma sono in grado di
influenzarlo, cioé il ritmo assume
andamento in armonia con Sincro-
nizzatore Ambientale Principale.

Il S.A.P. per gli animali di laborato-
rio & - come citato in precedenza -
I'alternanza luce-buio, per I'uomo
I'alternanza, di carattere socio-am-
bientale & I'attivita-riposo.

E di grande rilievo la dimostrazione
che animali ed esseri umani isolati
dai Sincronizzatori abituali, manten-
gono comunque i ritmi, che assu-
mono una frequenza solo lieve-
mente diversa da quella presente
sotto I'influsso dei Sincronizzatori.
Si parla anche di slittamento di fase
se si verifica uno spostamento sin-
golo, improvviso o graduale, del-
I'andamento del Sincronizzatore
lungo la scala temporale, e si assi-
ste al fenomeno dell’adattamento
dei ritmi al nuovo programma del
Sincronizzatore. Questo avviene
nell’'uomo durante i voli transconti-
nentali oppure nei soggetti a turni
diurni e notturni alternati.

Tale adattamento avviene piu o
meno facilmente a seconda della
specie animale osservata e puo es-
sere pil 0 meno rapido in un sog-
getto rispetto ad un altro, esso é co-
munque piu rapido se si tratta di ri-

tardo dei ritmi (es. volo Italia-Minne-
sota) piuttosto che di anticipo dei
ritmi {es. volo Minnesota-Italia).

| ritmi circadiani assumono anda-
mento a corsa libera (free-runing) in
condizioni di costanza dei sincro-
nizzatori, nell'uomo il free-runing
tende a sincronizzarsi in modo pre-
ferenziale sul ritmo di 25 ore; inoltre
il periodo di tale ritmo dipende dalla
specie, dall'individuo e dalla condi-
zione ambientale. Da esperimenti
fatti su animali si denota che i ritmi
a corsa libera possono essere in-
fluenzati da:

- intensita della sorgente luminosa;
temperatura corporea,

tipo di attivita;

modificazioni stagionali;
invecchiamento.

RITMI ORMONALI

A tutti questi fattori esterni si somma-
no molteplici fattori interni che posso-
no influenzare il periodo, il pil im-
portante € quello «ormonale».

Tutte le secrezioni ormonali sono
articolate in modo ritmico. | ritmi en-
docrini fanno parte di una comples-
sa organizzazione che coinvolgono
attivita nervose, centrali, sia ipota-
lamiche, sia extraipotalamiche, i
loro meccanismi sono ancora oscu-
ri. E stato dimostrato che la secre-
zione di ACTH (ormone che agisce
sulle ghiandole cortico-surrenali),
stimolata dal lobo anteriore dell’'ipo-
fisi si articola nel corso della giorna-
ta secondo due fondamentali fasi:
I'una presente durante tutte le 24
ore, l'altra sovrapposta a questa
per un arco di tempo limitato nelle
ore notturno-mattinali. Precisiamo
che la secrezione notturna &€ molto
piu sensibile di quella diurna.

Nongstante sia un ormone con una
fase ciclica nelle ore notturne suc-
cessive alla mezzanotte, alcuni AA,
sostengono che sia pil indipenden-
te rispetto ad altri ormoni dal ciclo
sonno-veglia.

Ottre al’ACTH altre secrezioni della
pre-ipofisi presentano specifici com-
portamenti circadiani. Di particolare
significato sono: aumenti notturni
dell'ormone della crescita (GH),
della prolattina, della gonadotropina
(LH).

Un altro ormone fondamentale ¢é il
CORTISOLO. Una serie di esperi-
menti denotano che questo ormone
sia un fondamentale sincronizzato-



re endogeno per numerose attivita
metaboliche. Infatti quando I'orga-
nismo subisce un qualsivoglia in-
sulto (es. cambio {urno) e dal quale
deve difendersi o adattarsi ha biso-
gno di una guantita supplementare
di glicocorticoidi proporzionale al-
I'entita dell'insuito e del danno subi-
to.

In tali condizioni oltre ai glicocorti-
coidi, 'organismo pud avere biso-
gno di quantita supplementare di al-
tri ormoni. Alcuni ormoni oltre che
nella difesa e nell’adattamento spe-
cifico dell’organismo, possono in-
terferire con lo svolgersi di alcuni
processi specifici di difesa, come
ad esempio la produzione di anti-
corpi in risposta all’introduzione di
antigeni.

L'ACTH e il CORTISOLO sono an-
che gli ormoni tipici dello stress: la
loro produzione aumenta rapida-
mente e vistosamente a seguito di
stress fisici 0 emozionali. Se questi
aumenti da stress, aggiuntivi alla fi-
siologia onda-mattutina, sono fre-
quenti e soprattutio sopravvengono
nell'arco della giornata in ore «atipi-
che» per il messaggio ormonale, &
comprensibile che l'intero sistema
circadiano ne risenta in modo de-
sincronizzante. Quale sia il signifi-
cato clinico-pratico di una tale situa-
zione € ancora oggi oggetto di stu-
dio e dibattito. Un dato comunque &
certo: quando il ritmo circadiano del
cortisolo ha ampiezza ridotta, in al-
tri termini quando I'attivita cortico-
surrenalica € di tipo tonico anziche
fasico, I'organismo perde vistosa-
mente di efficenza. (/n allegato gra-
fico dei due ormoni (ACTH e COR-
TISOLO) in un normale soggetto
durante un periodo di 24 ore).

Nel loro complesso i ritmi endocrini
afferiscono ad una complessa or-
ganizzazione, programmata con
meccanismi ancora largamente
oscuri, che coinvolgono — questo &
un dato certo — in primo luogo le at-
tivita nervose centrali. E la riprova
che esistono rapporti assai stretti
fra psichiatria, endocrinologia, cro-
nobiologia e che la desincronizza-
zione ritmica, qualunque ne sia la
causa (ormonale o nervosa) &
evento potenzialmente lesivo del-
I'integrita psico-affettiva, dell’amore
e della sensazione di benessere.

GLI EFFETTI CLINICI
SULLA DONNA

Per quanto riguarda la donna, gli ef-
fetti clinici della fatica e dello sforzo

sull’apparato sessuale femminile e
sulle funzioni di maternita sono stati
oggetto di approfondito studio e di-
scussione che hanno condotto in
tutti i Paesi civili all’applicazione di
norme legislative al fine della pre-
venzione. (vds. legge n. 194 - 22
maggio 1978 e legge n. 1204 - 20
dicembre 1971). Notevole impor-
tanza ha l'influenza del lavoro fati-
coso sul ciclo mestruale e sulla cri-
colazione pelvica. Disturbi mestrua-
li, quali congestioni, iper e polime-
norree, sono stati infatti osservati
con rimarchevole frequenza nelle
donne addette a lavori manuali pe-
santi. Oltre che della fatica bisogna
tener conto di altri fattori quali: la
stazione eretta prolungata (Assi-
stente Chirurgica), variazioni di
temperatura ambientale (ambiente
con o senza aria condizionata). E
interessante sapere che durante gli

sforzi fisici, in rapporto all'aumento |

della pressione addominale, si han-
no modificazioni della posizione
dell'utero. Ad esempio nell'eleva-
zione e nell’abbassamento di pesi
tra i 30 e 40 Kg. si verifica una di-
scesa notevole dell’'utero, che per-
siste qualche tempo dopo la fine del
lavoro. Naturalmente nella genesi
di queste alterazioni deve essere
anche riconosciuta importanza a
fattori predisponenti di natura costi-
tuzionale od acquisiti.

