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500 anni dopo la scoperta dell’Ame-
rica, il 1990 é stato I'anno della sco-
perta dell'infermiere!

Ne hanno parlato tutti. Perfino la
stampa e la TV hanno interpellato
molti luminari; non molti infermieri
per la verita... Tutti hanno detto la
loro sulle cause ed i rimedi della
nuova, improvvisa calamita nazio-
nale rappresentata dalla carenza di
100.000 infermieri.

E allora i nostri buoni politici senza
tanto esitare e nemmeno pensare
sembrerebbe, o informarsi, si sono
attivati per progettare migrazioni ad-
dirittura intercontinentali della «ma-
teria prima» deficitaria, a convince-
re chiunque a fare l'infermiere, esi-
bendo specchietti e qualche noccio-
lina, ad inventare di sana pianta
nuove figure di operatori o di profes-
sionisti del nulla immaginario per
rimpiazzare gli infermieri che, di-
strutli, se ne sono andali e quella
«gioventt! moderna» che non ne
vuole sapere di fare anche l'infer-
miere.

Nessuno, Ministro della Sanita in te-
sta, si e chiesto in base a quale cri-
terio manchino 100.000 infermieri!
Si sono fatte solo delle modeste
operazioni matematiche del tipo: in
Italia ci sono tot posti-letto suddivisi
in tot reparti. Per coprire i turni ci vo-
gliono tot infermieri (in base a quale
criterio tot e non tot altri?).

Gli infermieri invece disponibili sul
mercato adesso sono tot. Risultato:
100.000 infermieri che mancano!
Un po’ troppo banale e semplici-
stico.

Viviamo una situazione di necessa-
ria ed auspicata razionalizzazione
dell'uso delle risorse della societa. Il
«posto-letto» esistente non puo es-
sere preso come parametro assolu-
to, non fosse altro perché ancora gli
ospedali sono concepiti come il luo-
go unico in cui si esprime la sanita e
questo «posto-letto» puo essere oc-
cupato da un malato vero da uno
immaginario o da uno funzionale o
qualcosa... Quanti ospedali o repar-
ti non rispondono a finalita di profitti
di pochi o di posti di lavoro degli
operatori anziché della cura dei ma-
lati? E quanti ricoverati sono in
ospedale per «esami», in attesa di
appuntamenti, in attesa che i medici
le prendano in considerazione... tut-
ti «posti-letto» occupati e che se
vuoti, non richiederebbero assisten-
za infermieristica?
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rita dell’assistenza infermieristica.

Quando mai qualcuno di quelli che
possono, ha osato controllare e ri-
chiamare all’'ordine i medici di fami-
glia per il ruolo impiegatizio/buro-
cratico assunto e per aver smesso
la buona abitudine ed il loro dovere
professionale di fare diagnosi e te-
rapia nel territorio?

Quando mai qualcuno di quelli che
possono, ha osato mettere in dub-
bio la legittimita della degenza di
moliti ricoverati?

Questi comportamenti conducono
ad un ingiustificato quanto indecen-
te intasamento delle corsie degli
ospedali.

In questo stato di cose l'assisten-
Za non pug essere «assistenza».

Certo non esiste nel territorio che
qualche barlume di presenza della
sanita. Ma se Il'organizzazione é ir-
razionale e tendenziosa non si e au-
torizzati a concludere che mancano
infermieri!

E necessario riorientare nei fatti la
sanita verso la persona.

Non sono e non devono essere i po-
sti-letto, i reparti, gli ospedali, i pro-
fitti, il centro dell'interesse della sa-
nita e della politica sanitaria.

La persona sana o malata é il fulcro
attorno a cui far ruotare progetti
ed attivita. C'é una notevole corre-
Zione di rotla da realizzare.

Il lavoro dell'opera di assistenza e
finora stato tralasciato o dimentica-
to alle istituzioni in quanto da sem-
pre svolto dai vicini del malato. Ma
un'organizzazione complessa co-
me ['attuale, non puo pensare di
abbandonare a se stesse le perso-
ne per gli aspetti sempre piu ela-
borati e difficili del’assistenza sani-
taria. Gli infermieri sono sempre
statli considerali un servizio sanita-
rio «ausiliario» (DPR 761/79) in fun-
zione de «lI» Servizio Sanitario rap-
presentato dalla Medicina, ovvia-
mente.

Ma il ritorno alla centralita della per-
sona, finalmente anche per la Medi-
cina, conduce a pensare come
ugualmente concorrenti ed impor-
tanti i contributi di tutti quando sono
finalizzati al mantenimento ed al re-
cupero della individualita, soggetti-
vita, autonomia, cioé della salute
piu piena della persona.

E dunque finita I'epoca dell’ancilla-

| E finita I'epoca della dominanza
| medica.

E iniziato il tempo della respon-
| sabilita professionale sui risultati

delle prestazioni erogate alle per-
’ sone.

E iniziato il tempo della responsabi-
lita delle professioni per la loro ca-
pacita di progredire, interagire ed
integrarsi al fine di consentire alla
societa il raggiungimento degli
obiettivi comuni di salute.

Nel caso contrario le professioni
perseguirebbero non finalita di inte-
resse sociale ma di interesse cor-
porativo. Non sarebbero quindi le-
gittimate.

Gli infermieri come si collocano in
questo quadro? Quale pensiero
manifestano? Quali esperienze
maturano e quali proposte operati-
ve avanzano?

Gli infermieri, da sempre in rappor-
to con le persone, per i malati in
condizioni critiche, hanno pensato
un cambiamento radicale dell’or-
ganizzazione del loro lavoro, di
come le circostanze lo hanno de-
' terminato fino a questo momento.
Hanno rovesciato l'ottica. Hanno
deciso di adeguare le caratteristi-
che delle loro modalita di lavoro e
della loro organizzazione in funzio-
ne della situazione del malato.
Hanno abbandonato I'abitudine at-
tuale di classificare le persone es-
clusivamente secondo la loro ma-
lattia prevalente e secondo le esi-
genze diagnostiche e terapeutiche
l della medicina. Hanno deciso di as-

sistere la persona malata con mo-

dalita direttamente legate al livello

della complessita di tutti i suoi pro-
. blemi.

Gli infermieri parleranno quindi d’o-
ra in poi di assistenza adeguata al-
l'area della criticita della persona,
faranno assistenza per l'area della
criticita.

L ‘assistenza infermieristica ha pen-
sato I'area critica e la sta realizzan-
do. Si tratta di una profonda trasfor-
mazione della realta. Speriamo che
lo Stato ed i cittadini se ne accor-
gano.

. Facciamoglielo sapere: gli infer-
mieri hanno fatti nuovi da proporre,
e non da poco.

Elio Drigo
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IN QUESTO NUMERO

. Quest'estate oltre all’afa & scoppiata I'emergenza infermieristica.

Viene bandita un’asta, attraverso i media: quanti infermieri mancano?
50.000 - 70.000 - 100.000 chi offre di piu?

Sempre attraverso i media arrivano le soluzioni, che offrono anche in
questo caso un ottimo esempio di quella fantasia, quella creativita che
) hanno reso famoso |'«italian style» in tutto il mondo:

— chiameremo infermieri dal terzo mondo!

| = no meglio gli argentini!

' — potremmo utilizzare i «disoccupati» laureati in medicina
- potremmo «reciclare» gli infermieri pensionati.

' Alla fine sono stati presi dei provvedimenti:

| — & stato creato I'operatore tecnico addetto all'assistenza quello che
dovrebbe essere I'infermiere bonsai

— @ stato approvato un DDL, che dovrebbe «riordinare» |la formazione
infermieristica in Italia, e che secondo il Ministro della Sanita testi-
monia la volonta di risolvere il problema dell’emergenza.

In questo numero pubblichiamo:
' » Formazione:
— iltesto del DDL

| — la proposta di integrazioni e modifiche elaborate dal Comitato Cen-
' trale della Federazione Nazionale Collegi I.P.A.S.V.I.

— ildocumento dell’aniarti diffuso a Riva del Garda in occasione del 9°
. Congresso Nazionale, contenente le considerazioni alle due propo-
ste.
¢ Organizzazione:
| — incentivazione alla produttivita... un'esperienza dei colleghi dell'O-
' spedale Niguarda di Milano, con una presentazione di L. Rigon.
¢ Assistenza:

— ilbisogno di sonno nei pazienti di area critica e la rianimazione respi-
ratoria

— la seconda ed ultima parte dell'inserto dedicato al paziente cardio-
| chirurgico.

- Ed inoitre la mozione conclusiva del IX Congresso I.P.A.S.V.I.

| Grazie ai colleghi di Roma per le vignette!

|

|
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Il futuro della formazione infermieristica
in ltalia

Il DDL - Le proposte della Federazione - il ducumento Aniarti

Testo del DDL PROPOSTA DI INTEGRAZIONI E MODIFICHE
«RIFORMA DELLE PROFESSIONI ELABORATE DAL COMITATO CENTRALE
SANITARIE INFERMIERISTICHE» | FEDERAZIONE NAZIONALE

COLLEGI I.LP.A.S.V.L.
24.7.1990
| 18.9.1990
ART. 1 ART. 1
{(Professioni sanitarie infermieristiche) 5 (Professioni sanitarie infermieristiche)

1. A maodifica della vigente normativa la professione | La professione sanitaria di infermiere si articola come
sanitaria di infermiere si articola nelle seguenti figure: ' segue:
infermiere professionale e infermiere professionale = — infermiere professionale -infermiere professionale
pediatrico; pediatrico;
infermiere professionale specializzato; . infermiere professionale specializzato;
infermiere professionale abilitato alle funzioni diret- | . . o

— assistente Sanitario specializzato;

tive.
: . - .. .| — assistente Sanitario visitatore;
2. E soppressa la professione sanitaria ausiliaria di | ~ SIS _ © - s a.oje o
vigilatrice d'infanzia, sostituita dall’infermiere profes- | — infermiere abilitato a funzioni direttive;
sionale pediatrico. — infermiere docente:

— infermiere dirigente.

La professione sanitaria di vigilatrice d'infanzia & sosti-
tuita da quella dell’infermiere professionale pediatrico

ART. 2 ART. 2
(Infermiere Professionale ' Scuole Infermieristiche:
e Infermiere professionale pediatrico) elementi comuni

data di entrata in vigore delia presente legge, per I'am- | lo scopo di formare gli allievi, con metodo scientifico ed

missione ai corsi per infermiere professionale e prinfer- | unita di indirizzo, al fine di ben esercitare la professione

miere professionale pediatrico é richiesto il possesso = e dirigere I'attivita e i servizi infermieristici.

del diploma di istruzione secondaria di secondo grade. | Ministri della Sanita e dell’Universita e Ricerca Scientifica

2. La formazione specifica professionale dell'infer- | sono Ieglttlmatl alla iStitUZiqne delle scuole infermieri§ti-

miere pediatrico e dell'infermiere professionale pedia- | che di ogni ordine e grado in osservanza alla normativa
\

1. A decorrere dall’anno scolastico successivo alla ‘ Le scuole infermieristiche di ogni ordine e grado hanno

trico deve vertere obbligatoriamente sulle materie del | Vvigente e tenendo conto della programmazione sanitaria.

programma di studio e deve comprendere 4.600 ore di | L’amministrazione delle scuole spetta alle Regioni e
Insegnamento teorico e pratico in conformita alle diret- | Province Autonome che la esercitano sotto la vigilanza e
tive comunitarie adottate in materia. il controllo dei predetti Ministeri, nonché alle Universita.

3. Lapredetta formazione hainizio nell'ambito diistitu- | A partire dall'inizio dell’anno scolastico successivo alla
ti di istruzione secondaria di secondo grado, in apposite | data di entrata in vigore della presente legge gli aspiranti
sezioni, a partire dal terzo anno di corso e per ladurata = alla ammissione alle scuole infermieristiche di ogni ordi-
di un triennio. Il relativo diploma diistruzione secondaria = ne e grado devono essere in possesso del diploma di
di secondo grado, valido a tutti gli effetti, da altresi ac- ’ istruzione secondaria superiore, valido per I'ammissione
cesso a corsi per infermiere professionale e per infer- | ai corsi universitari, devono altresi aver compiuto il 18¢
miere professionale pediatrico di durata annuale per il ’ anno di eta alla data del 31 dicembre dell'anno scolasti-
completamento della formazione richiestanelcomma2. | co cui si riferisce la domanda di ammissione.

8 | SCENARIO 3/90



(segue articolo 2)

4. |l programma di studio comprendente le 4.600 ore
di insegnamento teorico e pratico, articolato nel trien-
nio degli istituti di istruzione secondaria di secondo
grado e nell'anno di corso per infermiere professionale
e per l'infermiere professionale pediatrico, &€ adottato
con decreto del Ministero della Pubblica Istruzione, di
concerto con i Ministri della Sanita e dell’Universita e
della Ricerca Scientifica e Tecnologica, sentito I'lstituto
Superiore di Sanita. Ii Ministro della Pubblica Istruzio-
ne, con propri decreti, sentiti il Ministro della Sanita e le
Regioni interessate determina gli istituti di istruzione
secondaria di secondo grado presso i quali sono istitui-
te le sezioni di cui al comma 3, ne stabilisce il relativo
ordinamento e la corrispondenza del titolo di studio;
per quanto riguarda gli insegnamenti di specifica com-
petenza sanitaria il Ministro della Pubblica Istruzione di
concerto con il Ministro della Sanita stabilisce i pro-
grammi di studio e la composizione delle Commissioni
esaminatrici degli esami di maturita.

Tali istituti sono autorizzati a stipulare apposite con-
venzioni con le Unita Sanitarie Locali territorialmente
competenti presso le quali operano scuole per infer-
miere professionale e per infermiere professionale pe-
diatrico per il necessario coordinamento delle rispettive
attivita, per |'utilizzazione delle strutture ospedaliere ai
fini del’insegnamento pratico e per il conferimento di
incarichi di insegnamento di carattere professionale a
personale qualificato di ruolo delle Unita Sanitarie Lo-
cali in conformita a quanto previsto nel decreto di ado-
zione del programma di studi.

5. Coloro che sono in possesso del diploma di istru-
zione secondaria di secondo grado diverso da quello
previsto nel comma 3 accedono ai corsi per infermiere
professionale e per infermiere professionale pediatrico
di durata triennale o che comunque devono compren-
dere 4.600 ore di insegnamento teorico e pratico. Il re-
lativo programma di studi & adottato con decreto del
Ministro della Sanita di concerto con i Ministri della
Pubblica Istruzione e dell'Universita e della Ricerca
Scientifica € Tecnologica.

ART. 3
Infermiere professionale specializzato

1. Presso le scuole per infermieri professionali e in-
fermieri professionali pediatrici possono essere costi-
tuiti corsi di specializzazione nell’assistenza infermieri-
stica della durata non superiore ad un anno.

2. |l Ministro della Sanita con proprio decreto, sentito
il Consiglio Sanitario Nazionale, individua i settori di
assistenza infermieristica per i quali, in relazione alla
programmazione nazionale e regionale, & necessario
attivare corsi di specializzazione. Con decreto del Mini-
stro della Sanita, di concerto con il Ministro della Pub-
blica Istruzione e dell’'Universita e della Ricerca Scien-
tifica, sono indicate le materie di studio teorico-pratico
che devono essere svolte nell’anno, il cui corso deve
articolarsi per la durata di un anno.
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Il diploma di Stato di infermiere professionale é titolo ne-
cessario per I'accesso al Corso di Assistente Sanitario,
al Corso di Abilitazione a Funzioni Direttive ed ai Corsi
di specializzazione autorizzati con Decreto del Ministro
della Sanita.

Il Governo & delegato ad emanare, entro 6 mesi dalla
pubblicazione della presente legge, su proposta del
Presidente del Consiglio, di concerto con i Ministri della
Sanita e dell’Universita e Ricerca Scientifica, uno o piu
decreti aventi valore di legge ordinaria per disciplinare
la organizzazione delle scuole e dei corsi e lo stato giu-
ridico del personale docente nel rispetto dei seguenti
principi e criteri direttivi:

1. determinare la natura delle singole scuole in ragione
del loro scopo formativo;

2. assicurare un unico ordinamento su tutto il territorio

nazionale per ciascun tipo di scuola in adeguamento
alle normative CEE, con particolare riguardo:

a. ai requisiti logico/strutturali delle Scuole ed alle at-
trezzature e sussidi didattici indispensabili;

b. agli obiettivi e curricoli formativi;

c. airequisiti del personale dirigente e docente a tempo
pieno, nonché ai criteri di scelta e nomina del restan-
te personale docente secondo l'attitudine e compe-
tenza nella specifica disciplina;

d. al calendario scolastico.

| 3. fissare gli elementi di relazione tra i diversi tipi di

scuole con riferimento al titolo, all’abilitazione ed alla
competenza professionale;

4. coordinare e riunire in un testo unico tutte le disposi-
zioni vigenti in materia di professioni sanitarie infermie-
ristiche.