CONCLUSIONI

Abbiamo parlato di temperatura
corporea; immaginiamo di tracciare
un grafico per ogni persona, si os-
serverebbero notevoli differenze
nell'ora della massima e della mini-
ma. C'é chi si alza presto, ama il
matting e salta dal letto fischiettan-
do, carico di vitalita come un’allodo-
la. Il loro momento di grazia coinci-
de con le prime ore della giornata e
la temperatura del corpo inizia gia a
salire durante il sonno. Quelli che
potremmo chiamare i gufi, invece,
iniziano la giornata in sordina e rag-
giungono il passo normale solo nel
pomeriggio.

Lo scrittore ungherese, Ferenc Mol-
nar, aveva abitudini cosi notturne
che vide la luce del giorno solo
quando venne citato in tribunale.
Mentre percorreva le strade di Bu-
dapest per raggiungere il palazzo di
giustizia, notd con sorpresa il gran
numero di persone che affollavano
le vie a quell’ora. «Sono tutti testi-
moni?» domandd. Necessita biolo-
gica o semplice abitudine?

| te acquisirebbe un profondo signifi-
cato fisico, una volta radicata nel si-
stema nervoso e nel ciclo biochimi-
co dell'organismo; e percio, se I'in-

| flessibilita del ritmo circadiano sem-

| bra derivare dall’abitudine, questa
parola non implica la possibilita di
facili cambiamenti, anzi. Alcuni
scienziali ritengono che le nostre
abitudini riguardanti il sonno po-
irebbero mutare radicalmente con
un opportuno tirocinio all’epoca del-
Vinfanzia, e hanno proposto esperi-
menti sugli animali per controllare
tale ipotesi. Pure, il ritmo di 24 ore
appare sempre piu una realta, re-
golata dal sistema nervoso centra-
le, e un bambino comincerebbe a

‘ dormire la notte non perché i suoi
genitori lo abituano cosi, ma perche
il suo cervello & sufficientemente
maturato.

| nostri orologi interni appaiono ben
’ reali.

Il consiglio della nonna di fare una
' vita regolata pué sembrare un po’
démodé, ma in ultima analisi pud
essere il modo migliore di conser-
vare |'amornia e la salute del corpo.
Dormire e mangiare fuori orario im-
plica conseguenze fisiche e forse
mentali la cui portata ancora igno-
‘ riamo.

0

L'abitudine di dormire 8 ore per not- |
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Dalle Alpi alle Piramidi

Abbiamo incontrato il collega I.P. Francesco Falli di La Spezia che per oltre un anno ha lavorato
per Conto del Dipartimento di Cooperazione allo Sviluppo del Ministero degli Esteri in una Terapia Intensiva
dell’Ospedale Umberto | del Cairo (Egitto)

D. Quali sono stati i motivi che i
hannno orientato a scegliere una
esperienza professionale in un pro-
getto di cooperazione internazionale?

R. Alla base della mia scella c’era-
no la voglia di fare qualoca si utile in
un Paese in via di sviluppo ed il desi-
derio di far parte di una struttura ope-
rante all'estero per apprendere, e non
solo per insegnare.

Queste forme di cooperazione coa-
gulano molti operatori provenienti da
tutta ltalia, con diverse formazioni,
percio sapevo che, partendo, sareb-
be stata utile la mia esperienza, ma
che io stesso avrei imparato molto.
Cosa che é avvenuta puntualmente.
Inoltre, nel caso in questione, era dif-
ficile resistere al fascino dell'Egitto e
della sua storia.

D. Potresti descriverci brevemente
il rpogetto in cui eri inserito, gli obietti-
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vi del progetto stesso, ed il ruolo da te
ricoperto in tale piano?

R. Dovunque: il team italiano opera
in Egitto in un ospedale cairota di me-
dia grandezza, secondo un preciso
protocollo tra i due governi (questo é
importante!) Nello stesso ospedale
c'é gia un Centro di Dialisi che, dopo
anni di affiancamento, é stato lasciato
in completa gestione al personale lo-
cale. Lo scopo e analogo per il repar-
to di cure intensive, dove noi italiani
affianchiamo il team locale e, seguen-
do gl accordi che regolano le coope-
razioni internazionali, lavoriamo con
questi operatori per la crescila e I'au-
tonomia del reparto. Personalmente
mi occupavo della istruzione del per-
sonale infermieristico che operava
nell'area critica, sull'uso deghi stru-
menti, sulla gestione delle strutture;
inoltre c'erano delle allieve che fre-

quentavano un corso di specializza-
zione nella nostra unita.

D. Quali sono state le prime impres-
sioni 0 reazioni allimpatto con un
mondo cosi diverso dal nostro quale
pud essere I'Egitto, il mondo arabo e
con una sanita che probabilmente
adotta criteri ed obiettivi diversi dai
nostri?

R. Ho trascorso qualche giorno un
po’ disorientato, ma credo che questo
sia normale. E nercessario calarsi su-
bito nella realta del posto, e non fare
confronti: le cose sembrano piu facifi!

L'impatto é difficile; sono tante le dif-
ferenze con il nostro modo di vivere;
basti ricordare il famoso «fatalismo»
delle popolazioni arabe, che realmen-
te incide nella difficle diffusione, a Ii-
vello popolare, della fiducia nella ria-
nimazione. Insomma, perché riani-
mare qualcuno colpito da un arresto?



Era destino! Naturalmente, il perso-
nale sanitario locale Ilotta anche per
demolire queste convinzioni, in fon-
do presenti in llalia fino a qualche Iu-
stro fa! Cio incide, ad esempio, sulla
tempestivita degli interventi, e dei ri-
coveri,

D. Hai avuto contatti con le organiz-
zazioni infermieristiche locali, e quali
relazioni potrebbero sviluppare a li-
vello internazionale, particolarmente
per quanto riguarda I'area critica?

R. Ho conosciuto una capoinfer-
miera che era insegnante in una
scuola infermieristica di un ospedale
cardiologico. Era molto preparata
(aveva studiato in Scozia) e mi aveva
risposto con un sorriso, quando le
chiesi se esistevano organizzazioni
tipo ANIARTI. Se un domani ci sara
qualcosa di simile i miei amici egizi mi
hanno gia promesso che ce lo faran-
no sapere!

La figura infermieristica locale - in ge-
nere — é poco considerata, anche
perché non molto qualificata: esisto-
no oftimi infermieri di ICU, ma sono
ancora pochi.

D. Nella sua politica sanitaria quali
risorse ha deciso di impiegare |'Egitto
per l'assistenza intensiva ai pazienti
critici, e in rapporto alla generalita dei
problemi di salute di tutti i cittadini?

R. E un discorso complesso: sono
molti i problemi di questo contrastan-
te Paese, in via di sviluppo ma ancora
alle prese con serie malattie endemi-
che (bilarziosi, attualmente «atlacca-
ta» da un efficace piano sanitario).
Per l'area critica si sta lavorando
sodo, e questo pero aumenta ancora
i contrasti della sanita locale.

Un recente, grosso successo e stata
la lofta alle gastroenteriti infantili, qua-
si debellate con interventi a tap-

peto.

D. Alla luce della tua esperienza e
forse di esperienze analoghe, ritieni
che queste forme di collaborazione
internazionale, cosi come sono attua-
te, siano momenti utili all'intergrazioni
dei popoli anche attraverso un con-
fronto in campo sanitario?

R. Secondo me si. Ci sono molti
problemi e differenti formazioni cultu-
rali,s toriche, sociali e anche religiose:
ma e proprio questo che giustifica
queste collaborazioni,

Ci vuole pazienza e tatto, da parie di
chi va all’estero ad affiancare, e da
parte di chi viene «affiancato». Fon-
damentale € collaborare, in ogni
modo.

D. Unconfronto e le tue personali ri-
flessioni tra alcune scelte sanitarie di
un Paese occidentale (medicina in-
tensiva, trapianti, ecc.) e la scelta di
un Paese che sotto certi aspetti pos-
siamo considerare del Terzo Mondo

R. E scontato che alcuni nostri pro-
blemi sono mollto lontani dalla realta
egiziana, e viceversa. Menire noi ci
occupiamo, per esempio, di preven-
zione di alcune patologie traumatiche
che indotte (uso del casco per i moto-
ciclisti, protezione in radiologia, ecc.),
I'Egitto ha molio da fare nel combat-
tere gli effetti, e non sta tentando di la-
vorare a fondo con compagnie di in-
formazione popolare; si tratta di una
dimensione sociale diversa, dj diver-
se disponibilita economiche e di con-
seguenza di scelle diverse anche a Ii-
vello sanitario. In riferimento alla me-
dicina critica, un grosso problema é
legato alle donazioni di sangue: é dif-
fusa la pratica delle donazioni a paga-
mento. Non c'é risposta della popola-
zione, ma finora non c'e stala neppu-
re stimolazione al riguardo. Due mon-
di cosi diversi con scelte cosi diverse
in riferimento alla sopravvivenza in-
ducono certo costantemente alla ri-
flessione sulle opportunita di vita delle
persone, con una visione che abbrac-
cia uno spazio pit ampio del piccolo
mondo che siamo abituati a conside-
rare.

D. Cos’altro vorresti comunicare ai
colleghi italiani del’ANIARTI| dopo

questo periodo di lavoro all’esterg?

R. Vorrei dire che simili esperienze
sono molte formative, ma questo e
superfluo, si sal! Piuttosto,c onsiglio
di partire solo a chi e motivato vera-
mente.

E ancora dopo aver lavorato con col-
leghi italiani provenienti un po’ dap-
pertutlo, sarei contento se fosse pos-
sibife rifare queste esperienze in lla-
lia, percheé — come ripeto — sono sin-
ceramente positive.

«Seenario» I'ho diffuso anche al Cai-
ro: gli egiziani erano impressionati da
tanta qualita!
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Dialisi & C.:

Un’Area Critica «di Frontiera»

Sandro Geatti, IPS-AFD, Servizio di Emodialisi ULSS n. 12 — Ospedale di Conegliano (TV)

Con molto piacere ho accettato l'invito della Direzione di Scenario ad affrontare una serie di stimolanti
interrogativi che da qualche tempo stanno coinvolgendo lentamente anche gli infermieri che operano nei
servizi di dialisi, nefrologia e trapianto di rene. Ci si chiede se sia opportuno, per tutta una serie

di risvolti culturali, formativi ed organizzativi considerare questi ambiti come area critica.

Non & semplice rispondere sinteti-
camente a questa domanda, tutta-
via cerchero di farlo con la maggior
chiarezza possibile, evitando sche-
matizzazioni forzate ed offrendo
degli spunti di discussione e dibatti-
to che vorrei continuare sulle pagi-
ne di questa rivista.

Da un punto di vista strettamente
concettuale credo senz'altro che un
paziente con insufficienza renale
acuta (IRA) o cronica (IRC) scom-
pensata o trapiantato possa a tutti
gli effetti essere considerato un pa-
ziente «critico». Egli presenta infatti
tutte le caratteristiche indicate dalla
Consensus Conference di Bethe-
sda nel 1983, cioé si trova (o si tro-
vava) in condizione di insufficienza
totale di uno o pil organi e/o siste-
mi con conseguente rischio per la
vita e pertanto necessita di osser-
vazione continua e prestazioni per-
sonalizzate.
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Quanto all'intensivita delia richiesta
assistenziale, sia essa inerente ai
bisogni di base oppure di tipo tecni-
co, il discorso si fa pitt complesso
perché le variazioni del grado di di-
pendenza da paziente a paziente
sono notevolissime. La terapia so-
stitutiva della dialisi, un tempo chia-
mata comunemente «rene artificiale»,
puod essere applicata in maniera ed
in luoghi differenti in rapporto a:

- esigenze cliniche e/o grado di di-
pendenza,

- esigenze familiari e/o sociali,

- esigenze organizzative,

con la scelta del trattamento piu op-
portuno di Emodialisi (HD) oppure
di Dialisi Peritoneale (DP):

HD

» Dialisi Ospedaliera

» Dialisi Ospedaliera Intensiva

- Dialisi ad Assistenza Limitata

- Dialisi Domiciliare

' DP

« Dialisi Peritoneale Intermittente

(IPD)
- Dialisi Peritoneale Ambulatoriale
Continua (CAPD)

« Dialisi Peritoneale Continua Cicli-
ca (CCPD)

Si riscontrano livelli di dipendenza
molto bassi nei pazienti con un alto
grado di self-care in dialisi domici-
liare (HD-CAPD-CCPD) o ad assi-
stenza limitata (centri decentrati pri-
vi di presenza medica continua, ge-
stiti solo da personale infermieristi-
co) e, viceversa, livelli avanzati in
persone o affette da IRA o con pa-
tologie sovrapposte a rischio, vale a
dire: cardiopatie, arteriosclerosi,
ipertensione arteriosa, disadatta-
mento alla dialisi, eta avanzata, tur-
be dell'equilibrio psico-emotivo, le



quali incidono in maniera sfavore-
vole sul decorso dialitico. Anche un
paziente appena trapiantato richie-
de, com’e owvio, una assistenza di
tipo intensivo.