ART. 3

Infermiere Professionale
e Infermiere Professionale Pediatrico

| corsi di studi per il conseguimento del diploma di Stato di
infermiere professionale e infermiere professionale pe-
diatrico & della durata di anni tre. L’esercizio professiona-
le & subordinato al superamento dell’esame di abilitazione.

ART. 4
Infermiere professionale specializzato

Presso le scuole per infermieri professionali e infermie-
ri professionali pediatrici possono essere istituiti corsi
di specializzazione nell’assistenza infermieristica, se-
condo la Raccomandazione 5/83 del Consiglio d'Euro-
pa, della durata non superiore ad un anno.

Il Ministro della Sanita con proprio decreto, sentito il
Consiglio Superiore di Sanita e il Consiglio Sanitario Na-
zionale, nonché la Federazione Nazionale dei Collegi,
individua i settori dell'assistenza infermieristica per i
quali, in relazione alla programmagzione sanitaria nazio-
nale e regionale, &€ necessario attivare corsi di specializ-
zazione. Con decreto del Ministro della Sanita, di con-
certo con il Ministro della Universita e Ricerca Scientifi-
ca, sono indicate le materie di studio che devono essere
svolte nell’'anno, fissando le ore della teoria e del tiroci-
nio ed ogni altra modalita necessaria. Il certificato rila-
sciato dalle scuole é titolo necessario (o di preferenza)
per I'esercizio professionale della relativa attivita.




(segue articolo 3)

3. Presso le scuole delle professioni sanitarie infer-
mieristiche sono istituiti corsi di durata annuale per il
conseguimento del diploma di abilitazione alle funzioni
direttive dell’assistenza infermieristica o pediatrica ai
quali accedono infermieri professionali e infermieri pro-
fessionali pediatrici che abbiano svolto un’attivita di in-
fermiere professionale e di infermiere pediatrico, debi-
tamente ducmentata, per un periodo di almeno un
anno.

4, Con decreto del Ministro della Sanita, di concreto

con i Ministri della Pubblica Istruzione e dell’Universita

e della Ricerca Scientifica sono indicate le materie di
studio teorico-pratico per il conseguimento della abilita-
zione alle funzioni direttive.

ART. 4

(Diploma universitario di dirigente
dell'assistenza infermieristica)

1. Il diploma di dirigente dell’assistenza infermieristi-
ca e pediatrica si consegue esclusivamente nei corsi
delle scuole universitarie. A tali corsi possono accede-
re gli infermieri professionali e gli infermieri professio-
nali pediatrici che hanno conseguito una specializza-
zione prevista dall’art. 3, ovvero abbiano svolto un’at-
tivita di infermiere professionale o di infermiere profes-
sionale pediatrico, debitamente documentata, per un
periodo di almeno un anno.

2. | titoli rilasciati a seguito dei predetti corsi hanno
valore abilitante per 'esercizio delle corrispondenti at-
tivita e costituiscono requisiti per la partecipazione ai
concorsi per le corrispondenti qualifiche dei ruoli del
personale del Servizio Sanitario Nazionale.

3. L’ordinamento dei corsi, di durata triennale, é sta-
bilito con decreto del Ministro dell’'Universita e della Ri-
cerca Scientifica € Tecnologica, di concerto con il Mini-
stro della Sanita, sentito il Comitato di Medicina del
Consiglio Universitario Nazionale; a decorrere dal
quinto anno successivo a quello dell'entrata in vigore
della presente legge, con lo stesso decreto viene sta-
bilito il numero massimo dei partecipanti ai corsi in re-
lazione alle strutture cliniche e didattiche disponibili.
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ART. 5
infermiere Abilitato a Funzioni Direttive

Presso le scuole per infermieri professionali e infermie-
ri professionali pediatrici sono istituiti corsi di durata
annuale per il conseguimento del diploma di abilitazio-
ne a funzioni direttive dell’assistenza infermieristica o
pediatrica ai quali possono accedere infermieri profes-
sionali e infermieri professionali pediatrici che abbiano
svolto la corrispondente attivita, debitamente docu-
mentata, per un periodo di almeno due anni.

Con decreto del Ministro della Sanita, di concerto con
il Ministro dell’Universita e Ricerca Scientifica, sono in-
dicate le materie di studio che devono essere svolte
nell’anno, fissando le ore della teoria e del tirocinio ed
ogni altra modalita necessaria.

ART. 6
Assistente Sanitario Visitatore

Sono istituite scuole di durata annuale per il consegui-
mento del diploma di Stato di assistente Sanitario visi-
tatore, alle quali possono accedere coloro che sono in
possesso del diploma di infermiere professionale.
Con decreto del Ministro della Sanita, di concerto con
il Ministro dell’Universita e Ricerca Scientifica, sono in-
dicate le materie di studio che devono essere svolte
nell’anno, fissando le ore della teoria e del tirocinio ed
ogni altra modalita necessaria.

ART. 7
Diploma di Laurea in Scienza Infermieristiche

E istituito il corso di laurea in scienze infermieristiche per
dirigenti delle scuole e dei servizi e per docenti di scuole
infermieristiche di ogni ordine e grado, per laformazione
permanente e |'educazione alla salute. Al corso posso-
no accedere gli infermieri professionali e pediatrici che
abbiano svolto un’attivita professionale, debitamente
documentata, per un periodo di almeno tre anni.

Il diploma di laurea, rilasciato dalla corrispondente fa-
colta universitaria, ha valore per I'esercizio delle pre-
dette funzioni e per svolgere attivita di docenza nelle
scuole e presso la stessa facolta.

L'ordinamento dei corsi, di durata quadriennale, & sta-
bilito secondo le vigenti disposizioni delle Universita e
decorre dall’anno successivo a quello dell’entrata in vi-
gore della presente legge.

Con decreto del Ministro dell’Universita e Ricerca
Scientifica e Tecnologica, di concerto con il Ministro
della Sanita, viene fissato il numero massimo dei par-
tecipanti ai corsi in relazione alle esigenze e alle strut-
ture cliniche e didattiche disponibili presso ciascuna
sede universitaria.
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ART. 5
(Equiparazione dei titoli professionali)

1. | diplomi di infermiere professionale, di vigilatrice
d’infanzia e di abilitazione alle funzioni direttive dell’as-
sistenza infermieristica nonché quelli di Dirigente del-
I'assistenza infermieristica, di infermiere insegnante di-
rigente e di specializzazione, giuridicamente ricono-
sciuti, conseguiti prima dell’entrata in vigore della pre-
sente legge, sono a tutti gli effetti equiparati a quelli
conseguiti ai sensi delle disposizioni di cui ai preceden-
ti articoli.

ART. 6
(Operatore tecnico addetto all’assistenza)

1. Eistituita la figura professionale dell'operatore tec-
nico addetto all’assistenza, che coadiuva l'infermiere
nell’attivita di supporto a quelle proprie della funzione
assistenziale diretta e sotto la responsabilita dell’infer-
miere stesso.

2. Presso le scuole per infermieri professionali sono
istituiti corsi di durata annuale per il consegui& del titolo
di operatore tecnico addetto all’assistenza, per I'am-
missione ai quali & richiesto il diploma di scuola media.

3. |l programma di studio & stabilito con decreto del
Ministro della Sanita di concerto con il Ministro della
Pubblica Istruzione.

ART. 7
(Disciplina della formazione)

1. Le regioni con legge da emanarsi entro 180 giorni

dalla data di entrata in vigore della presente legge, de-

terminano i requisiti del personale dirigente e didattico

nonché i criteri di sceita degli stessi sulla base dei se-

guenti principi:

a. per la direzione della scuola requisito essenziale & il
possesso del diploma universitario di cui all'art.4;

per l'insegnamento dell'etica professionale, delle
tecniche infermieristiche e di ogni altra materia atti-
nente la responsabilita e I'organizzazione professio-
nale nonché per I'attivita di monitore del tirocinio pra-
tico requisito essenziale & il possesso del diploma di
abilitazione alle funzioni direttive di cui all'art.3;

per le funzioni di docente delle scienze fondamentali
mediche é utilizzato personale medico in possesso del
diploma di specializzazione attinente ovvero persona-
le laureato del ruolo Sanitario in possesso della speci-
fica laurea attinente alla materia dell'insegnamento;

. per I'attribuzione degli incarichi di docenza indicati
nelle precedentilettere sono previste idonee forme di
pubblicita nonché la valutazione dei titoli posseduti
utilizzando i criteri generali derivanti dal D.M. 30 gen-
naio 1982 sulla normativa concorsuale;

per 'autorizzazione ed il funzionamento della scuola
& necessaria una adeguata ed autonoma sede dota-
ta di requisiti minimi didattici in analogia alle disposi-
zioni generali relative all’edilizia scolastica.

b.
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| ART. 8

\
{

(Equiparazione dei titoli professionali)

| titoli di studio di infermiere professionale, di infermiere
professionale pediatrico, di assistente Sanitario visitato-
re, di specializzazione, di abilitazione alle funzioni diret-
tive, di infermiere docente e di dirigente I'assistenza in-
fermieristica, giuridicamente validi e riconosciuti, conse-
guiti prima dell’entrata in vigore della presente legge,
sono a tutti gli effetti equiparati a quelli conseguiti ai sen-
si delle disposizioni di cui ai precedenti articoli.

Coloro che sono in possesso del Diploma di D.A.l. o di
11.D. per la partecipazione ai Concorsi sono obbligati,
per il conseguimento della equiparazione al Diploma di
laurea di cui all'art.7 della presente legge, al supera-
mento di una tesi da discutersi entro due anni, dalla
data di entrata in vigore della presente legge, presso
I'Universita che ha rilasciato il titolo.

} Per questo articolo sara necessario prevedere un D.M.
a parte in quanto regola una figura non rientrante nella
professione infermieristica.

Da abolire
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(segue articolo 7)

La rispondenza della formazione agli obblighi suindica-
ti e a quelli previsti dalle leggi vigenti, compresi gli ob-
blighi internazionali e comunitari, & verificata dal Mini-

stro della Sanita e dalle regioni anche attraverso I'eser- |

cizio del controllo ispettivo.

2. Le istituzioni sanitarie pubbliche e private conven-
zionate, che gestiscono scuole per infermieri professio-
nali, debbono adeguare sin dall'anno scolastico suc-
cessivo all’entrata in vigore della presente legge il pro-
prio ordinamento didattico ai principi di cui alle lettere

a), b), e), e d) del comma 1, anche in carenza della |

specifica legislazione regionale in materia, nel rispetto,
comungue, dei principi fondamentali fissati dalla pre-
sente legge. Resta salva la competenza delle regioni a
statuto speciale e delle Province Autonome di Trento e
Bolzano.

3. E richiesto 'esame di Stato finale per I'esercizio
delle attivita di cui alla presente legge secondo la disci-
plina dettata con decreto del Ministro della Sanita, di
concerto con i Ministri della Pubblica Istruzione e del-
I'Universita e della Ricerca Scientifica e Tecnologica,
fatta eccezione per il personale contemplato negli arti-
coli 4 e 6.

4. |l Governo entro un anno dalla data di entrata in vi-
gore della presente legge, su proposta del Ministro del-
la Sanita sentito il Consiglio Sanitario Nazionale, é au-
torizzato nel rispetto dei principi della legge 23.12.1978
n.833 e successive modifiche ed integrazioni nonché
della presente legge e delle direttive comunitarie, a
modificare e integrare, nei limiti necessari al coordina-
mento, e a riunire in un testo unico tutte le disposizioni
vigenti in materia di professioni sanitarie infermieristi-
che, fermo restando, in particolare, I'esame di Stato fi-
nale.

5. Il Ministro della Sanita con proprio decreto fissa
annualmente il calendario scolastico unico a livello na-
Zionale.

6. Le disposizioni del presente articolo non si applica-
no alle scuole universitarie che sono regolate autono-
mamente dalle Universita secondo la normativa vigen-
te; é fatto, altresi, salvo quanto previsto dall’art.2, com-
mi 3,4 € 5.

|
Da abolire

ART. 9
(Servizio Infermieristico)

Presso il Ministro della Sanita é istituito I'Ufficio Infer-
mieristico al quale spettano su tutto il territorio naziona-
le le attribuzioni di:

studio e ricerca;

-~ programmazione, direzione e coordinamento del
servizio infermieristico;

vigilanza e controllo delle Scuole di Formazione ed
altre strutture didattiche, nonché del personale eser-
cente attivita infermieristica;

rapporti con ogni altro servizio o ufficio Sanitario.

Le Regioni, le Province autonome e le UU.SS.LL. isti-
tuiscono il Servizio Infermieristico nel territorio di pro-
pria competenza con le medesime attribuzioni di cui al
comma precedente, in coordinamento con il Servizio
infermieristico nazionale.

12
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ART. 8
(Esercizio delle mansioni infermieristiche)

1. Gli infermieri non possono essere distolti dalle
mansioni infermieristiche proprie del loro profilo profes-
sionale.

2. Tutti gli atti e provvedimenti adottati in violazione al
divieto di cui al comma 1 sono nulli ed impegnano la
responsabilitia, personale e diretta, dei componenti gli
organi di amministrazione che li dispongono.

ART.9
(Norme transitorie)

1. Al fine di fronteggiare le gravi carenze nel campo
dell’assistenza infermieristica per l'insufficienza nume-
rica del personale in servizio, viene concessa per la ri-
chiesta di riammissione in servizio una deroga decenna-
le al termine di cui al secondo comma dell’art.59 del
D.P.R. 20 dicembre 1979, n.761 nonché all’'obbligo di
restituzione di cui al quarto comma dello stesso articolo.

2. Al personale riammesso in servizio compete il trat-
tamento economico tabellare iniziale del livello retributi-
vo di appartenenza, nonché le particolari indennita pre-
viste dagli accordi di comparto per le specifiche mansio-
ni svolte.

3. Lo stesso personale conservail trattamento pensio-
nistico in godimento ma con le riduzioni previste dalle vi-
genti disposizioni di legge a carico dei pensionati che
svolgono attivita lavorativa.

4. L'indennita di fine rapporto verra commisurata ai soli
anni di servizio prestati successivamente alla riammis-
sione, fermo restando I'acquisizione della medesima in-
dennita percepita alla fine del precedente rapporto.

5. Per favorire e facilitare I'accesso e la frequenza di
dipendenti di ruolo con I'anzianita almeno triennale del
Servizio Sanitario nazionale in possesso della scolarita
minima richiesta dalla legge 15 novembre 1973 n.795 e
interessati all’iscrizione al corso per il conseguimento
del diploma di infermiere professionale, le amministra-
zioni competente promuovono, con programmazione
quinquennale, la concessione del comando retributivo
ai sensi dell’art. 45 del D.P.R. 20 dicembre 1979 n.761,
la cui durata massima viene stabilita in tre anni in dero-
ga a quanto previsto dal sesto comma del predetto arti-
colo. Per detto periodo al personale che usufruira del
comando competono gli assegni inerenti al rapporto di
impiego.

Le assenze dal servizio derivanti dal comando devono
essere programmate dall’amministrazione concedente,
che provvedera altresi alla sostituzione del personale
con assunzioni straordinarie per supplenza, in deroga a
quanto previsto dall’art.9 del citato D.P.R. 761/79 ed in
conformita a quanto previsto dal 170 comma dell’art.9
della legge n.207/85.

SCENARIO 3/90

l
1

ART. 10
(Esercizio della professione infermieristica)

Per l'esercizio professionale dipendente, qualunque
sia la natura del datore di lavoro, che libero di ciascuna
delle professioni infermieristiche di cui agli articoli 3, 4,
5, 6 e 7 della presente legge, € obbligatoria l'iscrizione
all’'albo professionale.

Le competenze infermieristiche proprie di ciascun pro-
filo professionale sono tassative e inderogabili e gli in-
fermieri debbono obbligatoriamente essere adibiti ad
esse.

Tutti i provvedimenti adottati in violazione della presente
disposizione sono nulli ed oltre alla responsabilita pena-
le impegnano anche le restanti responsabilita in modo
diretto e personale di coloro che li hanno disposti.

ART. 11
(Norme transitorie)

1. Alfine di fronteggiare le omissis...

2. al personale riammesso in omissis...

3. Lo stesso personale conserva omissis...

4. L'indennita di fine rapporto omissis...

... in possesso della scolarita richiesta dagli artt. 2 e 3
della presente legge e interessati all’iscrizione...

... Promuovono per un quinquennio




6. In deroga alle vigenti disposizioni e nei limiti delle
dotazioni organiche le U.S.L., gli istituti di ricovero e
cura a carattere scientifico, le universita, I'Ospedale
Galliera di Genova e I'Ordine Mauriziano provvedono
alla copertura dei posti di personale infermieristico
mancanti mediante pubbliche selezioni per titoli. A tali
selezioni si applicano le norme vigenti per i corrispon-
denti pubblici concorsi in materia di composizione delle
commissioni esaminatrici ed i criteri di valutazione dei
titoli. Il bando per la prima selezione &€ emanato, per i
posti disponibili, entro trenta giorni dall’entrata in vigo-

re della presente legge. In caso di inadempienza prov- |

vedono, entro i successivi 30 giorni, le regioni e i Mini-
stri competenti con la nomina del commissario ad acta.
In caso di inadempienza da parte delle regioni si appli-
ca il disposto di cui al comma 2 dell’art.6 della legge 23
ottobre 1985, n.595.