Ecco perché ho definito quest’area
un'area critica «di frontiera», una
frontiera il cui limite & tutt'altro che
netto e definito ma in continua oscil-
lazione tra uno stato morboso cro-
nico grave e suscettibile di compli-
canze alirettanto gravi ed improvvi-
se, ed uno stato di relativo benes-
sere unito ad una qualita della vita
accettabile ed accettata.

Porsi I'interrogativo se il contesto
della dialisi debba essere conside-
rato area critica non & una questio-
ne solo puramente formale. Le rica-
dute positive di questa diversa chia-
ve di lettura che introduce il concet-
to di «area» in luogo del termine ri-
stretto di «specialita», riguardano a
mio avviso diversi aspetti:

1 - La formazione. E molto sentito
in questo momento il bisogno di for-
mazione post base quale desiderio
degli infermieri di elevare un livello
di performance professionale che la
scuola di base non consente di rag-
giungere. Pensare ad una forma-
zione clinica post base di area piut-
tosto che a tante specializzazioni
infermieristiche intese come sotlo-
duplicazioni delle rispettive medi-
che, formazione che ha nel nursing,
non nella tecnologia il suo punto fo-
cale, costituisce un obiettivo di qua-
lita sul piano culturale ed una sfida
su quello propositivo. Urge pit che
mai infatti riappropriarsi di una fun-
zione - quella della formazione -
propria, inalienabile e soprattutto
non delegabile della professione.

2 - La qualita dell'assistenza. Am-
pliando l'orizzonte delle competen-
ze infermieristiche per una lettura
integrale dei bisogni del paziente,
I'infermiere, non pill prigioniero del
ristretto modello tecnologico, ma in-
serito in un contesto di interdiscipli-
narieta, arricchisce le proprie capa-
cita di far fronte alla complessita dei
bisogni del paziente stesso.

3 - L'organizzazione del servizio in-
fermieristico di area critica. Una ec-
cessiva frammentazione delle spe-
cializzazioni infermieristiche com-
porta anche problemi di mobilita.
Per converso, un infermiere con
una solida formazione in area criti-
ca e quindi con grande flessibilita di
approccio a tutti i problemi comuni
di quest’area puo facilmente essere

inserito in specialita diverse tra loro |

dopo un periodo di training breve o
addirittura brevissimo.

4-La coesione professionale. E
noto che la nostra professione, an-
cora debole come forza sociale, €
anche frammentata ideologicamen-
te e l'espressione di questo frazio-
namento sono le tante associazioni
di categoria esistenti, spesso addi-
rittura inconsapevoli 'una dell’altra,
le quali tendono ad enfatizzare pro-
blemi di tipo settoriale e finiscono
per perdere di vista quelli che sono
i traguardi di sviluppo comuni a tut-
ta la professione. Non voglio certo
sminuire il valore delle associazio-
ni, voglio semplicemente affermare
che dovrebbero essere rafforzati i
rapporti e le relazioni dialettiche di
tipo trasversale su problemi ed
obiettivi comuni tra le varie associa-
zioni di infermieristica specialistica
e non: forse sul piano dei risultati
da raggiungere il successo sarebbe
maggiore.

Gli infermieri dei settori nefrologia-
dialisi-trapianto sono in ltalia asso-
ciati al’lEDTNA- European Dialysis
Transplantation Nurses Association
la quale, fondata nel 1972, perse-
gue da sempre I'obiettivo di miglio-
rare |'assistenza infermieristica. La
rappresentante italiana attuale é
Valeria Ferrari, Infermiera Profes-
sionale, (Divisione di Nefrologia e
Dialisi, Ospedale di Bergamo).

L’EDTNA promuove ogni anno una
Conferenza-Congresso internazio-
nale in una citta europea. Anche in
ltalia (che ha ospitato nel 1984 a
Firenze il Congresso Internaziona-
le} vengono organizzati annual-
mente Incontri Nazionali, I'ultimo

dei quali ha visto riuniti a Bergamo,
nei giorni 21-22 ottobre 1988, oltre
quattrocento infermieri. In questa,
come in altre occasioni, sono emer-
se in tutta la loro complessita pro-
blematiche che in questo momento
investono piu o meno tutti gli infer-
mieri di area critica:

- la necessita di porre mano con
urgenza alla normativa vigente
(DPR 225/74) al fine di legittimare
una serie di attivita (quella dialiti-
ca nella fattispecie) di pertinenza
infermieristica non contemplate
dalla legge stessa, superando nel
contempo gli ambiti ristretti del
«mansionarismo»,

- llindifferibilita di attivare quanto
prima corsi di formazione post
base uniformi per tutto il territorio
nazionale, con obiettivi, contenuti
e metodologie centrati sul nur-
sing.

O
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Spett. Direzione
di Scenario

Ho partecipato insieme ad altri miei
colleghi al congresso tenuto recen-
temente dall’ANIARTI ad Assisi,
sono infermiere O.C. di S. Vito al Ta-
gliamento e lavoro al pronto soccor-
so. Devo dire di aver avuto un'oltima
impressione circa l'organizzazione
e l'alta partecipazione di infermieri
provenienti da tutta I'ltalia mi ha col-
pito. Gli argomenti trattati mi hanno
molto soddisfatto per il modo, chia-
ro, ricco di esempi, ed esauriente in
cui i vari relatori hanno esposto i
temi, ho visto in tutli altissima pro-
fessionalita ed umanita e soprattutto
voglia di migliorare la qualita del ser-
vizio facendo anche ricerca in certi
casi come si é sentito passando at-
traverso lironia dei medici. E evi-
dente che per loro rappresentiamo
una minaccia, una realta di persone
capaci, che stanno prendendo forza
e voce e lo sta a dimostrare I'altissi-
ma partecipazione a questo con-
gresso organizzato da infermieri,
per gli infermieri ma con argomenti
attualissimi ed all’avanguardia.

Ma vorrei che noi fossimo cosi nu-
merosi, cosi forti e ricchi di argo-
menti anche quando ci sara da di-
fendere, e soprattutto da legittimare
professionalmente ed economica-
mente, al momento del rinnovo del
contratto di lavoro, quanto noi diamo
per professionalita e sacrificio quoti-
diano legato ai turni di servizio;
in quanto la nostra vita: familiare, so-
ciale o anche il piti piccolo svago per
noi viene regolamentalo dal turno.

Dobbiamo percio renderci conto che
c'é si bisogno del medico ma che
non possono continuare a dimenti-
carsi di noi.