7. | concorsi gia banditi per il personale infermieristi-
co del Servizio Sanitario Nazionale sono portati a ter-
mine secondo la normativa vigente all’epoca del bando
stesso.

8. Le Regioni possono disporre, con i fondi destinati
alla formazione professionale, interventi rivolti a fornire
servizi o altre forma di incentivazione anche di natura
economica, idonei a favorire I'accesso e la frequenza
ai corsi per le professioni infermieristiche, nonché per
agevolare I'accesso al lavoro dipendente presso le
strutture pubbliche del Servizio Sanitario Nazionale da
parte di personale infermieristico diplomato.

ART. 10

All'onere derivante |'attuazione della presente legge,
valutato in ragione d'anno in L. 130 miliardi a decorrere

dal 1991, si provvede mediante riduzione del capitolo |

5941 dello stato di previsione del Ministero del Tesoro
(F.do Sanitario Nazionale di parte corrente) per I'anno
finanziario 1991 e corrispondenti capitoli per gli anni fi-
nanziari successivi.

Il Ministro del Tesoro € autorizzato ad apportare, con
propri decreti, le occorrenti variazioni di bilancio.

6. Per un periodo di cinque anni dalla data di entrata
in vigore della presente legge, e in deroga alle vigenti
disposizioni...

7. | concorsi gia banditi per omissis...

8. Le Regioni possono disporre, omissis...

ART. 12

~ All'onere derivante dall’attuazione omissis...

Il Ministro del Tesoro & autorizzato omissis...

14
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Documento ANIARTI

Gli obiettivi di questo documento sono:

- Informare i colleghi su quanto viene proposto per la formazione degli infermieri

« Esporre le proposte ANIARTI

- Informare i colleghi sulle iniziative che V'aniarti attuera nel caso in cui queste proposte diventino legge.

Per facilitare I'esposizione degli elementi presenti nel DDL approvato il 24.7.1990, nella proposta della Federazio-
ne Nazionale Collegi I.P.A.S.V.Il. e in quella Aniarti, si & scelta |'esposizione grafica.

Grafico 1 - DDL APPROVATO DAL CONSIGLIO DEI MINISTRI IL 24 LUGLIO 1990
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Nel grafico 1:

Appare evidente che nel disegno, vengono previste tre diverse alternative di formazione infermieristica:

1. prima possibilita (per i dipendenti del Servizio Sanitario Nazionale)

Requisito d’accesso alla Scuola
Infermieristica:

Biennio Scuola Media Superiore e
tre anni di anzianita di servizio di
ruolo S.S.N

Durata del corso infermieristico:
3 anni

Titolo: diploma di infermiere pro-

fessionale e infermiere professio-
nale pediatrico

Sede delle Scuole: attuali
(Regioni, ecc.)

e Possibilita di carriera:
— orizzontale: Durata:< = 1 anno
Ambiti di specializzazione: settori

l

previsti nella programmazione re-
gionale e nazionale

Titolo: infermiere specializzato

- verticale: Abilitato funzioni diret-
tive

Durata: 1 anno dopo 1 anno di
esperienza lavorativa

Titolo: abilitato funzioni direttive

2. seconda possibilita

Requisito d’accesso alla Scuola
Infermieristica: biennio Scuola
Secondaria Superiore

Durata del corso infermieristico:
3 anni + 1 anno

Titolo: diploma di infermiere pro-
fessionale e infermiere professio-
nale pediatrico

Sede delle Scuole: i primi tre anni
in un Istituto di Istruzione Seconda-
ria di secondo grado, I'anno suc-
cessivo nelle Scuole Infermieristi-
che attuali

* Possibilita di carriera:
— orizzontale; Durata: < = 1 anno

Ambiti: settori previsti nella pro-
grammagzione regionale e nazio-
nale

Titolo: infermiere specializzato

Sede dei corsi di specializzazio-
ne: Scuole infermieristiche

— verticale: Abilitato funzioni diret-
tive:

Durata: 1 anno dopo un anno di
esperienza lavorativa

Titolo: diploma di abilitato a funzio-
ni direttive

Sede: Scuole infermieristiche

D.A.L:

Durata: tre anni, dopo 1 anno di
esperienza lavorativa

Sede: Universita

Titolo: diploma universitario di
Dirigente Assistenza Infermieri-
stica

3. terza possibilita

Requisito: diploma Scuola Media
Superiore

Durata: 3 anni

Titolo: diploma di infermiere pro-
fessionale e infermiere professio-
nale pediatrico

Sede: quelle attuali

e Possibilita di carriera:
- orizzontale: Durata: < = 1 anno

Ambiti: settori previsti nella pro-
grammazione regionale e nazio-
nale

Titolo: infermiere specializzato

Sede dei corsi di specializzazio-
ne: Scuole infermieristiche

- verticale: Abilitato funzioni diret-
tive:

Durata: 1 anno dopo un anno di
esperienza lavorativa

Titolo: diploma di abilitato a funzio-
ni direttive

Sede: Scuole infermieristiche
D.A.l.:

Durata: tre anni, dopo 1 anno di
esperienza lavorativa

Sede: Universita

Titolo: diploma universitario di Diri-
gente Assistenza Infermieristica

L’ANIART] ritiene che le ipotesi
di formazione delle figure infer-
mieristiche, descritte nel grafico
relativo al D.D.L. De Lorenzo non
siano congruenti con I'imposta-
zione culturaleffilosofica per i
seguenti motivi:

1. Per formare un professionista
riconosciuto a livello nazionale
non é razionale prevedere tre di-

versi percorsi formativi perché
questo inficia il riconoscimento
delle conoscenze, del ruolo e del-
lo status (professionista di serie
A. B. C.). Non esistono avvocati,
medici, periti, geometri, architet-
ti, per i quali si prevedono tre mo-
dalita alternative per raggiungere
il titolo professionalizzante.

2. 1l dato esperienziale secondo
il Consiglio dei Ministri dello Sta-

to italiano, viene ritenuto sostitu-
tivo del percorso formativo sco-
lastico (ma allora le scuole ser-
vono?)

3. Il terzo percorso, quello che
si avvicina di piu alla soluzione
concettualmente corretta é in
pratica penalizzato dall’esistenza
di percorsi alternativi sopra de-
scritti che sono pit facili e piu
brevi.

16
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Nel grafico 2 vengono riportati gli elementi presenti nella proposta della Federazione Nazionale dei Collegi

ILP.AS.V.L

Requisito d’accesso alle Scuole |
Infermieristiche: diploma Scuola
Media Superiore

Durata: 3 anni ’

Titolo: infermiere professionale e
infermiere professionale pediatrico

e Possibilita di carriera:
— orizzontale: Durata: < = 1 anno

Ambiti di specializzazione: se-
condo le raccomandazioni del Con-

| siglio d’Europa

Titolo: certificato di specializzazione
Sede: scuole attuali

. i — verticale: Abilitato funzioni direttive
Sede: scuole attuali |

| Durata: 1 anno dopo 2 anni di servizio
| Sede: quelle attuali

Titolo: diploma di abilitato funzioni
direttive

Laurea in scienze infermieristiche:

Durata: 4 anni dopo tre anni di ser-
vizio

| Sede: Universita

Inoltre per I'Infermiere Professionale:
AS.V.

| Durata: 1 anno dopo la Scuola |.P.

La proposta della Federazione |

serie di emendamenti al disegno
di Legge. Emendare significa vali-
dare una progettazione concet-

tualmente sbagliata, é un errore |

di metodo che oltretutto ci allon- |

tana semL!)re pit dall’Europa e dal
mondo. E preoccupante inoltre la
proposta inerente la laurea in
Scienze Infermieristiche; stante
Pattuale normativa universitaria

P'unico requisito per I'accesso alle
facolta e il possesso del diploma
di Scuola Media Superiore. Siamo
sicuri che non avremo laureati in
Scienze Infermieristiche senza
che essi siano anche infermieri?

Nel grafico n. 3: la proposta dell’ ANIARTI

Requisito d’accesso: Scuola Me-
dia Superiore

Titolo: infermiere professionale |
(laurea breve)

Sede delle Scuole: Universita:
— facolta Scienze Infermieristiche ‘
e Possibilita di carriera:

—orizzontale: (orientato all'assi-
stenza clinica)

Durata: almeno annuale

\ Ambiti di specializzazione: aree:
Durata: 3 anni ’

per esempio critica, pediatrica, psi-
chiatrica, sanita pubblica.

Sede: Universita

Titolo: infermiere specializzato
in...

- verticale:

1.8.F.D.

Durata: alimeno 1 anno

Titolo: infermiere specializzato
nelle funzioni direttive

1.D.

Durata: almeno 1 anno

Sede: Universita

Titolo: infermiere didattico

Laurea in Scienze Infermieristiche

| Durata: almeno biennale

Sede: Universita

\ Titolo: dott. in Scienze Infermieri-

stiche

La proposta dell’ANIART! pre-
vede un percorso all’interno del-
I'Universita, stabilendo quindi
la necessaria istituzione della
Facolta di Scienze Infermieristi-
che.
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All'interno di questa si prevedo-
no tre livelli:

- 1° livello: laurea breve con in-
dirizzi (I'indirizzo é dato dalla
specificita del piano di studi teo-

rico-pratici che lo studente con-
cordera con i docenti)

— 20 livello: specializzazioni oriz-
zontali e verticali

- 3 livello: laurea
O




Rapporto infermiere-paziente
nel rispetto del ciclo veglia-sonno (cvs)
nei reparti di area critica

C. Bergesi, T. Fubelli, C. lacono, P. Liberati, P. Liberti, A. Pinzari, A. Portanova, A. Soccio

I Corso di aggiornamento regionale A.N.LLA.R.T.l. - «Area critica: interventi, assistenza e prospettive»
Roma, Pontificia Universita Urbaniana, 20 maggio 1989

Il sonno & uno stato fisiologico, pe-
riodicamente necessario, ciclico,
relativamente indipendente dalle
condizioni esterne e caratterizzato
da una attenuazione dei rapporti
sensoriali @ motori, che collegano il
soggetto con il suo ambiente, atte-
nuazione reversibile ogni qualvolta
insorgano stimolazioni endogene
od osogene.

Il sonno e la veglia, sul piano neu-
rofisiologico, sono funzioni diverse
del sistema nervoso centrale e cor-
relate, affidate a complessi sistemi
operativi diffusamente distribuiti
nell’encefalo. Queste producono
stati elettrobiologici, neurochimici e
comportamentali in continua tra-
sformazione ed aggiustamento. ||
sonno é costituito da due fasi:

a. sonno sincrono (ad onde len-
te) o sonno non-REM, caratterizza-
to da rallentamento del tracciato
EEG, aumento della sincronizza-
zione, comparsa di onde lente e
fusi, ridotto tono muscolare e miosi
oculare;

b. sonno rem o sonno paradosso
0 desincronizzato, caratterizzato
da un tracciato EEG simile a quello
di veglia, movimenti oculari rapidi,
isolati 0 a gruppo, scosse pericloni-
che alle estremita distali degli arti,
respiro superficiale ed aritmico,
ipotensione arteriosa, aritmia car-
diaca.

Le fasi REM e non-REM si succe-
dono con regolarita ed insieme
compongono il ciclo del sonno.
L'alternarsi del ciclo veglia-sonno
(CVS), che negli uomini & sinonimo
di attivita e riposo, rientra tra le
molte funzioni dell'organismo che
oscillano ritmicamente con periodi
di 24 ore e vengono percid dette

|

circadiane. Queste attivita derivano |

dall'integrazione dei ritmi endogeni
con i fattori deli’'ambiente esterno,
nel neonato veglia-sonno si identifi-
cano con fame-sazieta come bino-

18 .

mio fondamentale, nell’adulto, in-
vece, luce-buio o rumore-silenzio.

Diverse, a seconda dell'eta, sono
le necessita del RVS e diversa & la
durata delle due fasi REM e non-
REM. | meccanismi di controllo del
sonno maturano progressivamente
durante il periodo neonatale e nei
primi due anni di vita. Nei primi sta-
di dello sviluppo dell’'uomo, infatti, il
sonno é il principale stato dell’esi-

stenza. Il neonato a termine, per |

esempio, dorme dalle 16 alle 18
ore al di e meta di questo periodo &
dedicato al sonno REM. Inoltre,
contrariamente all'adulto, la fase
REM pud cominciare subito dopo
Iinizio dell'addormentamento e la
durata del ciclo & di 45 minuti. Negli
stadi successivi dello sviluppo, la

 quantita totale di sonno diminuisce

della meta e la quota di sonno
REM scende ad un quarto rispetto
al neonato. Una iniziale fase
nREM, come negli adulti, si eviden-
Zia solo nel secondo anno di vita. Il
CVS é piu breve nei bambini che
negli adulti; il sonno REM, infatti

compare ogni 50-60’ nei primi, ed
aumenta gradualmente durante ['a-
dolescenza fino a 70-100' nell’a-
dulto.

| L'inibizione muscolare, caratteristi-

ca del sonno REM & un fenomeno
meno evidente alla nascita, mentre

| sono piu chiaramente evidenti nei
| bambini le piccole contrazioni mu-

scolari. In altri termini sia la distri-
buzione temporale che I'aspetto
qualitativo def sonno variano in ma-
niera molto evidente nel corso dello
sviluppo.

Il sonno nel bambino non ha solo la
funzione di un periodico recupero
biologico, soprattutto neuronale,
ma anche un importante ruolo nello
sviluppo affettivo e nei processi di
apprendimento.

Tutte le condizioni che favoriscono
il naturale alternarsi del CVS, favo-
riscono anche il naturale sviluppo
psico-affettivo del bambino. Queste
condizioni sono rappresentate neo
neonato soprattutto dalla soddisfa-
zZione dei suoi bisogni fondamentali,
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Nutrizione enterale:
un nnportante aspetto della terapia.

Ecco erche Wanderl affronta
da tutti i punti di vista.

La selezione dei nutrienti.

In determinate condizioni fisiopatologi-
che, una terapia nutrizionale efficace rap-
presenta uno dei requisiti pill importanti
per migliorare le condizioni del paziente.
WANDER, con la sua gamma di prodotti,
assicura una risposta di qualiti per ogni esi-
genza dietoterapeutica.

In quanto WANDER seleziona le materie
prime piti adatte, sulla base delle pil aggior-
nate acquisizioni in campo nutrizionale.

La completezza della linea.

Lacompletezza della linea offre la possibili-
ta di calibrare I'alimentazione enterale alle
necessita che si presentano caso per caso.
Iprodottidellalineasono formulati per assi-
curare la massima efficacia nutrizionale,
ognuno in specifiche necessita di alimenta-
zione enterale, totale o integrativa.

Per WANDER completezza significa anche
disponibilita di pompe peristaltiche e de-
flussori compatibili con i pih usati tipi di
sonde.

NUTRODRIP

Soluzione nutritiva a base di carne, fruttae
verdura; clinicamente priva di lattosio, iso-
tonica.

NUTRODRIP STANDARD
Alimento equilibrato, copre i fabbisogni nu-
trizionali giornalieri, altamente digeribile.

NUTRODRIP ENERGY

Soluzione ad elevata concentrazione calo-
rica (1,6 Kcal/m), con apperto equilibrato
di nutrienti.

NUTRODRIP PROTEIN

Alimento proteico formulato per fornire cir-

ca il 22% delle calorie totali da proteine di
elevato valore biologico.

WANDER

A SANOOZ NUTRITION COMPANY

PRECISION-N

Formula nutrizionale completa, isotonicae
iperproteica. Non contiene né lattosio, né
colesterolo, né residui.

PRECISION-BR

Alimento integratoreipolipidico con protei-
ne ad elevato valore biologico e di facile as-
sorbimento.

MERITENE LIQUIDO
Integratore proteico-vitaminico-minerale,
privo di lattosio ed a basso contenuto di so-
dio, lipidi e colesterolo.

Levoluzione della ricerca.

Collaborando attivamente con istituti clini-
cidigrande prestigio, WANDER ¢ costante-
mente impegnata nella ricerca di nuove pro-
poste per aggiornarsi alle pili avanzate ac-
quisizioni in dietoterapia.

Ricerca avanzata in dietoterapia.
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SOLUSET

PER IL CONTROLLO TOTALE
SULLINFUSIONE

Flacone o sacca contenente la soluzione.

Perforatore ad impugnatura anatomica. Semplifica la
connessione perché non richiede una via separata di
ingresso aria nel flacone. La contaminazione dell'ago

& evitata dal cappuccio protettivo,

Filtri antibatterici impregnati in Teflon®.

Morsetti a scorrimento.

Punto d‘iniezione per la miscelazione dei farmaci
direttamente nella buretta.

Buretta graduata per la misurazione del volume.
Sistema di sicurezza per evitare sovrainfusioni /0
embolismi. Una valvola in cauccit, incernierata sul
fondo della buretta, si chiude automaticamente

non appena somministrato il volume prestabilito

di infusione. Il fluido residuo nella buretta

non altera il volume totale infuso, perché

la scala graduata & gia calibrata in tal senso.
Microgocciolatoio. Il suo orifizio in acciaio inox ad alte
tolleranze permette di ottenere una dimensione costante
delle gocce a qualsiasi velocita di infusione e con solu-
zioni di differente viscosita, facilitando il controllo totale.
L'apparecchio divide un millilitro in 60 gocce, facilitando
il calcolo di conversione velocita d'infusione/gocce minuto
(5 ml/h=5 gocce/min).

Morsetto CAIR® per regolare la velocita di infusione.
Comprime il tubo lateralmente, facendo defluire il
liquido attraverso una sezione di tubo sottoposta

ad una minore tensione (vedi illustrazioni in basso).
Punto per infondere farmaci, continui o intermittenti,
per prelievi ematici e/o misurazioni della PVC.
Raccordo Luer Lock per venipuntura, con filtro antibatterico.
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Capitolo 4

RIEDUCAZIONE FUNZIONALE
POST-CHIRURGICA
P. Brugnoli - D. Redigolo

4.1 LO SVEZZAMENTO DALLA
VENTILAZIONE ARTIFICIALE

In questo paragrafo con il termine

«svezzamento» ci riferiremo al pro- |

cesso di progressiva disassuefazio-
ne del paziente dall'assistenza ven-
tilatoria meccanica fino all'estuba-
zione, mentre il termine «affranca-
mento» sara usato per definire il re-
cupero della funzione respiratoria
autonoma in aria ambiente.

Lo svezzamento dalla ventilazione

artificiale rappresenta, nel decorso
post-operatorio, la prima vera attivi-
ta in senso riabilitativo, inteso come
recupero di una funzione, in tal caso
quella respiratoria, temporanea-
mente vicariata da un sistema di so-
stegno esterno.

Per comprendere I'importanza del
ruolo che pud assumere la fisiotera-

scrivere preliminarmente i fenomeni
fisiopatologici legati alla Ventilazio-
ne Meccanica (VM), tanto piu rile-
vanti quanto pil essa & prolungata
nel tempo. Essi sono. costituiti da
(cfr. schema C):

— l'ipotrofia dei muscoli respiratori

- l'irrigidimento della gabbia toraci-
ca e del polmone (diminuizione
della compliance polmonare)

— la disassuefazione del Centro Re-

spiratorio (CR) a regolare attivita |
respiratoria in funzione della ne- |

cessita

| = alterazioni trofiche del tessuto |

polmonare (specie se si fornisco-
no miscele ricche di ossigeno per
lungo tempo e/o vi sono alterazio-
ni metaboliche concomitanti)

— barotraumi: specie se si impie-
gano alte pressioni di ventilazio-

ne (PEEP, cfr. oltre) possono ve- |
rificarsi rotture dei sefti interal- |

veolari 0 degli alveoli, con |'even-

tuale formazione di pneumoto- |
race se si tratta di alveoli corti- |

— l'ostacolo al ritorno venoso, do-
vuto all'inversione della dinami-
ca respiratoria ed ulteriormente
impedito se si utilizza la PEEP;
ne consegue una diminuzione
della gittata cardiaca di entita va-
riabile

— I'aumento dello spazio morto ana-
tomico, di cui bisogna tener conto
nel calcojare i volumi di ventila-
zione.

~ l'aumento dello spazio morto fi-
siologico (nel paziente supino); la
miscela di gas viene distribuita
preferenzialmente nelle zone a
minor resistenza; nel paziente su-
pino si ha una relativa ipoventila-
zione dei territori polmonari po-
steriori, che sono perd meglio
perfusi per effetto della forza di
gravita; al contrario, i territori an-
teriori sono relativamente iper-
ventilati e con ridotta perfusione;
ne consegue da una parte un au-
mento dello shunt intrapolmona-
re, con diminuzione dei valori di
pO,, e quindi la necessita di au- -

pia in questa fase, & necessario de- cali mentare I'ausilio del RA, dall'altra
IPOTROFIA MUSCOLI RESPIRATORI
IONI TROFICHE DEL PARENCHIMA POLMONARE
= .A LTERAZ_O i~ DIMINUZIONE J
IRRIGIDIMENTO GABBIA TORACICA ﬂw @}MOEA—RE
< ELASTICITA TESSUTO POLMONARE 5
BAROTRAUMI (ROTTURE ALVEOLARI) '—> PNEUMOTORACE
== e AUMENTO EFFETTO
| > SPAZIO MORTO FISIOLOGICO —p SHUNT INTRAPOLMONARE
= DIMINUZIONE
___________ 4 < RITORNO VENOSO P GITTATA CARDIACA
ESSICAMENTO MUCOSA BRONCHIALE ‘ !
i
IPOFUNZIONE CIGLIA VIBRATILI
PR e e Tt e p ey e e o = prre—ry e ~_—’ S C RIOSTAGNOONCHIA
ECREZIONI BR LI
IMPOSSIBILITA DI TOSSIRE

DISASSUEFAZIONE DEL CENTRO DEL RESPIRO

Schema C — Fencmeni fisiopatologici legati alla ventilazione meccanica
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che i pazienti in costante decubi-
to dorsale sono predisposti a
complicanze microatelettasiche
e flogistiche interessanti i territori
polmonari posteriori (Figg. 9 e
10). (15, 16)

Fig 9 - Distribuzions dei gas nelle zone polmo-
nari a minora resistenza ne! paziente in costan-
te decubito dorsale.

Fig. 10 - Distribuzione della massa ematica pol-
monare nel paziente supino.

Non va dimenticato inoltre che nei
pazienti cardiochirurgici questi fe-
nomeni vanno a sommarsi agli ef-
fetti della CEC sull’'apparato respi-
ratorio (e quindi sulla sua funziona-
lita), precedentemente esposti nel
capitolo 2.

Vanno quindi aggiunti altri fenome-
ni che, se non causati direttamente
dalla VM sono ad essa contingenti,
ossia:

- la non ottimale umidificazione e
il riscaldamento della miscela di
gas erogata, data l'esclusione
delle prime vie aeree, che com-
porta, in poco tempo, I'essica-
mento della mucosa bronchiale
e la paralisi o quantomeno l'ipo-
funzione delle ciglia vibratili, con
conseguente inattivazione del
meccanismo di trasporto delle
secrezioni verso |'esterno;

— l'impossibilita di tossire efficace-
mente a causa della presenza
del tubo oro-tracheale o naso-
tracheale;

- la difficolta di mantenere un’ade-
guata igiene del cavo orale.

Ne deriva la difficolta di mantenere
deterse le vie bronchiali dalle se-
crezioni, che di conseguenza rista-

|

gnano ed ostruiscono rami bron-
chiali via via di calibro maggiore,
creando zone atelettasiche di di-
mensioni talora notevoli. Di qui la
necessita di frequenti aspirazioni,
eventualmente ricorrendo anche
ali'impiego di fluidificanti bronchia-
li per favorire la mobilizzazione del-
le secrezioni e quindi la loro rimo-
zione.

Se oltre a questi aspetti si conside-
rano i numerosi fattori (legati all’in-
tervento. chirurgico) che contribui-
scono ad indebolire le difese immu-
nitarie aspecifiche e specifiche e la

' condizione sovente di debilitazione

in cui si trovano molti pazienti gia
preoperatoriamente, si comprende
come sia concreto il rischio di con-
trarre delle infezioni broncopolmo-
nari nella fase post-operatoria. Alla
loro comparsa possono concorrere
anche le contaminazioni batteriche
derivanti dalle manovre di aspira-
zione bronchiale (per quanto si ri-
spetti I'asepsi) e dal passaggio in
trachea di secrezioni orofaringee
durante i colpi di tosse.

'Di tutti questi aspetti & necessario te-
ner conto, oltre che nellafase disvez-
zamento, anche nell'assistenza del
paziente in respiro spontaneo, dato
che I'approccio fisloterapico in que-
sto contesto non ha solo una funzio-
ne riabilitativa dal respiro ma anche di
prevenzione delle complicanze bron-
copneumoniche, le quali costituisco-
no sempre nel paziente cardiochirur-
gico un’evenienza che aggrava note-
volmente la prognosi, talora anche ir-
rimediabilmente.

L'awio della fase di svezzamento
viene deciso dall’anestesista, dopo
una valutazione per la quale risulta-
no essenziali I'apporto e la collabo-
razione dell’Infermiere (cfr. valuta-
zione infermieristica nel post-opera-
torio).

| criteri richiesti perché un paziente
possa fare a meno del RA sono:

| — alla radiografia del torace una

buona frasparenza dei campi
polmonari

|= buona stabilitd emodinamica

— emogasanalisi normale
(pO, = mmHg con FiO, < 0,4)

— quadro neurologico integro o sta-
bilizzato con conservazione di
un’attivitd respiratoria autonoma
adeguata al fabbisogno (6, 17)

Nella pratica & utile distinguere due
situazioni:

ajuno svezzamento di routine,
quale avviene per pazienticon de-
corso post-operatorio esente da
qualsiasi complicanza durante la
prima giornata; con esso sigiunge
all'estubazione entro 24 ore dal-
l'uscita dalla S.0.;

b) uno svezzamento «complicato»,

che awviene per i pazienti che si
svegliano dopo essere rimasti se-
dati ed in ventilazione controllata
per pitl di 24 ore (anche per giorni)
per motivi diversi, siano essi di
tipo respiratorio, emodinamico,
neurologico o altro (cfr. situazioni
di risveglio).
Riguardo alla prima situazione ge-
neralmente non vi sono problemi: se
il paziente & stato beneinformato pri-
madell'intervento e se riesce a colla-
borare imparando a coordinare i pro-
pri atti respiratori con quelli imposti
dal RA, tutta la fase pud concludersi
in qualche ora.

Dopo aver effettuato le valutazioni di
competenza infermieristica ed ane-
stesiologica va gradualmente posto
in posizione semiseduta ed in
S..LM.V. (Sincronized Intermittent
Mandatory Ventilation), che gli con-
sente di esercitare la propria attivita
respiratoria senza contrastare con il
lavoro del RA.

A questo sistema di ventilazione si
puo ricorrere tuttavia fin dai primi
cenni di risveglio per evitare al pa-
Ziente la senzazione sgradevole di
dispnea che puo dare la percezione
della dinamica respiratoria inversa
imposta dal RA e che, in VC, pud
contrastare con la sua respirazione
autonoma. (18)

Prima di iniziare la riduzione pro-
gressiva degli atti repiratori erogati
dal RA & necessario procedere, qua-
lora impiegate, alla riduzione delle
elevate percentuali di ossigeno e
della PEEP (Positive End Expiratory
Pressure).

Generalmente durante lo svezza-
mento la FiO, non dovrebbe supera-
re il valore di 0,4 e la PEEP essere
maggiore di 5 cmH,0. Il parametro di
riferimento & costituitodall’'emogasa-
nalisi; se i suoi valori sono soddisfa-
centi & possibile procedere dimi-
nuendo progressivamente il numero
degli atti respiratori erogati dal RA,
man mano che il paziente aumentala
propria attivita respiratoria autonoma.

Un'altra modalita di svezzamento uti-
lizza la Pressione Assistita (ASB);
questo sistema interviene aiutando

XVI
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la funzione respiratoria del paziente
con un sostegno pressorio sul suo
volume corrente, ossia ad ogni atto
ventilatorio spontaneo. (19)

Prima di staccare completamente il
paziente dal RA pud essere utile
mantenerlo per un periodo in CPAP
(Continuos Positive Airway Pressu-
re) ossia in respiro spontaneo ma
sempre collegato al RA e con una
pressione positiva continua delle vie
aeree, che consente di evitare il col-
lassamento alveolare specie se fino
a quel momento era stata impiegata
la PEEP. (15)

Questa modalitd di ventilazione &
pertanto in grado di aumentare si-
gnificativamente la Capacita Fun-
zionale Residua, ridotta dall'insie-
me di fattori gia descritti a proposito
della CEC. Essa si ¢ inoltre dimo-
strata moito utile proprio nei pazienti
che richiedono una intubazione pro-
lungata.

Prima dell'estubazione il paziente
va comunque staccato dal RA e po-
sto in respiro spontaneo per un pe-
riodo sufficiente a valutare bene la
sua performance respiratoria senza
di esso; lo si collega ad una fonte di
aria umidificata, riscaldata ed arric-
chita di ossigeno (con FiO, intorno a
0,4; Fig. 11) e si esaminano ad in-
tervalli regolari:

— livello di coscienza e tono_mu-
scolare

— frequenza respiratoria

- profonditd del respiro (Volume
Corrente).

Fig. 11 - Assistenza respiraloria pre-estubazio-
ne: respirazione spontanea con flusso continuo
di aria arricchita di assigeno («Coob aperto»)

Sono tuttavia i dati emogasanalitici
che consentono di verificare con-
cretamente la tolleranza e I'adatta-
mento del paziente alla nuova situa-
zione respiratoria. In questa fase,
se P'albero bronchiale & particolar-
mente ricco di secrezioni, & utile
compiere alcune delle manovre per
la detersione bronchiale (vibrazioni,

percussioni, soffio, huffing), seguite
da un’accurata aspirazione tracheo-
bronchiale, eventualmente anche
con la tecnica dell'iperinsufflazione
manuale (vedi successivamente).

Se i dati emogasanalitici dopo 30-60
m’ sono soddisfacenti (pO, = 75
mmHg, pCO, 35 + 45 mmHg, pH
7,36 + 7,45) (6, 17), la frequenza
respiratoria non & slevata (max 20
-+ 22 att/m’) e la coscienza & vigile
I'anestesista pud procedere all'e-
stubazione.

Molto piu laborioso risulta invece lo
svezzamento nel caso di pazienti ri-
masti a lungo in VC, per i motivi gia
descritti. Anzi a volte, pud accadere
che la VM venga profratta a causa
delle sue stesse complicanze.

Un esempio in tal caso & costituito
dall'ipossia da bassi volumi di venti-
lazione: la prolungata respirazione
a bassi volumi determina ateletta-
sie, specie negli alveoli declivi, che
riducono notevolmente la CFR, talo-
ra fino a compromettere definitiva-
mente la possibilita/capacita di re-
spirare autonomamente in modo
adeguato da parte del paziente.

La respirazione a bassi volumi pud
essere indotta da diversi fattori: de-
bilitazione, agitazione psicomotoria,
versamenti pleurici, affezioni neuro-
logiche, lesioni diaframmatiche in
genere; anche per tale motivo, dun-
que, quando il paziente ventila da
tempo in modo inadeguato, puod es-
servi l'indicazione ad una nuova se-
dazione, per poterlo ventilare effica-
cemente, cercare di risolvere la
causa originaria e solo successiva-
mente ricominciare [o svezzamento,
anche se cid comporta un’ulteriore
dilazione del momento dell’estuba-
zione.

Lo svezzamento puo essere rallen-

tato inoltre nei casi seguenti:

— ipossia persistente, pil frequente
nei pazienti gia affetti preoperato-
riamente da pneumopatie croni-
che e che sono stati politrasfusi

— lesioni polmonari (fibrosi) da pro-
lungata somministrazione di mi-
scele gassose con alte percen-
tuali di ossigeno (= 60% per piu
giorni)

- lesioni del n. frenico con conse-
guente ipofunzionalita diafram-
matica (cfr. par. 2).

L'estubazione del paziente dopo
uno svezzamento «complicato», per

tutte le ragioni viste, deve essere
preceduta da una scrupolosa valuta-
zione della sua effettiva capacita di
mantenere definitivamente un'ade-
guata ventilazione spontanea e di
espellere da solo |e secrezioni bron-
chiali, evitando il rischio di una even-
tuale reintubazione per insufficienza
respiratoria.

Percid i tempi di permanenza del pa-
ziente in CPAP ed in respiro sponta-
neo con tubo tracheale in sede sa-
ranno opportunamente prolungati
ed il loro andamento ripetutamente
verificato con I'emogasanalisi e I'0s-
servazione clinica.

In particolare la CPAP risulta effica-
ce sia nella profilassi che nel tratta-
mento del’ARDS (vedi complicanze
respiratorie descritte a proposito
della CEC), delle atelettasie e nel
trattamento di alcune forme di eds-
ma polmonare.

Si & inoltre dimostrata molto utile
proprio nell’'ultima fase dello svezza-
mento di pazienti rimasti a lungo in
VC. (15)

Da quanto esposto si pud compren-
dere come lo osvezzamento «com-
plicato» comporti per il paziente un
impegno notevole, sia sul piano fisi-
co che neuro-psichico, potendo du-
rare giorni 0 anche settimane.

L'intervento fisioterapico trova a

questo proposito un’indicazione e-

lettiva, allo scopo di:

A) concorrere a prevenire le com-
plicanze dell'immobilizzazione.