Ringrazio per l'ospitabilita

Gallici Romano
(S. Vito al Tagliamento)

42

Agli egregi colleghi

della rivista «Scenario»

e a tutti coloro che avranno
la bonta di leggere

queste righe

Quella che segue & una «lettera
aperta» a tutti i colleghi che hanno a
cuore il futuro del nostro lavoro e a
quanti pensano, come me, che un
lavoro pieno di responsabilita verso
la societa e teso al mantenimento
della salute e, come dice la legge,
alla prevenzione della malattia stes-
sa e al raggiungimento della miglio-
re qualita della vita, non basta sem-
plicemente svolgerlo cosi come si
puo, ma occorre svolgerlo nelle con-
dizioni migliori possibili, non solo at-
traverso il continuo aggiornamento,
peraltro indispensabile in un mondo
come il nostro, soggetto a innova-
zioni sempre pit veloci e radicali,
ma anche attraverso la richiesta di
quelle che sono le condizioni mini-
me e indispensabili per il raggiungi-
mento degli obiettivi che ci si e po-
sti...

Quella che segue non é la cronisto-
ria di una giornata frustrante partico-
lare, tra le mille giornate di un infer-
miere dell'area intensiva, ma la cro-
naca, la piu fedele possibile, di una
giornata-tipo; una, uguale alle alire
centinaia di giornate del mio lavoro,
che nonostante tutto continuo e mi
auguro continuerd ad amare sem-
pre.

Ore 14 - Aggiornamento con fisiatra
e fisioterapiste sulla «mobilizzazio-
ne passiva del paziente non auto-
sufficiente»: ambientazione: la sala
operatoria di emergenza del nostro
reparto; uno dei colleghi é sdraiato
sul letto e funge da cavia... la fisialra
ci spiega, per I'ennesima volta che,
nella posizione supina il paziente
andrebbe messo cosi e cosa... a
questo punto ci chiede di portare
aleuni cuscinelti per posizionare le
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braccia del nostro paziente-cavia
nella maniera piti adeguata, ma (ira
lindifferenza pressoché generale!)
scopriamo che, in tutto il reparto,
non é rimasto un numero di cuscini
sufficienti per mettere in pratica I'e-
sempio teorico... Poco dopo ecco la
spiegazione sul come mobilizzare il
paziente supino in posizione semi-
ortopnoica; queste le parole della fi-
siatra: «per fare questo bisogna es-

| sere almeno in tre: due si occupe-

ranno del tronco, stando bene atten-
ti a non provocare movimenti bru-
schi dell'articolazione scapolo-ome-
rale e del cingolo scapolare nel suo
complesso, mentre il terzo si occu-
pera del bacino e delle gambe del
paziente, curando che la zona sa-
crale e i talloni non subiscano frizio-
ni, 0 comunque forze di taglio scivo-
lando sulla biancheria del letto...».

Ed ecco la mera realta: ...per occu-
parsi della mobilizzazione passiva,
nonché della completa igiene perso-
nale e cura delle 7 unita-paziente
della nostra rianimazione, piu le 5
dell'unita coronarica, ogni mattina
(tranne la domenica!), sono disponi-
bili da 3 a un massimo di 4 di noi,
che costretti a lavorare in coppia (e
per mansioni), non potranno mai e
poi mai mettere in pratica gli ottimi
consigli della fisiatra... senza conta-
re la continua mancanza di disponi-
bilita derivante dal doversi contem-
poraneamente occupare di:

- emergenze all'interno dell'intero
presidio ospedaliero

- invio materiale di richieste e cam-
pioni per esami chimico-fisici, ra-
diologici, consulenze specialisti-
che, trasfusioni etc.

- continue risposte al telefono per le
piti svariate esigenze del reparto

- quotidiani interventi per richieste
di incannulazione di vene centrali
che, su richiesta di altri reparti,
vengono svolle solo, ed esclusiva-



mente, all’interno della nostra divi- |
sione, con notevole spreco di per- |
sonale e di tempo utile per 'assi- |

stenza dei pazienti gia presenti...
- ele., elc., elc...

Ore 16 - Lascio il reparto, dopo aver
salutato gli amici e, rientrato a casa,
mi tuffo in un corpo a corpo con il
mio personal-computer, col quale ‘
sto preparando le traduzioni di un di-
screlo numero di articoli tratti dai
giornali francesi dei giorni scorsi e |
che parlano del movimento delle no- |
stre colleghe d'oltralpe che, da piti di
tre settimane sono in lotta con il loro
ministro della sanita, per il riconosci-
mento di migliore qualita del lavoro e
di adeguato compenso per — «una
professione importante per il benes-
sere della sociela e trascurata per
quasi un ventennio dalla politica del
governo e dalle discussioni della
«parte pensante» della societa fran-
cese» — (parole di Leon Schwart-
zenberg, un luminare della medicina
di quel paese che, con altri due col-
leghi ha scritto una «lettera aperta»
al locale ministro della sanita, il sig.
Claude Evin.).

E qui da noi???

il silenzio assoluto, la sopportazione
aldila di ogni limite, la prospettiva
della precettazione immediata, la
quasi certa negazione del piu ele-
mentare diritto di ogni lavoratore:
quello dello sciopero... (tenendo ov-
viamente conto delle limitazioni og-
getlive dettate dalla particolare area
in cui viene svolto il nostro servizioe |
da ovvie motivazioni di carattere eti-
co e di buon senso), l'assoluta indif- |
ferenza delle forze politiche rispetto
ai continui tagli al bilancio del settore
sanita (pubblica) e lo sperpero in-
controllato in convenzioni spesso
clientelari, e inutifi, con strutture pri- |
vate, alle quali il cittadino é sempre |
piti costretto a rivolgersi, trovandosi
faccia a faccia con l'inefficienza e la
lungaggine della struttura pubblica...

Una rapida cena e poi...

Ore 20 - Corro dal mio amico e colle-
ga del laboratorio di analisi con cui
stiamo preparando il lavoro di ricer-
ca sugli avvenimenti francesi (lavo-
ro con lui e non con un collega del
mio settore, per il semplice motivo
che nessuno di loro era disponibile...)
per mettere a punto gli ultimi partico-
lari del nostro affaccendarci su quo-
lidiani e mezzi di informazione...

Ore 21:30 - Telefono alla mia ragaz-
za (francese!l!), ma il randez-vous

dura solo 5 minuti, (froppo pochi),
per mancanza di fondi...

Ore 22 - Rientro a casa trafelato, e
dopo una rapida doccia e una sbar-
bata, mi butto sul letto a leggere
«Scenario» e «Aggiornamenti pro-
fessionali» (il periodico del coleggio

I.P.A.5.V.1.) e infine le pagine fitte di |

parole di «Le Monde» con le ultimis-
sime dalla Francia... e spengo la
luce alle 23, senza riuscire a pren-
dere sonno fino alfe 24:30...

Ore 6 - Sveglia...

Ore 7 - Inizia il lavoro..... fino alle
13:30 (senza una sosta), tra provet-
te per le analisi e montagne di mate-
riale da lavare e preparare per la
sterilizzazione... esco dallo stanzino
di disinfezione del maieriale (detto
«lo sgabuzzo») che ormai sono le
13... e mi viene comunicato che sta
per arrivare una signora dalla trau-
matologia d'urgenza per una suc-
clavia da posizionare... lascio il re-
parto alle 13:40 dopo aver risiste-
mato per la terza volta il carrello del-
le medicazioni...