B) accelerare lo svezzamento dalla
ventilazione artificiale, assicu-
rando una migliore ripresa del-
I'autonomia ventilatoria possibile

C) contribuire alla prevenzione ed
al trattamento degli stati di disa-
dattamento ambientale che pos-
sono comparire nei pazienti che
permangono a lungo in T.l.

D) contribuire alla prevenzione del-
le complicanze broncopneumo-
niche.

4.1.1 Assistenza fisioterapica
nella fase di svezzamento
{weaning)

In questo paragrafo intendiamo evi-
denziare I'importanza di un’adegua-
ta preparazione del paziente all'in-
tervento chirurgico (cfr. capitolo 1);
abbiamo avuto modo di verificare in-
fatti come egli, specie se cosciente,
sia facilitato nel procedimento di
weaning dalla presenza delle figure
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(Infermiere, Terapista, ecc.) con le
quali aveva in precedenza collo-
quiato e che lo avevano informato
sul comportamento da tenere nella
fase post-operatoria.

Cio & tanto piu vero se lo svezza-
mento richiede un lento processo di
disassuefazione dal RA: I'operatore
potra seguire ed interpretare le rea-
zioni del paziente anche in relazio-
ne alle proprie osservazioni pre-chi-
rurgiche.

Il trattamento prosegue a volte per
qualche giorno e sia il paziente che
il personale di assistenza (Infermie-
ri, Terapisti) attraverso lo scambio

di informazioni possono adottare le.

strategie piu indicate per giungere
al completo affrancamento dai di-
spositivi di sostegno ventilatorio.

Non esistono «regole» o «sistemi»
di svezzamento assistito dalla fisio-
terapia ma modalita di intervento cui
gli operatori possono ricorrere a se-
conda dsi casi, in base alle neces-
sitd ed alla collaborazione del pa-
ziente.

Descriviamo quindi le tecniche pitl
usate e le loro indicazioni; va preci-
sato che quanto descriveremo non
va considerato come argomento di
esclusiva pertinenza fisioterapica
ma rappresenta, a nostro avviso |l
tipo di approccio pit adeguato che
Terapisti ed Infermieri devono at-
tuare in stretta collaborazione per
raggiungers gli obiettivi prefissati.

A — Manovre favorenti la rimozio-
ne delle secrezioni bronchiali

Per quanto riguarda la detersione
delle vie aeree dalle secrezioni che
vi ristagnano, & possibile impiegare
le tecniche di disostruzione bron-
chiale anche nel paziente intubato;
le vibrazioni toraciche in espirazio-
ne, il clapping ed il drenaggio postu-
rale sono certamente utili (Figg. 12,
13 e 14).

Tuttavia al drenaggio posturale,
specie in certi pazienti, & possibile

Fig. 12 - Clapping espiratorio

Fig. 13 - Esempio di drenaggio posturale del lobi
polmonari di sinistra

Li\_\)Rif.rnn vanase.

Lobe infer

Fig. 14 - Posizioni di drenaggic posturale che
comportano aumento del ritomo venoso

rincorrere talora solo nel caso che le
altre tecniche si siano dimostrate
inefficaci, poiché alcune posizioni di
drenaggio, oltre che essere disage-
voli per il paziente, aumetando il ri-
torno venoso, possono ripercuotersi
negativamente sull’emodinamica.

Per Ia fluidificazione delle secrezio-
ni ed il loro drenaggio all’esterno, &
indispensabile una buona umidifica-
zione ed il riscaldamento della mi-
scela di gas erogata. A proposito
dell'umidificazione & necessario
evidenziare alcuni problemi ad essa
correlati:

a) se da una parte essa ha la fun-
zione di rendere piu «fisiologica»
la ventilazione artificiale & anche
vero che essa pud costituire un
non trascurabile apporto di liqui-
di, difficilmente quantificabile,
che pud influire su un eventuale
squilibrio idrico, talora contri-
buendo a provocare episodi di
sub-edema o edema polmonare;

b) la presenza di acqua bidistillata o
di soluzione fisiologica nelle vie
bronchiali pué provocare feno-
meni di broncospasmo; I'acqua
bidistillata ha un’azione bronco-
spastica maggiore della soluzio-
ne fisiologica ma il broncospa-
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smo da essa indotto risulta ben
trattabile con broncodilatatori,
mentre quello indotto dalla fisiolo-
gica (meno spasmigena) nonloé
(4); é consigliabile pertanto una
miscela al 50% delle due;

c) la presenza di umidita e di con-
densa lungo tutto il circuito del
RA costituisce un terreno di coltu-
ra adatto alla contaminazione
batterica.

Quanto esposto non ha il fine di af-
fermare che non é& corretto umidifi-
care i gas respiratori erogati ma che
guesto aspetto deve essere mante-
nuto sotto scrupoloso controllo. Per
gli stessi motivi anche i lavaggi
bronchiali dovrebbero essere effet-
tuati solo quando'strettamente ne-
cessario.

Per quanto riguarda !'aspirazione
tracheobronchiale va ‘ricordato
come questa manovra debba es-
sere sempre effettuata correttamen-
te per non incorrere in pericolose
conseguenze (ipossia, aritmie im-
portanti — dalla bradicardia estre-
ma come effetto della stimolazio-
ne vagale, alla tachicardia parossi-
stica — e cosi via). Anche l'iperinsuf-
flazione manuale & una manovra da
effettuare con cautela, specie nei
pazienti con turbe emodinamiche e
suscettibili alle aritmie- & inoltre
controindicata in caso di pneumoto-
race.(non ancora drenato). E per al-
tro una tecnica che pud dare risultati
billanti; essa richiede I'intervento di
due persone: una ventila manual-
mente con pallone Ambu (preferibil-
mente della capacita di 2-3 It), men-
tre I'altra esercita vibrazioni duran-
te la fase espiratoria (Fig. 15). La
manovra sara tanto piu efficace
quanto piu il paziente riesce a colla-
borare, specialmente cercando di
tossire.

La sensazione che egli avverte du-
rante l'insufflazione manuale pud
essere spiacevole, tuttavia questo

Fig. 15 - Iperinsufflazione con pallone Ambu as-
sociata a clapping espiratorio
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inconveniente & compensato dalla
reale efficacia della manovra; le se-
crezioni vengono mabilizzate, il pol-
mone si espande pressoché com-
pletamente (in tal modo si preven-
gono anche fenomeni atelettasici) e
I'emogasanalisi pud miglirare consi-
derevolmente.

B - Esercizi respiratori

Sono finalizzati ad ottimizzare la
ventilazione e quindi ad ottenere il
recupero dell’autonomia respirato-
ria. Consistono in movimenti toracici
selettivi che il paziente avra appre-
so nel trattamento pre-chirurgico; in
particolare vengono richieste al pa-
zZiente la respirazione costale bas-
sa, compiute in sincronia con il RA,
gia a cominciare dalla fase di SIMV
o di Pressione Assistita. Questi
esercizi hanno anche lo scopo di
conservare |'attivitd neuroventilato-
ria prevenendo cosi la disassuefa-
zione del CR.

Per fare in modo che essi siano
realmente efficaci innanzitutto il pa-
ziente deve essere motivato perché
possa collaborare; quindi egli deve
riprendere coscienza della propria
dinamica ventilatoria, seguendo il
ritmo del RA, che dovra cercare di
assecondare contraendo, anche
solo parzialmente, i muscoli respira-
tori in fase con le insufflazioni e le
aspirazioni.

E molto importante concedergli
adeguati tempi di pausa tra un eser-
cizio e I'altro per evitargli un ecces-
sivo stress fisico e psichico, che po-
trebbe tradursi in un consumo di os-
sigeno troppo elevato.

C - Mobilizzazione e posiziona-
mento

E noto come il solo cambiamento
della posizione del malato a letto
consenta di prevenire gli inconve-
nienti legati all'aumento dello spa-
zio morto fisiologico, di agevola-
re la rimozione delle secrezioni
bronchiali ed aumentare, in tal
modo, indirettamente [I'efficacia
della VM.

Un provvedimento semplice da ot-
tenere ed abbastanza sopportabile
per il paziente, & il basculamento la-
tero-laterale del letto, che consente
di modificare I'irrorazione dei campi
polmonari sfruttando opportuna-
mente la forza di gravita (Fig. 16).
Ai pazienti che possono essere sol-
levati con il busto & necessario in-

Fig. 16 - Basculamento latero-laterale durante V.M.

Ed.: Rerfucicna.

Fig. 17 - Posizione semiseduta durante V.M.

vece far assumere la posizione se-
| miseduta (Fig. 17) o in decubito al-
terale alternato (Fig. 18).

Queste posture, oltre a giovare sul
piano della funzione respiratoria (ri-
duzione della resistenza addomi-
nale all’escursione diaframmatica),
sono anche utili a migliorare I'o-
rientamento spaziale grazie al piu
adeguato rapporto che consentono
con |'ambiente circostante, nonche
a prevenire la comparsa di lesioni
da decubito.

D - Attivita di sostegno

Interessano i pazienti vigili ed
orientati per i quali il momento della

Fig. 18 - Diffusione dei gas e perfusione duran-
! te V.M. in decubito laterale

deconnessione dal RA ed anche
della rimozione del tubo endotra-
cheale possono rappresentare un
evento drammatico. La tensione
emotiva accumulata durante lo
svezzamento laborioso pud essere
aggravata dal timore di non essere
in grado di respirare autonoma-
mente dopo l'estubazione.

Il Terapista o I'operatore che ha se-
guito la preparazione pre-chirurgi-
ca sono le figure che dovrebbero
sostenere ed incoraggiare il pa-
ziente con una comunicazione a

. feed-back positivo, ad esempio in-
. dicandogli i volumi respiratori pro-

gressivamente raggiunti durante la
fase di CPAP.

Prima dell’estubazione un metodo
collaudato e quello di mantenere il
paziente ancora intubato staccato
dal RA, assicurandogli un’assisten-
za respiratoria mediante un flusso
d'aria arricchita di ossigeno diretto
attraverso il tubo endotracheale
tramite un raccordo a «T» (cfr.
svezzamento di routine).

Questo sistema presenta degli
svantaggi legati al persistere di un
aumentato spazio morto anatomi-
co, ma rassicura il soggetto sulle
sue effettive capacita di sostenere
una ventilazione adeguata.

Esercizi di rilassamento e di mobi-
lizzazione (passiva e/o assistita)

ED . Diffusione 3&; .
= Perfucione .

INSERTO 3/90

\]

XIX



selettiva presentano talora il doppio
vantaggio dell'esercizio terapeutico
e dell'interferenza psicologica ne-
cessaria a distogliere I'attenzione
esagerata del paziente verso la pro-
pria funzione respiratoria.

4.2 L'ASSISTENZA DEL PAZIENTE
IN RESPIRO SPONTANEO

Nell'assistenza al paziente in respiro
spontaneo & ancora possibile distin-
guere due situazioni di approccio:

a) pazienti senza (o con modesti)
problemi respiratori nel decorso
post-operatorio; a questo gruppo
appartengono generalmente sog-
getti che preoperatoriamente non
erano affetti da alcun tipo di pneu-
mopatia (o la cui eventuale pneu-
mopatia non ha influito significati-
vamente sulla qualita del decorso
post-operatorio) e le cui prime 24
ore del periodo post-operatorio
sono state esenti da complicanze
di qualsiasi genere; per questi pa-
zienti attueremo un'assistenza
alla funzione respiratoria che defi-
niremo «di routine»;

b) pazienti il cui decorso post-ope-
ratorio & stato caratterizzato da
una prolungata assistenza venti-
latoria con RA ed il cui svezza-
mento e stato di conseguenza la-
borioso ed impegnativo; a questo
gruppo appartengono pazienti
che gia nella fase preoperatoria
erano stati riconosciuti affetti da
insufficienza respiratoria grave
(ostruttiva, restrittiva o mista), op-
pure operati d'urgenza (e la cui
funzione respiratoria pud non es-
sere stata sufficientemente inda-
gata; in ogni caso essi non hanno
potuto beneficiare della benche
minima preparazione all'interven-
to, sia di tipo fisioterapico che psi-
cologico), o pazienti giunti all'in-
tervento in condizioni di debilita-
zione (vedi capitolo 5) e per i quali
lo svezzamento dal RA ha rappre-
sentato un lavoro molto impegna-
tivo sia dal punto di vista energeti-
co che psicologico, o infine pa-
zienti colpiti nel periodo periope-
ratorio da complicanze inattese
(ARDS, lesioni del nervo frenico,
IMA, bassa gittata, revisione chi-
rurgica, incidenti vascolari cere-
brali, addominali, coagulopatie
ecc.); per tutte queste ragioni essi
necessitano di un’assistenza ria-
bilitativa che definiamo «partico-
lare».

Mentre |’assistenza di routine ai pa-
zienti del primo gruppo in respiro
spontaneo pud essere attuata dal-
I'Infermiere pressoche in piena au-

tonomia, quella «particolare», per i

pazienti appartenenti al secondo
gruppo, richiede l'intervento e la su-
pervisione del Terapista della Riabi-
litazione, dovendo per ovvie ragioni
essere compresa in un piano globa-
le di riabilitazione, non solo respira-
toria ma anche motoria e neuropsi-
chica, aspetti che costituiscono gli
obiettivi salienti dell’attivita di questi
operatori.

E perd essenziale che vi sia una
stretta collaborazione fra Terapisti
ed Infermieri perché questo piano
possa essere realizzato appieno.

Tratteremo successivamente anche
gli altri aspetti riabilitativi che riguar-
dano questi pazienti.

La fisioterapia respiratoria routinaria
inizia circa un’ora dopo I'estubazio-
ne; il paziente dovrebbe gia trovarsi
in posizione semiseduta, con la
schiena ben sostenuta da cuscini in
mado da non inibire i movimenti del
diaframma e del torace; per lo stes-
s0 motivo anche le gambe devono
essere un po' flesse (Fig. 19). Gli
esercizi sono costituiti da:

a) la respirazione diaframmatica
b) la respirazione costale bassa
c) il soffio e la tosse assistiti

d) I'huffing.

Fig. 19 - Posizione di base per TFR in paziente
estubato

A) La respirazione diaframmatica
serve a ridurre il lavoro respiratorio,
aumentare il controllo della respira-
zione ed aumentare la ventilazione
delle basi polmonari, che sono le
zone meno ventilate dopo l'interven-
to chirurgico.

Per utilizzare correttamente il dia-
framma il paziente deve imparare a
rilassare il pi possibile i muscoli
della parte superiore del torace e del

' cingolo scapolare. La condizione di

rilassamento & il punto di partenza

| fondamentale per una respirazione

efficace, percio é necessario invitare
ripetutamente il paziente a compiere

i propri atti respiratori con calma e
con il minimo sforzo; tuttavia finché
non avra la completa padronanza
del diaframma dovra mantenere il
proprio ritmo respiratorio, senza cer-
care di rallentarlo.

Neli’'esecuzione di questo esercizio

sono possibili alcuni errori, tra i quali

i pil comuni sono:

— espirazione forzata (aumenta I'o-
struzione delle vie aeree);

|~ espirazione prolungata (diminuisce

la Capacita Funzionale Residua);

i — inutili movimenti addominali: co-

me abbiamo in precedenza ricor-
dato (cfr. capitolo 1), pud accade-
re di osservare, specie nei pa-
zienti obesi, un movimento di sol-
levamento ed abbassamento del-,
I’'addome sincrono con le fasi del-
la respirazions, cosi da mimare la
respirazione diaframmatica; in
realta esso & dato solo dalla con-
trazione dei muscoli della parete
addominale che agiscono sul
contenuto addominale;

— uso eccessivo del torace superio-
re e dei muscoli respiratori acces-
sori (sternocleidomastoidei, sca-
leni, ecc.) che comporta un au-
mento del consumo di ossigeno,
superiore alla quota che il loro re-
clutamento riesce a provvedere.

La respirazione diaframmatica & tut-
tavia un esercizio abbastanza com-
plesso, che & difficile in T.I. se il pa-
ziente non lo aveva sperimentato
prima dell'intervento. E inoltre pres-
soche inattuabile a frequenza respi-
ratoria elevata (> 22-24 atti/m’) e se
il paziente & notevolmente ansioso;
proporgli un esercizio che egli non
riesce a compiere pud incrementare
ulteriormente il suo stato d’ansia ed
infiuire negativamente sulla sua fun-
zione respiratoria. Vale quindi la
pena di passare ad esercizi pil

| semplici come la respirazione co-

stale bassa.

B) La respirazione costale bassa
(Fig. 20) serve ugualmente ad
espandere le basi polmonari, che
sono piu a rischio di atelettasia; pud
essere effettuata contemporanea-
mente su entrambe le basi oppure
Su una base per volta.

Risulta particolarmente utile in caso
di toracotomia per favorire I'espan-
sione della parte del torace interes-
sata, solitamente ipomobile per la
presenza della ferita e del dolore. In
tal caso essa non ha solamente una
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Fig. 20 - Respirazione costale bassa in paziente
estubato

funzione riabilitativa del respiro ma
anche preventiva del difetto di posi-
zione inconsciamente assunto dal
paziente.

C) ll soffio e la tosse assistita, ac-
compagnati da vibrazioni e percus-
sioni del torace (vedi Fig. 21 A),
hanno lo scopo di stimolare e favo-
rire I'eliminazione delle secrezioni
bronchiali. |l soffio a bassi e medi
volumi (effettuato a labbra socchiu-
se) provoca la risalita delle secre-

zioni dei rami bronchiali piu distali, |

mentre quello ad alti volumi agisce
sui settori superiori, di calibro mag-
giore. Ad alcuni soffi, effettuati in
sequenza opportuna, deve seguire
un colpo di tosse per espellere le
secrezioni mobilizzate.

D) L’huffing consiste in un espira-
zione a medi e bassi volumi esegui-

Fig. 21 B - Huffing

ta ad alta velocita con le labbra at-
teggiate come nella pronuncia della
pronuncia della lettera «U» (Fig. 21
B). La glottide rimane parzialments
aperta ed il flusso aereo convoglia
le secrezioni dalla periferia verso i
brossi bronchi e la trachea.

Gli esercizi descritti devono esse-
re proposti al paziente con sequen-
za, periodicita ed intensita adeguate
al quadro respiratorio (Rx torace,
emogasanalisi, frequenza respira-
toria, auscultazione toracica, ecc.)
ed alla sua possibilita/capacita di
collaborare; devono essere effet-
tuati avendo sempre sotto controllo i
parametri emodinamici ed essere

| sempre alternati ad adeguati periodi

di riposo.

A questo punto & possibile usare
anche lo spirometro incentivante,
a patto che siano rispettati i criteri
per il suo utilizzo (vedi Nota 3, capi-
tolo 1):

— il paziente deve essere collabo-
rante e motivato

— non ci devono essere segni di
atelettasia, polmonite o ritenzio-
ne di secrezioni con sintomatolo-
gia acuta

— lafrequenza respiratoria deve es-
sere inferiore a 25 atti/m’

Inoltre se il paziente, dopo alcuni
tentativi, non dimostra di aver com-
preso |'uso corretto dello strumento
o di non riuscire ad usario, non é il
caso di insistere per non indurre od
aumentare lo stato d'ansia; si ricor-
rera alle altre tecniche descritte.

Il trattamento riabilitativo della fun-
zione respiratoria, richiesto dopo
uno svezzamento «complicato», ri-
guarda non solo la respirazione del
paziente ma deve considerare an-
che il consumo di ossigeno, sul qua-
le influiscono non solo gli esercizi
respiratori ma anche i fattori psichici
ed emotivi che abbiamo preceden-
temente descritto (vedi paragrafo
3.2, capitolo 3).

Se il recupero di un’adeguata respi-
razione spontanea & ostacolato da
problemi di meccanica ventilatoria,
il Terapista assiste manualmente
I'atto respiratorio cercando di facili-
tare o contrastare i movimenti spon-
tanei del paziente.

Se il soggetto & cosciente ed in gra-
do di eseguire |'azione richiesta,

. viene coinvolto attivamente spie-

gandogli la necessita di assumere
un certo comportamento motorio o

posturale. Questo addestramento &
indispensabile quando occorre mo-
dificare le caratteristiche dell’atto
respiratorio spontaneo, come ad
esempio, nei casi di torace ipomobi-
le, tachipnea ed in particolare nel re-
spiro paradosso diaframmatico che
si verifica nei casi di lesione del ner-
vo frenico. In questo ultimo caso la
contrazione dei muscoli addominali
ed il movimento sincrono di flessio-
ne delle anche durante |'espirazio-
ne si sono dimostrati utili nel com-
pensare il danno ventilatorio conse-
guente alla lesione nervosa.

Cure ed attenzioni particolari vanno
dedicate a:

. — gestione dell’'eventuale tracheo-

stoma e della cannula eventual-
mente presente;

— umidificazione e disostruzione
delle vie aeree, in particolare se
provate da VM prolungata.

Se il paziente necessita di sostegno
respiratorio tramite somministrazio-
ne di miscele di ossigeno in ma-
schera (specie se ventila per via tra-
cheostomica) 'umidificazione del
gas dovrebbe essere accompagna-
ta da adeguato riscaldamento. Se il
paziente puo respirare aria ambien-
tale si dovra procedere al controlio
del grado di umidita relativa.

Pub accadere che il grado di colla-
borazione del paziente non sia suffi-

| ciente ad ottenere risultati apprezza-

bili; egli pud presentare una compro-
missione dello stato di coscienza o,
pur essendo lucido e collaborante, le
sue difficoltad possono essere legate
a fattori parenchimali polmonari.

In questi casi si procede con:

a) manovre di rimozione delle se-
crezioni stagnanti nell’albero
bronchiale, da compiersi secon-
do le modalita gia descritte;

b) programmi di lento incremento
dell'attivita motoria (posturale e/o
segmentaria) allo scopo di au-
mentare la capacita di utilizzo
dell’ossigeno.

La ricerca della postura piu eco-
nomica e vantaggiosa ai fini del
consumo (o meglio del risparmio)
di ossigeno per un atto respirato-
rio valido, puo richiedere I'osser-
vazione e I'impegno da parte di
pitl operatori nel tempo.

Ad esempio per quanto riguarda
la posizione seduta il paziente
pud essere facilitato dapprima
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nell'esecuzione di atti respiratori
piu profondi, ma superata la so-
glia dell'affaticamento, il consu-
mo di ossigeno e la produzione di
CO, possono improvvisamente
invertire il proprio andamento
dapprima vantaggioso.

La monitorizzazione dei parametri
emodinamici ed emogasanalitici e
I'osservazione clinica del paziente
sono affidate pressoché costante-
mente agli Infermieri; essi devono
ricevere le informazioni opportune
dal Terapista che propone attivita
particolari.

Tutto cio che riguarda il posiziona-
mento e la mobilizzazione, perche
si oftengano i risultati desiderati,

deve essere effettuato in seguito a

precisa valutazione ed applicato si-
nergicamente da tutto il personale
interessato.

Se il paziente & in coma, al tratta-
mento respiratorio si affianca quello
neuromotorio e di stimolazione neu-
ropsicologica, che tratteremo suc-
cessivamente.

4.3 LA MOBILIZZAZIONE
ED IL POSIZIONAMENTO
DEL PAZIENTE

Per affrontare |'argomento della
mobilizzazione e del posizicnamen-
to del paziente degente in T.l. dopo
un intervento cardiochirurgico é ne-
cessaria una breve introduzione su
alcuni concetti di base.

Alcune conseguenze dell'immobi-
lizzazione protratta, che impegnano
giornalmente |'équipe assistenziale
nel cercare di prevenirle, sono state
largamente indagate e valutate; si
veda a tal proposito la Tavola 5.

In questo paragrafo affronteremo al-
cuni aspetti legati all’assenza di mo-

vimento nel paziente, specie se lun-
godegente, che sono meno noti, ma
non per questo meno importanti e
meno pericolose sono le conse-
guenze ad essi correlate. Anche se
gli argomenti che tratteremo potreb-
bero sembrare di squisita pertinen-
za fisioterapica essi hanno in realta
grande importanza nell’assistenza
infermieristica, perché ad essa
competono molte altre manovre di
mobilizzazione, posizionamento e
trasferimento di pazienti con deficit
motori transitori @ permanenti e
quindi gli Infermieri devono conside-
rare, nelle loro attivita quotidiane, i
rischi connessi all'esecuzione di
pratiche scorrette.

Inoltre il piano riabilitativo di questo
tipo di pazienti non puo prescindere
da una stretta collaborazione fra Te-
rapisti ed Infermieri, possibile sola-
mente se le rispettive tecniche si ba-

sano su concetti teorici ed applica- |

zioni concrete comuni alle loro com-
petenze. Questa collaborazione &
fondamentale per rendere la mobi-
lizzazione piu economica sia in ter-
mini di fatica per il paziente, sia per
quanto riguarda I'impegno assisten-
Ziale e tecnico.

Cercare un accordo sui tempi pil
opportuni per effettuare un tratta-
mento significa partecipare al pro-
cesso riabilitativo ed alle attivita as-
sistenziali nel rispetto delle esigen-
ze dei pazienti e delle reciproche
professionalita.

| Altro vantaggio che deriva da tale

collaborazione ¢ la vicendevole tra-
smissione di informazioni: il Terapi-
sta pud muoversi fra strumenti che
impara a conoscere dagli Infermieri,
mentre questi possono apprendere
ed eseguire spostamenti corretti per
evitare sforzi pericolosi per sé e per
i pazienti.

Tavola 5
FASE POST-CHIRURGICA:
COMPLICANZE DELL'IMMOBILIZZAZIONE
SEDE TIPODILESIONE
A) CUTE Lesioni da decubito

B) APPARATO MUSCOLO-SCHELETRICO

Ipostenia, atrofia, limitazione del movimento
articolare

C) APPARATO RESPIRATORIO

Diminuzione della meccanica di ventilazione,
ristagno delle secrezioni, ridotta efficacia del-
la tosse

D) SFERA PSICOLOGICA

Depressione, deprivazicne sensoriale

| 4.3.1 |disordini del metabolismo

muscolare

A) Farmacoterapia: le fibrosi ed i
danni muscolari da farmaci sono
di solito distribuiti prossimaimen-
te e nei territori innervati dai ner-
vi cranici; la diagnosi precoce di
questi disturbi & piuttosto difficile
nel paziente con deficit delio sta-
to di vigilanza; tra i farmaci pit
noti che possono produrre tali ef-
fetti ricordiamo gli steroidi e gli
antiblastici;

B) Eta avanzata: Le modificazioni

cellulari provocate dall'invec-
chiamento non risparmiano il tessu-
to muscolare, che va incontro ad
una progressiva atrofia, prevalente-
mente nelle fibre che sviluppano
contrazioni intense ad alta velocita;
tale atrofia sembra dovuta ad altera-

- zioni della placca neuro-muscolare;

C) Patologie primitive e seconda-
rie; malattie in cui sono implicati
meccanismi dismetabolici (ad
esempio il diabete) e disendocri-
ni (ad esempio ipertiroidismo, S.
di Cushing) comportano molto
spesso anche danni muscolari
diffusi; altre patologie, come
quelle che colpiscono il Sistema
Nervoso Centrale e quello Peri-
ferico, o le neoplasie possono
provocare disturbi sia della fun-
zionalita che del metabolismo
muscolare;

D) Dolore: il mantenimento di con-
trazioni adeguate & inibito dal
dolore, sia che esso riguardi un
singolo segmento corporeo inte-
ressato da una qualche lesione,
sia che interessi altri organi; se &
persistente si puo arrivare all'a-
trofia da disuso ed al peggiora-
mento della sintomatologia dolo-
rosa nel tentativo di forzare la
funzione invalidata, con conse-
guenti reazioni di tipo neurove-
getativo;

E) Traumi chirurgici e post-chi-
rurglel: riguardano in prevalen-
za la zona cruentata durante !'in-
tervento; danni secondari alla
chirurgia pitt impegnativa, come
quella cardiaca, possono essere

dovuti a fratture accidentali di
sterno e coste (ad esempio pro-
vocate durante massaggio car-
diaco esterno), a compressione
di tessuti molli e di nervi periferi-
ci, a lesioni ischemiche; a questo
ultimo riguardo un esempio tipi-
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CO puo essere rappresentato dal-
la ridotta perfusione di un arto in-
feriore la cui arteria femorale sia
stata utilizzata per I'introduzione
ed il posizionamento del catetere
per la contropulsazione intraaor-
tica; se al danno ischemico si so-
vrappone anche un danno neuro-
logico (ad esempio da compres-
sione) la conseguenza puo esse-
re costituita dalla necrosi del ter-
ritorio servito dal nervo interessa-
to, che coinvolge sia i piani cuta-
neo e sottocutaneo che parte dei
muscoli sottostanti.

4.3.2 Mobilizzazione

Con questo termine si definisce I'in-
sieme delle manovre e dei metodi
manuali e verbali tesi a provocare
movimenti segmentari o reazioni po-
sturali in un determinato soggetto.

La mobilizzazione aspecifica & da
tempo patrimonio della cultura infer-
mieristica; con essa si prevengono
alcune conseguenze dell’'alletta-
mento prolungato, come le contrattu-
re e le piaghe da decubito, ma si uti-
lizza anche per aiutare il paziente a
cambiare posizione, a stare seduto,
ad alzarsi dal letto e a deambulare in
sicurezza, specie dopo una lunga
permanenza a letto.

Se tali manovre vengono associate a
precisi e determinati stimoli verbali o
tattili anche le operazioni per lavare e
per posizionare sul fianco un pazien-
te possono diventare terapeutiche.

La professionalita dell'iInfermiere sta
evolvendo sempre pill verso la con-
sapevolezza degli aspetti scientifici
legati ad ogni prestazione assisten-
ziale, consapevolezza tanto pit ne-
cessaria quanto piu vanno delinean-
dosi gli ambiti della sua autonomia
professionale. In questo contesto la
collaborazione con il Terapista della
Riabilitazione pud consentire la con-
siderazione di manovre consuete ed
automatiche sotto una luce diversa.

Per altro il trattamento di problemi
particolari richiede necessariamente
I'intervento specifico del Terapista,
che ha lo scopo di guidare il paziente
al recupero delle funzioni tempora-
nee perdute ed utilizza tecniche spe-
cifiche. .

Il movimento passivo segmentario
viene eseguito dall'operatore che fa
descrivere ai segmenti corporei del
soggetto determinate traiettorie di
spostamento nelio spazio. L'ampiez-

Tavola 6

CARATTERISTICHE STRUTTURALI DEL MUSCOLO SCHELETRICO
(Schema semplificato)

FIBRE
MUSCOLARI

CARATTERISTICHE

SEDE

TIPOI

reclutamento

Corte, rosse, ricche di mitocondri ed enzimi
ossidativi, atte a sostenere contrazioni di
bassa intensita per periodi prolungati, a lento

Prevalenti nei muscoli
posturali

TIPOII

alta

Lunghe, bianche, povere di mitocondri ed
enzimi ossidativi, ricche di glicogeno, atte a
sviiuPpare contrazioni ad alta velocit e ad
ntensita, ma per brevi periodi

Prevalenti nei muscoli
dl movimento

Tavola7

MODIFICAZIONI STRUTTURALI CONSEGUENTI AD IMMOBILIZZAZIONI
DEL MUSCOLO SCHELETRICO IN ACCORCIAMENTO
(Schema semplificato)

A) Diminuzione del numero e del diametro delle fibre muscolari

B) Degenerazione dei nuclei

C) Aurmento delle infiltrazioni lipidiche

* D) Diminuzione e degenerazione mitocondriale

E) Invasione da parte dei macrofaghi

(1) Tall effetti si verificano a carico di tutti i tipi di fibre (sia di tipi | che di tipi Il) e si possono
riscontrare da poche ore a qualkche seftimana dall'inizio dell'immaobilizzazione.

za del movimento & sempre in rela-
zione alle possibilita articolari del pa-
ziente che, durante il procedimento,
non aziona volontariamente alcun
gruppo muscolare. Il movimento
passivo si utilizza per mantenere la
completa escursione articolare ma
ha anche altri effetti, come ad esem-
pio quello di stimolare propriocettiva-
mente le articolazioni, i muscoli ed il
Sistema Nervoso Centrale. Ci si rife-
risce alla consapevolezza della posi-
zione delle parti del proprio corpo che
ogni persona ha, anche senza guar-
darle: il cambiamento di posizione
stimola i ricettori propriocettivi situati
nei muscoli, nelle articolazioni e nello
strato cutaneo. Tali stimoli costitui-
scono afferenze dirette al S.N.C.

lIlmovimento passivonon haalcun ef-
fetto diretto sul trofismo muscolare,
ma prepara la ripresa del movimento
attivo evitando cheimuscolivengano
lasciati a lungo in posizione di accor-
ciamento o diallungamento (Nota 8).

Il movimento passivo € terapeutico
quando eseguito per stirare una con-
trattura o per ridurre manualmente il
grado di limitazione articolare.

Il movimento attivo é eseguito dal pa-
ziente e pud essere guidato, assistito
0 contrastato dal Terapista a secon-
da dello scopo per cui & praticato.

Sia il movimento passivo che il movi-
mento attivo possono seguire traiet-
torie segmentarie legate ai gradi di
movimento articolare, oppure posso-

|

no essere eseguiti in schemi com-
plessi di traiettorie studiati specifica-
mente per il recupero funzionale
(Nota 9).

Se il paziente versa in condizioni cri-
tiche ed il movimento pud indurre
conseguenze non desiderabili (au-
mento della F.C., della P.A., della
F.R., in sostanza del consumo di os-
sigeno), il Medico presente al tratta-
mento valuta e stabilisce i limiti del-
I'affaticamento cui il paziente pud es-
sere sottoposto.

Se [e condizioni sono invece discrete
o buone ed il movimento attivo deve
essere incoraggiato, I'Infermiere pud
sollecitare la collaborazione attiva
del paziente durante le consuete
prestazioni assistenziali.