Ore 14 - Sono a casa, pranzo in 10
minuti, il caffé e poi mia sorella mi
chiede a bruciapelo: «ma li da te non
c'e mica ricoverata una signora che
si chiama Rossi?»... —silenzio imba-
razzato — Non conosco nemmeno il
nome del 50% dei miei pazienti... e
evidente che c’é qualcosa che non
funziona... ma e possibile che sia
cosi, tutti i giorni, dopo tre anni che
lavoro nel mio reparto?

Bastal

Ora cari amici, mi sembra chiaro che
tutto quanto vi ho raccontato non vi
risultera nuovo... (trascurate le volu-
te esagerazioni); ma cosa conosce
la gente del nostro lavoro? Cosa
sanno i nostri colleghi medici della

| fatica che costa ogni loro decisione,

quando la si deve meltere in pratica
senza discutere? Quanto, in effetti,
si lavora veramente in equipe tra di
noi e con loro? Perché si lavora an-
cora per mansioni, in gran parte dei
nostri ospedali e servizi? Perché il
maleriale e le strutture continuano
ad essere insufficienti e inadeguati?
Perché? Perché? Perché?.. A
questo punto perdonatemi, ma vo-
glio dire che il mio non era un sem-
plice sfogo, ma il tentativo di far ca-
pire a tutti voi che il tempo delle belle
intenzioni & passato da un pezzo
(...nonostante cié molti di voi diran-
no che di acqua sotto ai ponti ne do-
vra ancora passare tanta...) lo dico
perché il continuo confrontarsi con

| una lteoria utile e aggiornata, aperta
a tutte le novita, comprensiva di ogni
contributo possibile per migliorare il
nostro offrirsi alle necessita del pa-
Ziente rimarra per sempre vuota uto-
pia fino a quando, anche noi, depu-
tati a tenere la posizione pit bella, e
proprio per queslo la pit umile e di-
sponibile nei confronti di chi soffre,
non scenderemo tutti in campo per
gridare con tulta la nostra voce !'in-
giustizia delle nostre condizioni di
lavoro, soprattutto impossibilitati
come siamo a migliorarne la qualita
senza l'appoggio di chi pianifica e di
chi decide, senza la considerazione
di tutta la gente che vede e forse
continuera a vedere la nostra, come
una tra le pits meschine professioni,
un lavoro umile e poco qualifican-
te... un lavoro come un altro...

Per questo vi invito tutti, veramente
tutti, «infermieri di buona volonia
del’area intensiva» (scusandomi
I'aforisma evangelico), a scendere
in campo, a farci sentire finalmente,
perché aggiornarsi non basta pid...
occorre potere mettere in pratica tut-
| fo il nostro sapere, con umilta e
apertura (e con empatialll) ceria-
mente, ma anche con tutla la fer-
mezza e la dignita necessarie, che
nessuno ci regalera mai, e che do-
vremmo conquistarci con le nostre
forze, passo dopo passo...

Rosario Colarusso
(Como)
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L’AGENDA DI SC]

- Marzo-Maggio 1989 - Padova
Metodologia della Ricerca

nei servizi sociali e sanitari
Laboratorio di formazione

per dirigenti, tecnici e ricercatori
dei servizi sociali e sanitari

Dieci moduli di due giornate ciascuno

CEREF - Centro Ricerca e Formazione
Via San Pietro, 135 - 35139 Padova

Motivazioni del corso

La ricerca & una attivita rivolta alla
produzione di nuove conoscenze
sui fenomeni del mondo.

La crescita dei livelli informativo-co-
noscitivi sulla condizione umana &

presupposto spesso necessario e |

sempre ulile alla individuazione di
valide soluzioni di breve, di medio e
di lungo periodo ai problemi vitali
dell’'uomo.

Nell'area degli aspetti relativi a livel- |

lo e qualita della vita al cui sviluppo
sono preposti i servizi sociali e sani-
tari di vario tipo, la base conoscitiva
€ ancora molto inadeguata. In parti-
colare appare molto carente laricer-
ca piu operativa, cioe quella che do-
vrebbe rappresentare l'indispensa-
bile supporto ai processi program-
matori di diverso livello (locale, re-
gionale, nazionale). Cid & imputabi-
le in larga misura alla cultura preva-
lente nei servizi, caratierizzata an-
cora da scarso interesse per il crite-

rio della programmazione del cam- |

biamento e per i contributi che ai re-
lativi processi possono derivare dal-
le conoscenze prodotte dalla ricerca
sul campo. Quest'ultima, comun-
que, richiede competenze metodo-
logiche di base e operative che sono
ancora poco diffuse tra i dirigenti, i
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tecnici e qualche volta tra gli stessi
ricercatori del settore, in gran parte
dovute anche a carenze della for-
mazione universitaria.

E in questo quadro che trova moti-
vazione il laboratorio di formazione
qui presentato, la cui finalita & quella
di far crescere le competenze nella
metodologia della ricerca dei parte-

' cipanti nel senso indicato dagli

obiettivi formativi elencati di seguito
per ciascuno dei dieci moduli in cui |
si articola il corso.

Programma dei dieci moduli del

| laboratorio f

- 21-22 Febbraio .
1. RICERCA, PERCHE?

— 28 Febbraio - 1 Marzo
2. STRATEGIE DI INDAGINE

- 7-8 Marzo
3. QUESTIONARIO

- 14-15 Marzo
4. INTERVISTA

- 21-22 Marzo
5. STRATEGIE DI CAMPIONAMENTO

- 4-5 Aprile .
6. ANALISI DELLA QUALITA DEI
DATI

- 11-12 Aprile
7. INDICATORI EPIDEMIOLOGICI

—18-19 Aprile
8. INDICATORI DI STRUTTURAE |
FUNZIONAMENTO DEI SERVIZI

9. ELABORAZIONE STATISTICA
DEI DATI: CRITERI DI SCELTA

- 9-10 Maggio
10. COME STENDERE
UN RAPPORTO DI RICERCA

Partecipanti

e forme di partecipazione

Il corso & aperto a dirigenti, tecnici e

. ricercatori di U.L.S.S., di enti regio-

nali e locali, di enti di sviluppo e cen-
tri di ricerca interessati ad aumenta-
re le competenze nella metodologia
della ricerca necessarie per parteci-
pare attivamente alla progettazione,
gestione e valutazione di ricerche
sul campo.

Obiettivi e contenuti del laboratorio
sono organizzati in forma organica e
sequenziale tale da suggerire come
modalita ottimale la partecipazione
a tutto il corso. E possibile tuttavia
frequentare utilmente anche singoli
moduli o gruppi di moduli.
L’intervento viene svolto ad un livel-
lo tale da non richiedere particolari

| prerequisiti. Chi possiede cono-
scenze metodologiche di base ed

esperienze di ricerca sara favorito

' nel senso che potra raggiungere li-

velli piu elevati nel perseguimento
degli obiettivi formativi.