Anche soggetti con turbe della co-
scienza possono avere movimenti
attivi, che in tal caso perd sono defi-
niti involontari. Il movimento involon-
tario pud essere spontaneo o verifi-
carsi in reazione ad uno stimolo; se
si tratta di un movimento reattivo
esso potra essere finalistico o afinali-
stico, selettivo o globale.

(%) Le caratteristiche blologiche e lisiologiche del
muscolo striato predispongono questo tessu-
to a variazioni strutturall importanti se la posi-
Zione adottata non & corretta e tale viene man-
tenuta a lungo. Vedi Tav.6 e 7.

{*) Esempi di movimento passivo eseguito con
tecniche particolari si possono travare neitesti
riportat! nel riferiment! bibliogralici N. 34, 38,
39, 43.
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Se il movimento presente € spon-
taneo e volontario il Terapista ne
valuta la finalita, 'efficacia in ter-
mini di forza e coordinazione, la se-
quenza temporale e l'esecuzione
spaziale.

Per i soggetti degenti in T.I. cid av-
viene soprattutto durante le con-
suete attivita quotidiane; si osser-
vano i gesti spontansi delle mani
ed i movimenti di difesa e di aggiu-
stamento posturale compiuti con gli
arti e con i cingoli scapolare e pel-
vico.

Se il paziente & soporoso il Terapi-
sta puo chiedere agli Infermieri di
segnalare e descrivere i movimenti
spontanei che il soggetto & in grado
di effettuare ed il contesto in cui
duesti si verificano, come ad esem-
pio durante le manovre di broncoa-
spirazione, medicazioni, le visite
dei familiari, la comparsa di suoni e
rumori e cosi via.

4.3.3 Postura

Nell'uso corrente il termine «postu-
ra» pud assumere sia il significato
artrocinematico di mantenimento di
una certa posizione in equilibrio
meccanico, sia quello neurofisiolo-
gico che consiste nell'insieme dells
attivita che controllano il rapporto
tra i vari segmenti corporei; questo
sia che il soggetto sia fermo o che
si stia muovendo.

La postura & il risultato dei compor-
tamenti motori che ogni persona ha
appreso e sperimentato nel corso
della sua vita; & un'attivita psico-
motoria in parte involontaria ed in
parte controllabile attivaments.

Ogni soggetto sceglie automatica-
mente la posizione che gli richie-
de minor sforzo per essere mante-
nuta.

Durante gli anni |'architettura del
suo corpo si adatta fino a far sop-
portare il peso a strutture piu resi-
stenti o a distribuirlo sfruttando
equilibri meccanici tra legamenti ed
articolazioni. Ne deriva che le con-
trazioni muscolari necessarie al
mantenimento della «postura» sia-
no minime e quindi il fenomeno ri-
sulti energicamente vantaggio$o.

Il processo descritto avviene incon-
sapevolmente e I'allineamento di-
viene spontaneo ed automatico sia
nel mantenimento di una posizione
che durante lo svolgimento di una
attivita motoria.

= g&% “":

. ERRATO.

/"_A?’/A‘////Z.V{A///‘*n N

CORRETTO.

Fig. 22 - Posizionamento supinc del pazients privo di conoscenza

Durante la preparazione del pa-
ziente all'intervento, I'osservazione
della sua postura peculiare pud dir-
¢i molto sulle sue abitudini o sulle
sue patologie pregresse, ma & es-
senziale che essa sia registrata fe-
delmente per poter adeguars il po-
sizionamento post-chirurgico alle
sue caratteristiche posturali.

Nel caso di un paziente notevol-
mente debilitato 0 non cosciente,
la postura statica e quella dinami-
ca sono mantenute o fatte assume-
re passivamente: & quello che si
definisce con il termine «posiziona-
mento».

Il posionamento passivo corretto
deve seguire il pit possibile quello
spontaneo del soggetto, sia per se-
quenza temporale che per risultato
in termini di rapporto di posizione di
ogni segmento corporeo con altri.

Per poter effettuare un posiziona-
mento corretto & importante osser-
vare come un soggetto sano com-
pia i vari movimenti ed aggiusta-
menti fino a far assumere al suo
corpo le varie posizioni; da questo
studio derivano i consigli che se-
guono per realizzare i vari tipi di
posizionamento passivo.

La posizione supina: se viene fat-
ta assumere passivamente si pos-
sono instaurare alcuni vizi postu-
rali, tra i quali i pid comuni sono
(Fig. 22.a):

— |’eccessiva adduzione delle sca-
pole

— l'iperlordosi del tratto lombare del-*

la colonna vertebrale
— la rotazione esterna delle anche
— l'iperestensione delle ginocchia
- Ia}’ flessione plantare delle cavi-
glie.

Nonostante venga di solito prestata
molta attenzione alla prevenzione
delle piaghe da decubito, ne viene
prestata assai poca per correggere

I'errato posizionamento, che per al-
tro pud favorirle. La Fig. 22.b illustra
come, ricorrendo ad ausili di vario
tipo (cuscini, sacchetti di sabbia
ecc.) si possano correggere i vizi
descritti.

Fig. 23 - Riposizionamento delle scapole
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In particolare I'eccessiva adduzio-
ne delle scapole provoca uno squili-
brio generalizzato del cingolo sca-
polare, con possibile conseguente
dolore alla colonna dorsale ed all'ar-
ticolazione della spalla. Si tratta di
un vizio frequente, riscontrabile so-
prattutto dopo che il paziente viene
posto in posizione supina all’'uscita
dalla sala operatoria o steso sul ietto
partendo dalla posizione seduta.

Il riposizionamento delle scapole
(Fig. 23.a,b,c,) deve essere cauto,
lento, possibilmente contemporaneo
ed effettuato agendo sui bordo ver-
tebrale delle scapole e non afferran-
do il paziente per le braccia.
L'iperlordosi della colonna lombare
& la causa pit frequente del «mal di
schiena» lamentato dai pazienti nel
periodo di degenza post-chirurgico.
La correzione si effettua sempre len-
tamente agendo sul bacino (Fig.
24.a,b): la manovra piu semplice &
quella di far flettere successivamen-
te le anche del soggetto a ginocchia
piegate.

——

Fig. 24 - Riposizionamento del bacino

W@
( ;

Fig. 25 - Scarcerazione delia spalla nel posizio-
namenta in decubito laterale

Se non & indispensabile alle mano-
vre assistenziali e terapeutiche si
sconsiglia di far assumere a lungo
la posizione supina al paziente, an-
che se essa viene mantenuta cor-
rettamente. La deprivazione degli
stimoli antigravitazionali ed am-
bientali pud indurre piu facilmente
disturbi psichici ed inoltre & contro-
producente nelle pregresse lesioni
cerebrali e negli anziani che pre-
sentino dsficit del sensorio. Dal
punto di vista respiratorio inoltre
questa posizione non solo non offre
vantaggi, ma provoca ostacolo alla
ventilazione e favorisce il ristagno
delle secrezioni; nei pazienti venti-
lati meccanicamente pud indurre
inoltre atelettasie dei campi polmo-
nari posteriori (cfr. cap. 3).

La posizione sul fianco: la stabilita
del posizionamento costituisce di so-
lito la garanzia della sua correttezza.
Particolare attenzione deve essere
prestata alle spalle: quella sottostan-
te deve risultare «scarcerata» dal
peso del corpo e quella sovrastante
non deve essere messa in tensione
estendendola troppo (Fig. 25).

Per quanto riguarda gli arti inferiori,
I'anca e tutto I'arto sottostante do-
vrebbero essere estesi, mentre 'arto
sovrastante dovrebbe essere flesso
@ sostenuto da un cuscino posto fra
le ginocchia.

Va ricordato che nella posizione sul
fianco il polmone sottostante ha un
miglior rapporto tra ventilazione e
perfusione (cfr. cap. 3); anche per
questo motivo, in caso di atelettasie e
pneumotorace drenato il polmone
colpito deve trovarsi in posizione so-
vrastante.

(") Il massagglo: & doveroso fare aimeno un ac-
cenno a questa tecnica, poichd essa gode di
una certa popolarita fra molti pazienti, che lo ri-
chfedo' iedono spacialments in caso di dolore artico-
are.

Per massagglo s'intende I'insieme detle tecni-
chae manuall che atiraverso il contatto diretto
comporta manipolazions, stimolazions, per-
cussione dei tessuti molli del soggetto trattato.
Sebbene |l significato terapeutico non sia ac-
cerato in molti dei casi in cui viene praticaio
{talora anche incongruamente) sembra dare al
paziente una certa sensazione di sollisvo. Va
tuttavia evidenziato come il massaggio non
abbia alcuna azione diretta sulle articolazioni e
pertanto non si deve fare con questo scopo.
Nel reparti di T.I. & nel trattamento delle perso-
ne allettate deve essere effettuato solo quando
indicato e sotto la sorveglianza de! medico.

Le tecniche usate prevalentemente nel tratta-
mento di soggetti sottopostt a chirurgla cardia-
ca sono:

~ i massaggl decontratturanti

— ke manipolazioni di stimolazione sul torace.
Queste ultime in particolare fomiscono infor-
mazioni periocettive al paziente per aiutario a
ventilare in modo corretto.

Il massaggio decontratturante é utite, ad esem-
pio, al risveglio dopo l'intervento effettuato per
via toracotomica laterale, nei frequenti casi di
contrattura cervicale omolaterale.

Ls tecniche di manipolazione dsHe zone sotio-
poste ad intervento chirurgico vengono utilizza-
te a ferita cicatrizzata ed hanno lo scopo di de-
sensibilizzare la zona circostante e di ridure la
tendenza alla formazione di cheloidi.
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4.4 MODALITA DI APPROCCIO
AD ALCUNI
PROBLEMI PARTICOLARI

4.4.1 Disorientamento spazio-
temporale e turbe psichiche *

| fattori eziologici principali dei feno-
meni di psicosi e di disorientamento
spazio-temporale dei pazienti in re-
parti di cura intensiva sono stati de-
scritti in capitoli precedenti.

A quei fattori possono sovrapporsi
altre cause, rappresentate da pre-
gresse patologie a carico del Siste-
ma Nervoso Centrale i cui effetti sul
comportamento, sul tono dell’'umore
e sui processi ideativi non possono
essere attenuati in ospedale come
dalla senzazione di sicurezza che
offre 'ambiente domestico o che de-
riva dai gesti abituali della consuetu-
dine familiare.

Questa alterazione & frequente nei
casi in cui sia ostacolata ['integra-
zione delle funzioni superiori (vedi
Tav. 8).

Danni cerebrali, diffusi o localizzati,
possono compromettere la ripresa
della comunicazione, del movimento
e della capacita diinteragire corretta-
mente con I'ambiente circostante.

| segni di questa patologia vanno
dal persistere di uno stato di coma,
pitl 0 meno superficiale, e sintoma-
tologie che possono conclamarsi al
risveglio con deficit senso-motori e
difficolta di comunicazione (vedi pa-
ragrafo 3.2).

PATOLOGIE CHE POSSONO INDURRE SCOMPENSO
DELLE FUNZION!I CORTICALI SUPERIORI

Anche nei casi in cui il manifestarsi
di un disorientamento sia imputabi-
le a lesioni nervose ben definite,
I'ambiente di T.l. costituisce sem- |
pre una stimolazione che favorisce
I'instaurarsi di un disorientamento
(cfr. Tav. 2).

Oltre alla prevenzione, che si ef-
fettua con un'accurata preparazio-
ne psicolocia pre-chirurgica, sa-
rebbe auspicabile una partecipa-
zione consapevole dei pazienti al
trattamento post-chirurgico.

Elementi quali [a forma del viso di
una persona conosciuta, la sua
voce, i contenuti del dialogo familia-
re ed affettivo sono facilitazioni mol-
to importanti. Anche 'uso di effetti
personali abituali nel contesto tem-
porale appropriato costituiscono
modalita corrette di stimolazione.

Le richieste di eseguire movimenti o
attivith complesse, scandite con
lentezza, usando parole semplici,
sono piu facili da interpretare per il
paziente. La sequenza necessaria
al compimento di un’attivita deve
essere rispettata, aiutandosi con la
richiesta di imitazione, con la pre-
sentazione degli oggetti necessari,
facendoli toccare al paziente. Ov- |
viamente, se il soggetto & ipoveden-
te o ipoacusico devono essergli for-
nito subito le protesi adeguate e vie-
ne scelto il canale di comunicazione
pit efficace.

Lo stato di coma: ogni manovra |
assistenziale che debba essere

Tavola 8

A) Demenze propriamente dette

distrofia miotonica

B) Malattis degenerative come il Morbo di Parkison, paralisi sopranucleare progressiva,

sindrome dell'arco aorico

C) Patologie vascolari come infartl multipli, degenerazione talamica, aneurismi intracranici,

D) Idrocefalo nomoteso

E) Traumi pregressi

F} Infezioni

G) Neoplasie

H} Intossicazioni da barbiturici, alcool, monossido di carbonio, tossico-dipendenza

l) Endocrinopatie

J) Carenze vitaminiche

K) Emopatie

L) Insufficienza cronica di organi quali rene, febato, pancreas

M} Sindromi demenziali di natura paraneoplastica
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eseguita direttamente sul paziente
dovrebbe essere accompagnata
da una breve spiegazione verbale
contestuale. Per la stimolazione
sensoriale esistono diverse tecni-
che (23, 37, 38) che Terapista ed
infermieri potranno usare in accor-
do con le indicazioni date dal Medi-
co e dallo Specialista. Vale comun-
gue guanto detto per il disorienta-
mento nei casi in cui lo stato di co-
scienza sia in miglioramento e per-
metta al paziente di tenere aperti
gli occhi e di convergere lo sguardo
suU un oggetto. La stimolazione po-
sturale & fondamentale e si accom-
pagna al trattamento neuromoto-
rio. La sequenza posturale da far
eseguire al paziente viene pro-
grammata allo scopo di stimolare
reazioni corrette. Per questo moti-
vo & consigliabile che infermieri e
terapisti compiano azioni sincrone
€ non contrapposte.

Le emisindromi: con questo ter-
mine sono indicati i deficit delle
funzioni superiori che si accompa-
gnano alla paralisi/paresi di un
emisoma. :

La mancanza di movimento pud
manifestarsi al solo arto superiore
(che in genere & il piu colpito) o an-

' che all'arto inferiore.

E molto importante che il posizio-
namento e la mobilizzazione di
questi pazienti vengano effettuati in
modo corretto, e che gli Infermieri
siano informati sulle manifestazioni
senso-motorie di questi disordini
neurologici.

Anche lo schema ventilatorio pud
modificarsi per ipotonia o ipertonia
dei muscoli di un emisoma.

Di volta in volta, dato che il quadro
neurologico pud essere oggetto a
variazioni quotidiane specialmente
nei danni cerebrali anossici, la va-
lutazione del Terapista pué essere
necessaria per impostare il pro-
gramma di mobilizzazione e posi-
Zionamento giornalieri.

L'aspetto riabilitativo connesso al-
I'assistenza di questi pazienti ri-
chiede una lunga discussione che
non & proponibile in questo lavoro
poiché esulerebbe dai suoi obiettivi.

Ricorderemo tuttavia alcune pre-
cauzioni da osservare nei casi di
ipotonia: I'emisoma colpito deve
essere sostenuto evitando la su-
blussazione delle grandi e piccole
articolazioni non pilu protette dal
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normale tono muscolare. Va tenuta
in giusta considerazione anche la
necessita di mantenere un giusto
rapporto tra la posizione delle arti-
colazioni e la lunghezza dei mu-
scoli, evitando cioé ['ipertensione o
la flessione protratta degli arti.

Attenzione deve essere posta inol-
tre alla simmetria degli emisomi nei
confronti della linea mediana, cu-
rando che la posizione del ‘capo
non risulti deviata lateraimente per
lunghi periodi.

La paraplegia: & un’evenienza
possibile, seppur rara. La cura e la
riabilitazione sono impostate se-
condo la causa e I'estensione della
lesione midollare. Gravi complican-
ze si possono avere al livello del
Sistema Nervoso Autonomo e del-
I'apparato respiratorio. Ventilazio-
ne e tosse possono- essere com-
promesse fino a rendere necessa-
rio il persistere della ventilazione
meccanica controllata. Anche in
questi casi posizionamento e trat-
tamento neuro-motorio vengono ef-
fettuati dal terapista della Riabilita-
zione sulla base delle indicazioni
mediche e con la collaborazione in-
sostituibile degli Infermieri. (39)

4.2.2 Problemi ortopedici

Costituiscono degli ostacoli mecca-
nici che rendono spesso comples-
se anche le manovre assistenziali
pib semplici, specie nella fase post-
chirurgica di interventi resi neces-
sari da traumi di vario genere.

Comunemente possono presentar-
si casi nei quali i problemi minori
vengono valutati per i rischi riabili-
tativi che possono comportare. Si
pensi al caso piu evidente delle
protesi d’anca o di ginocchio, a

gravi forme di artrite, a pregresse

artrodesi, a patologie della colonna
vertebrale o delle articolazioni
prossimali, a fratture recentemente
ridotte.