Per i principianti e per coloro che si
iscriveranno a singoli moduli potran-
no essere forniti a richiesta, in via
preventiva, segnalazioni bibliografi-
che e materiali di autoapprendimen-
to mirati.

Per ulteriori informazioni ed even-
tuali pre-iscrizioni telefoniche rivol-

. gersi alla:

Segreteria del CEREF,

| Via S. Pietro, 135
| —2-3 Maggio w

35139 PADOVA
Tel. 049/8752380.



Una rinnovata gamma ‘
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allavanguardia nel “%\
settore delle sonde e
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anestesia e rianimazione
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In Italia:

MEDICA VALEGGIA s.p.a. - 35128 Padova (Italy) - Via Pellizzo, 14/1 - Telefono 049-775477
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-11-12 May, 1989 -
Pittsburgh, Pennsylvania
Nurse Theorist Conference
The meaning of Health
in the Context of Amiusing Sience
Discovery International, Inc.
P.O. Box 633
Pittsburgh, PA 15230

Registration Deadline April 20, 1989

— May 15-18, 1989 —
Georgia World Congress Center
Atlanta Georgia
The American Association of
Critical-Care Nurses presents
The 1989 National Teaching Institute

decide NOW to attend!

Four days of educational sessions
await your at AACN's 16th annual
National Teaching Institute in Atlan-
ta, «Making the Critical Difference».
The NTI, the largest, most compre-
hensive education program availa-
ble to nurses caring for the critically
ill, offers courses focusing on cur-
rent trends in clinical practice, pro-
fessional development and critical
issues in health care. A day of Pre-
NTI Conferences provide opportuni-
ties to study specialty areas of inte-
rest to critical care nurses.

Making the Critical Difference
AACN NTI '89
Atlanta, Georgia

— 28 Maggio - 2 Giugno 1989 —
Seoul-Repubblica di Corea

Infermieristica - Un altro domani

19° Congresso quadriennale

del Consiglio Internazionale

delle Infermiere - C.LI.

Chi puo partecipare

Gli infermierie e gli studenti infer-
mieri iscritti all'Associazione nazio-
nale infermieri affiliata al C.l.1. che,
per I'ltalia, € la CONSOCIAZIONE
NAZIONALE INFERMIERE/I ED
ALTRI OPERATORI| SANITARIO-
SOCIALI-C.N.A.I.O.S.S.

il C.L). riceve le iscrizioni al 19° Con-
gresso unicamente attraverso la
CNAIOSS.

Informazioni generali

Le schede di iscrizione (reperibili
presso la sede sociale della
CNAIOSS, via Aro 62, 00198
Roma, tel. 06/8840654, oppure
presso le Associazioni Regionali,
Provinciali e Nuclei associativi della
Consaciazione stessa) devono per-
venire presso la suddetta sede so-

ciale entro e non oltre il 15 marzo
1989, unitamente alla quota di iscri-
zione, che € la seguente:

| Finoal31.1.1989 | Fino al 15.3.1969

Infermigred Doltari USA 225 Dotlari USA 275
Studenti DollariUSA 70 Dollan USA 100
Accompagnatori Dotlari USA 150

Come gia avvenuto in occasione dei
precedenti Congressi del Consiglio
Internazionale delle Infermiere, la
Consociazione affidera ad wuna

Agenzia specializzata il compito di |

occuparsi sia del viaggio sia della si-
stemazione alberghiera dei Con-
gressisti. Chi lo desidera potra par-
tecipare ad un programma turistico
in via di definizione (probabilmente
Cina e Indonesia) previsto nel perio-
do che precedera o seguira il Con-
gresso in argomento.

Informazioni dettagliate in proposito
verranno pubblicate sul n. 4 - dicem-
bre 1988 di «Professioni Infermieri-
stiche» Organo Ufficiale della Con-
sociazione.

Programma in grandi linee

Cerimonia di apertura e di chiusura
La cerimonia di apertura avra luogo
lunedi 29 maggio 1989 a partire dal-
le 14.00, quella di chiusura venerdi 2
giugno alle ore 19.00.

Lingue

Il francese, l'inglese e lo spagnolo
saranno le lingue dei lavori ufficiali
del Congresso. E prevista la tradu-
zione simultanea in queste tre lin-
gue per le sezioni del Consiglio delle
Rappresentanti Nazionali (C.R.N.)
per le sessioni plenarie, per I'As-
semblea degli Studenti e per alcune
sessioni di interesse generale.

Sessioni ufficiali del Consiglio delle
Rappresentanti Nazionali (C.R.N.)
Avranno luogo domenica 28 mag-
gio, martedi 30 maggio dalle 9.00
alle 12.00 e dalle 14.00 alle 17.00 ed
inoltre il lunedi 29 dalle 9.00 alle
12.00. Il C.R.N. & l'organo deiibe-
rante del C.LI.. Gli infermieri e gli
studenti possono assistere alle ses-
sioni del C.R.N. in qualita di osser-
vatori.

Discorso programmatico

Sara pronunciato la sera del 31
maggio da Dame Nita Barrow, infer-
miera, ambasciatore delle Barbados
presso le Nazioni Unite.

Sedute plenarie
In numero di tre avranno per argo-
mento

- Costruire 'avvenire dell'infermie-
ristica

|
|

- Infermiere: al di la delle frontiere
dell'assistenza infermieristica

- Competenze e remunerazioni

| temi delle sessioni di interesse

generale sono:

1. Assicurare la Giustizia attraverso
cure umanitarie

2. Considerazioni etiche in vista del
XXl secolo

3. Il cambiamento di ottica nei con-
fronti delle cure sanitarie. Impli-
cazioni per la pratica, I'insegna-
mento e laricerca infermieristica.

4. Prendere decisioni di politica sa-
nitaria. Compito che presuppone
maturita professionale.

5. Aspetti economici-scelte finan-
Ziarie necessarie alla sopravvi-
venza nel XX| secolo.

6. Progressitecnologici: loro riflessi
suila qualita delle prestazioni in-
fermieristiche.

7. Norme: mezzo per realizzare la
qualita nella pratica e nell'inse-
gnamento delle cure infermieri-
stiche.

8. Teoria delle cure infermieristiche
- sua influenza sulla pratica e
sull'insegnamento.

9. Cooperazione trans-culturale tra
le infermiere.

Sessioni di interesse speciale

- Gli esperti in relazioni pubbliche e
i capo redattori di pubblicazioni
specialistiche

- Gli esperti in deontologia ed etica

- Il personale delle Associazioni
Nazionali Infermieri (ANI)

- Gli storici dell'infermieristica

- | funzionari amministrativi dell’a-
rea infermieristica

- Gli infermieri addetti alle cure ge-
nerali e gli specializzati in infer-
mieristica clinica

- Gli infermieri ricercatori

- Gli infermieri funzionari dei Mini-
steri della Sanita

- Gli infermieri insegnanti

- Gli infermieri giuristi

- lteorici dell’infermieristica

- | delegati sindacali

- | responsabili clinici / | responsabi-
li della diagnosi infermieristica

Sessioni cliniche

- Infermieristica pediatrica

- Infermieristica comunitaria / di sa-
nita pubblica

- Infermieristica per le persone an-
ziane
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- Infermieristica di cure intensive
- Infermieristica riabilitativa
- Infermieristica del lavoro

- Infermieristica di sala operatoria /
sala di risveglio

- Infermieristica chirurgica e medica

- Infermieristica psichiatrica e di sa-
lute mentale

- Pratiche tradizionali dell'infermie-
ristica

- Infermieristica per i malati in fase
terminale

- «Geslione» della sofferenza

- Infermieristica in caso di catastrofi
e di situazioni di urgenza

Manifestazioni ed iniziative varie,
come I'Esposizione, la Fiera delle
idee, le visite professionali, la proie-
zione di films ed altre attivita sociali
e culturali, arricchiranno il ricco pro-
gramma scientifico del Congresso.

September 3-8 1988 — Kyoto, Japan
The 5th Wordi Congress on
Intensive & Critical Care Medicine

Scrivere a:

Secretariat 5th c/o

Japan Convention Services, Inc.
Nippon Press Center BLDG.
2-2-1, Uchisaiwai - CHO
Chiyoda-Ku, Tokyo 100 - Japan

— 4-6 Settembre 1989 — Milano
Cardiologia '89

6° Corso di aggiornamento
per infermieri professionali
Problemi di assistenza

al paziente cardiopatico

Programma preliminare

Dipartimento Cardiologico
«A. De Gasperis»
Ospedale Ca’'Granda
Milano - Niguarda

Segreteria e Recapito Postale

F. Ghioni

Dipartimento Cardiologico

«A. De Gasperis»

Prima Divisione Cardiologica
Piazza Ospedale Maggiore, 3
20162 Milano - Tel. (02) 64442458
Telefax 6438631

Lunedi 4 Settembre 1989
9.00 - Presentazione

9.30 - Discussione di un caso

clinico

10.00 - | nuovi strumenti del nursing
Protocolli di assistenza

- Standard di assistenza

Piani di assistenza

Applicazioni pratiche

Verifica di questi strumenti

14.30 - La comunicazione con il
paziente

- La comunicazione col paziente si
puo insegnare?

- Le esigenze dei pazienti e dei loro
familiari.

- L’esperienza di un paziente

- La figura dellinfermiere di fronte
alla
societa: come € conosciuta? - come
& valutata? - come promuoverla?

- Nuove tecniche di comunicazione
nell’educazione sanitaria € nella
prevenzione delle cardiopatie.

17.30 - Discussione di un caso
clinico
18.00 - Comunicazioni libere

— September 10-14, 1989 -

Nice-France
Xith Congress
of the European Society of Cardiology

General Information

Venue: Acropolis Nice

Language: English

Addresses before and after the
congress: For general information,
exhibition, satellite symposia write to:
ECCO - 22, rue Juste Olivier
CH-1260 Nyon/Switzerland

Tel. (22) 621377 - Fax (22) 611679

. Telex 419871 ecco

For registration and abstracts, write to:
ECCO - Clarastrasse 57 - P.O. Box 6
CH-4005 Basel/Switzerland

Tel. (61) 6915111 - Fax (61) 6918189
Telex 963422 akm ch

. Address during the congress (10.-

14.9.1989 only): Xlth Congress of
the European Society of Cardiology
c/o Acropolis - 1, Esplanade Kennedy
F-06058 Nice Cedex/France
Deadline for abstracts: February
14, 1989 (postmarked)

Deadline for registration: June 1,
1989 (low fee)

Registration fees:

Until1.6.89 | Late req.
_ Aclive participants
|~ Subscriberstothe
EuropeanHeart Journal  SFr.250.- SFr. 400.-
~ Non-Subscribers SFr. 350.- SFr.450.-
- Participants born after
January 1, 1859
{copy of official
documentrequires) SFr.125.- SFr.200.-
- Nurses/Medical
, Technicians SFr. 125. SFr.200.-
Accompanying persons
{noaccesstoscrentficsession)  SFr. 50.- SFr. 70.-
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15-18 Novembre 1989
BOLOGNA

Vill°
Congresso Nazionale
Aniarti
Corso di aggiornamento
«L’uomo e I'area critica»

Il convegno di ﬂuest’anno intende proseguire la proposta che gli in-
fermieri dell’ANIARTI maturano nella realta dell'assistenza infer-
mieristica.

Il tema, «|'uomo e I'area critica» vuole focalizzare I'attenzione sul
rapporto che si & instaurato tra f'uomo/umanita e I'ambiente «area
critica», sui fenomeni che si stanno verificando in questi anni re-
centi da quando I'area critica ha iniziato ad avere consistenza.

Vengono stimolate delle riflessioni sui fatti e proposte visioni alter-
native per tentare la maggior aderenza possibile ai problemi/biso-
gni del malato in condizioni critiche. In questa ottica il Eianeta elo
scenario da considerare per poter essere obiettivi. 'infermiere
deve pensare come cittadino e abitatore del mondo, nel quale ha
un ruolo specifico e per il quale deve elaborare un patrimonio cul-
turale che & in grado di condizionare positivamente I'evoluzione
della vita futura.

Sono in programma le seguenti sessioni:

- concetti di assistenza infermieristica;

- problemi dell'infermiere defl’area critica;

- infermiere e pianeta;

- aftualita in; o o
- cardiologia/cardiochirurgia; - neonatologia/pediatria intensiva;
- terapia intensiva generale; - centro ustioni; - emodialisi; - neuro-
chirurgia intensiva; - emergenza; - sala operatoria.

- sessioni dimostrative sulle tecnologie applicate;

- concorso ANIARTI 1989;

- sessione poster;

- reazioni preordinate.

Le finalita che il congresso si propone sono:

- contribuire all'integrazione fra le varie strutture componenti 'area
critica e tra queste e la societa;

- Fomire degli esempi di pianificazione dell'assistenza infermieri-
stica centrata sui bisogni della persona;

- Promuovere una riflessione su alcuni problemi sociali e sanitari
del mondo che investono anche gli infermieri.




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
IN UN 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
DI USO CORRENTE

— RISPONDENTE ALLE NORMATIVE

RAPPRESENTANTE ESCLUSIVO PER L'ITALIA:

SWEtRON 5
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Pensavamo che il Venflon'fosse cosi
perfetto tanto da non poterlo
migliorare...

VENFLON 2: la perfezione é stata
migliorata.

L'originale é solo Venflon.

S\irezi: Rappresentante esclusivo per I'Italia: MOVI S.p.A. - Milano

BOC Health Care P.M.C. - Reg. Min. Sanita n. 9705