Il dolore, la difficolta di mobilizza-
zione possono compromettere o
rallentare notevolmente il program-
ma di riabilitazione e dilazionare ul-
teriormente la dimissione dall’o-
spedale.

E importante quindi che il persona-
le infermieristico venga informato
dal Terapista sul tipo di posiziona-
mento e mobilizzazione indicati per
il soggetto affetto da patologie
osteo-articolari.

Le amputazioni: i problemi dei pa-

| Zienti amputati di arto inferiore pos-

sono essere riassunti in due punti:

— mantenere il moncone alle dimen-
sioni atte ad indossare la protesi

— iniziare al piu presto una maobi-
lizzazione a carico crescente per
poter tornare ad utilizzare la pro-
tesi senza che cid comporti un af-
faticamento eccesasivo.

Si deve sempre tener presente che
per questi soggetti 'uso della prote-
si & l'unica condizione per mantene-
re un certo grado di autonomia nella
cura della propria persona e per lo

. svolgimento di attivita lavorative.

ll trattamento del moncone & compi-
to degli Infermieri e del Terapista, il
quale iniziera al piu presto il ricondi-
zionamento fisico progressivo del
paziente.

Per quanto riguarda I'autonomia del
soggetto & importante assicurarsi
che quanto & di uso quotidiano sia
raggiungibile facilmente.

Verra inoltre valutata la dotazione
temporanea o definitiva di una sedia
a rotelle con la quale il paziente pos-
sa spostarsi senza eccessivo sforzo.

Per gli amputati di arto superiore,
I'assistenza dell’infermiere dovra so-
stituire I’arto mancante nelle varie at-
tivita fino a che il peso della protesi
bio-meccanica non costituisca piu un
affaticamento pericoloso per il sog-

| getto.

E importante ricordare che ogni tipo
di amputazione pud comportare pro-

| blemi di equilibrio posturale e rendere

necessaria una particolare attenzio-
ne alla stabilita dei posizionamenti ed
allasicurezza durante i trasferimenti.

Capitolo 5-
GLIASPETTI NUTRIZIONALI
D. Redigolo

5.1 INTRODUZIONE

Lo scopo principale dell’alimentazio-
ne nel malato chirurgico & quello di
fornirgli un apporto energetico tale
da impedire un’eccessiva negativiz-
zazione del bilancio azotato e da
mantenere la regolarita dei processi
metabolici. (45)

La riabilitazione funzionale post-chi-
rurgica deve pertanto prevedere,
parallelamente afle consuete terapie
farmacologiche e alle pratiche riabi-

| litative gia descritte, un apporto calo-
rico adeguato.

La terapia nutrizionale & tanto pit im-
| portante quanto piu grave & lo stato
di debilitazione in cui si trovano i pa-
zienti quando giungono all'intervento.

In alcuni casi lo stato nutrizionale dei
pazienti in attesa di intervento car-
diochirurgico & talmente compro-
messo da rientrare nel quadro clini-
co definito come «cachessia cardia-
ca». Con questo termine s'intende
una condizione di grave malnutrizio-
ne proteico-calorica conseguente ad
un insieme complesso di eventi
emodinamici e dismetabolici, carat-
terizzata da tre aspetti:

a) anoressia
b) ipermetabolismo

¢) grave perdita di nutrienti attraver-
' sofecied urine. (46)

| Sono state descritte due forme di ca-
chessia cardiaca:

1) la cachessia «classica», che si
manifesta in pazienti affetti da
scompenso cardiaco congestizio;

2) la cachessia «post-chirurgica» o
«nosocomiale», che si osserva
nel periodo post-chirurgico. (46,
47,48, 49).

Alcuni Autori (50, 51) hanno recente-
mente osservato che circa un pa-
ziente su tre, appartenente ad una
classe ad elevato rischio operatorio
(3% e 4° classe NYHA) ed affetto da
scompenso cardiaco congestizio
presenta ua cachessia classica di
grado medio-elevato.

La cachessia nococomiale riguarde-
rebbe invece un malato su 15. (47)

E inoltre dimostrato come negli stati
di malnutrizione il cuore presenti
un'involuzione funzionale analoga a
quella di altre strutture muscolari.

Inoltre altri Autori (52) hanno dimo-
strato come la spesa energetica au-
{ menti nell'immediato periodo post-
| operatorio fino a raggiungere valori
| simili a quelli riscontrabili nel pazien-
te settico.

Nei pazienti valvulopatici operati di
sostituzione valvolare il rischio di
infezione & elevatissimo ed il verifi-
carsi di tale eventualita & tanto piu
probabile quanto pill i pazienti risul-
tano debilitati nel periodo pre-opera-
torio. (46)

Da questa serie di considerazioni si
comprende come, essendo |'appar-
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to alimentare una delle principali
attivita infermieristiche in T.., & ne-
cessario che I'equipe assistenziale
sia a conoscenza dei problemi nu-
trizionali dei pazienti fin dalla fase
pre-operatoria, sia ai fini della cor-
retta somministrazione dei prodotti
impiegati per la Nutrizione Artificia-
le (NA), che della sorveglianza dei

zione/motivazione adeguata dei
pazienti. E ormai provata infatti la
grande efficacia dell'inizio precoce
(fin dalla prima-seconda giornata
post-operatoria) nei pazienti chirur-
gici con problemi nutrizionali di
qualsivoglia origine ed impossibili-
tati ad alimentarsi normalmente (in-
tubazione O.T. o N.T., sedazione,
coma, problemi di transito intesti-
nale, ecc.), di un programma di NA.

Non ci dilungheremo sulle tecniche
e sugli accorgimenti per la prepara-

le per NA, argomento ampiamente
trattato in altre sedi (563). Ci limite-

remo ad evidenziare le principali |

problematiche gestionali della Nu-
trizione Parenterale Totale (NPT) e
della Nutrizione Enterale Totale
(NET) nei pazienti cardiopatici ope-
rati e di accennare ad alcuni aspetti
della rieducazione alimentare.

5.2 NUTRIZIONE
PARENTERALE TOTALE

Nei pazienti cardiochirurgici che
non possono alimentarsi normal-
mente, finché il quadro emodinami-
€0 non si & completamente stabiliz-

zato, la NPT & sempre indicata, an- |

che se la funzione gastrointestinale
¢ integra; questo perché il suo im-
piego consente un controllo preciso
del bilancio idrico, nonché di avere
la certezza che la quota calorica ne-
cessaria viene effettivamente as-
sorbita, cosa non sempre garantita
dalla NET, specie nei casi di ca-
chessia cardiaca che, come accen-
nato, si accompagna sovente a sta-
ti di malassorbimento intestinale.

D'altro canto va rilevata la necessi-
ta di somministrare preparati ad
alto valore energetico con il minimo
volume possibile, viste le alterazio-
ni di tipo idroelettrolitico che si veri-
ficano durante la CEC (cir. cap. 2)
ed il pericolo potenziale di aumen-
tare eccessivaments il lavoro car-
diaco attraverso un sovraccarico
del circolo. Questo obiettivo si rea-
lizza attualmente infondendo lipidi
in.misura del 50% circa della quota

calorica non proteica; essi, grazie al
loro maggiore apporto calorico ri-
spetto ai glucidi, consentono anche
di ridurre gli effetti deleteri seconda-
ri ad un’eccessiva produzione di
CO, tipica della combustione dei
carboidrati. (54, 55, 56)

La somministrazione delle miscele

parametri metabolici e dellinforma- | Pe" NPT andrebbe sempre effettua-

ta mediante pompe di infusione

continua e non con sistemi a caduta |

o discontinui; si e visto infatti che
I'impiego di questi apparecchi & il
solo in grado di assicurare un ap-
porto calorico costante, ben calibra-
bile, senza alterazioni emodinami-
che e senza fluttuazioni glicemiche
quali possono verificarsi con gli altri
sistemi.

Ad intervalli regolari devono essere
controllati due ordini di parametri:

zZione delle ormai collaudate misce- | A) parametri che riguardano il qua-

dro emodinamico:

- F.C., P.A., P.V.C. (nei pazien-
ti cardiochirurgici si utilizza

anche la Pressione Atriale |

Sinistra)

— diuresi oraria

— bilancio idrico

B) parametri che riguardano il me-

tabolismo glucidico, protidico e

lipidico:

~ glicemia e glicosuria (ogni 2-4
ore)

— azotemia ed azoturia |

- creatininemia e crea-

tininuria | ogei
~ elettroliti plasmatici | giomo
ed urinari
— osmolarita plasma-
tica ed urinaria ~
— proteinemia totale | -
- albuminemia 3-4
— GOT, GPT, FA., bi- |%°m
lirubinemia - 4

In questi tempi sta entrando nell’u-
so clinico di alcuni centri anche
I'utilizzo di mohitors metabolici
(metabolimetri) che consentono di
avere istantaneamente e conti-
nuamente parametri metabolici
come il Quoziente Respiratorio
(QR) ed il Rest Energy Expenditu-
re (REE), desunti dall’analisi dei
gas respirati; sono percio applicati
preferibilmente ai pazienti ventilati
meccanicamente, potendo questi
apparecchi essere coliegati diret-

tamente al respiratore automatico.
| dati rilevati sono utilissimi per
avere indicazioni sull'efficacia del-
la nutrizione, specie dei pazienti
critici, nonché elementi di valuta-
zione per una composizione piu
adeguata delle miscele.

Altro parametro da rilevare piti vol-
te nella giornata & la temperatura
corporea poiché un suo rialzo bru-
sco puo far sospettare una sepsi
in atto, dovuta a contaminazione
batterica della miscela o del cate-
tere venoso centrale.

Nella maggior parte dei casi & pos-
sibile passare direttamente dalla
NPT alla rialimentazione per via
naturale, eventualmente attraver-
s0 una fase di Nutrizione Parente-
rale di integrazione della quota
energetica globale.

In alcuni casi invece |'apporto ca-
lorico deve essere assicurato con

' una NET.

5.3 NUTRIZIONE
ENTERALE TOTALE

Questo tipo di NA viene utilizza-
ta nei pazienti cardiochirurgici
qualora:

— essi non possano alimentarsi
normalmente (intubazione, co-
ma, ecc.) 0 non siano in grado di
farlo in modo adeguato (ad
esempio cachessia cardiaca);

— la loro situazione emodinamica
sia definitivamente stabile;

— la loro permanenza in T.l. deb-
ba prolungarsi per motivi non di
tipo emodinamico (ad esempio
prolungato svezzamento dal
RA, stato di coma, ecc.); °

— la loro funzione gastrointesti-
nale sia integra.

Anche per la NET é preferibile im-
piegare pompe peristaltiche per la
somministrazione calibrata conti-
nua egli alimenti; in tal caso si eli-
minano fluttuazioni glicemiche
quali possono verificarsi con la

| somministrazione discontinua ed

inoltre si riducono o si evitano di-
sturbi gastrointestinali quali senso
di gonfiore epigastrico, nausea, ri-
gurgiti o vomito, distensione addo-
minale; infine anche la tolleranza
dei prodotti viene migliorata.

Se si prevede una NET prolungata
& opportuno posizionare un sondi-
no naso-gastrico in silicone, mate-
riale che si & dimostrato meglio tol-
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lerabile @ meno pericoloso del PVC
per quanto riguarda complicazioni
di tipo meccanico.

Il passaggio dalla NPT alla NET
deve essere graduale: i due sistemi
possono essere impegati contem-
poraneamente per alcuni giorni,
gradualmente riducendo il primo si-
stema di alimentazione ed aumen-
tando il secondo in modo tale da as-
sicurare complessivamente il fabbi-
sogno energetico giornaliero.

Cid nonostante non & infrequente
che nei primi giorni di NET compaia-
no fenomeni diarroici che possono
essere determinati da molteplici fat-
tori, tra i quali i principali sono:

— eccessiva velocita di sommini-
strazione

ipertonicita dei preparati
Intolleranza ai costituenti nutritivi
ipoalbunemia

— contaminazione batterica. (53)

Talora pud essere sufficiente dimi-
nuire la velocita di somministrazio-
ne e/o la osmolarita dei preparati
per veder regredire la diarrea; altre
volte pud essere necessario som-
ministrare farmaci antidiarroici; in
alcuni casi anche I'impiego di pro-
dotti naturali (per esempio a base di
farina di carrube) si & dimostrato di
notevole efficacia.

Va comungue sottolineato che una
scrupolosa igiene sia personale del
paziente sia durante I'allestimento e
la somministrazione degli alimenti &
indispensabile per escludere i rischi
di infezione intestinale. Va ricordata
inoltre la necessita di sorvegliare la
temperatura dei prodotti sommini-
strati per evitare alterazioni o fer-
mentazioni dei principi nutritivi; al-
cuni déi sistemi di somministrazione
continua attualmente impiegati con-
sentono anche la refrigerazione de-
gli alimenti, contribuendo ad elimi-
nare questi inconvenienti.

Nel pazienti cardiopatici la deplezio-
ne idroelettrolitica che le manifesta-
zioni diarroiche comportano, costi-
tuisce sempre un problema molto
serio non solo per il malassorbimen-
to intestinale ma soprattutto per le
turbe dell'equilibrio che essa pud
comportare.

Nella gestione di questo tipo di NA
un’attenzione particolare va posta

nella manutenzione dei sondini, la
cui pervieta e la cui posizione corret-

. tadevono essere sempre garantite e

controllate al fine di evitare compli-
canze meccaniche di vario genere
(rigurgiti, attorcigliamento ed anno-
damento, ostruzione, ecc.). Gli epi-
sodi di rigurgito sono estremamente
pericolosi nei pazienti ventilati mec-
canicamente, per il rischio di pene-
trazione di alimenti nell'albero bron-
chiale e quindi della comparsa dipol-
monite «ab ingestis».

| parametri da controllare in corso di
NET sono i seguenti:

A) giornalmente:
— glicemia e glicosuria ad inter-
valli opportuni
- elettroliti plasmatici

B) settimanalmente:
— emocromo
— GOT, GPT, gamma GT
— albuminemia
— colestrolemia e lipidi totali.

5.4 RIEDUCAZIONE ALIMENTARE

Non appena i pazienti sono in grado
di alimentarsi in modo naturale é ne-
cessario procedere allo svezzamen-
to dalla NA, o meglio alla rieducazio-
ne alimentare. E possibile iniziare
somministrando alimenti liquidi o se-
miliquidi, che possono esser assunti
nonostante la presenza del sondino
naso-gastrico come, ad esempio
the, latte, yogurth, frullati, omoge-
neizzati, oppure con gli stessi pro-
dotti somministrati con la NET o di
tipo analogo.

In questa fase & essenziale che i pa-
zienti siano motivati a collaborare
sforzandosi di mangiare nonostante
I'inappetenza, gli eventuali disturbi
gastrointestinali (per altro mitigabili
con provvedimenti farmacologici} e
lo stato di prostrazione generale,
tanto pill evidente quanto peggiore
era il loro stato nutrizionale pre-ope-
ratorio.

Un adeguato sostegno psicologico
contribuisce ad ottenere buoni risul-
tati, specie nei casi di cachessia car-
diaca, essendo questi pazienti molto
spesso in una condizione di grande
passivita psicologica, che ha risvolti
prima di tutto sulla funzione respira-
toria e motoria e quindi su quella di-
gestiva. '

Essi tendono a «lasciarsi nutrire»
piuttosto che cercare di nutrirsi da
soli € non & semplice a volte farli
uscire dal circolo vizioso: anoressia -
--> iponutrizione ---> astenia >
depressione ---> anoressia.

Non vi sono tecniche standardizzate
di approccio a questo problema se
non quelle di un’adeguata prepara-
zione pre-operatoria (cfr. cap. 1) e di
una corretta informazione e motiva-
zione nella fase post-operatoria, fa-
cendo eventualmente ricorso, come
fattore di rinforzo, alla presenza di
uno o pits familiari previamente infor-
mati in modo opportuno.

Sul piano piu strettamente operativo
& consigliabile somministrare piccoli
o piccolissimi pasti durante tutto 'ar-

. co della giornata piuttosto che i soliti
| tre pasti previsti. Essi vanno resiil pit

possibile appetibili, eventualmente
integrandoli con prodotti forniti dai fa-
miliari, sempreché ritenuti idonei.

| pazienti portatori di protesi dentaria
dovrebbero potersi alimentare fa-
cendone uso, anche se essa pud
comportare qualche rischio (ad
asempio in caso di una eventuale in-
tubazione d'emergenza); vi si pud
ovviare facendola usare al paziente
solo per il tempo necessario al pasto.

La rieducazione alimentare nel pe-
riodo post-operatorio dei pazienti
cardiochirurgici riveste una grande
importanza non solo per gli aspetti
organico-funzionali ad essa correlati
ma anche per |le notevoliimplicazioni
psicologiche; infatti il cardiopatico
operato pud vivere questa fase come
il primo passo al di fuori de! periodo
da lui considerato «critico»; la ripre-
sa di un'alimentazione normale rap-
presenta, dal suo punto di vista, la
prima vera espressione di riconqgui-
sta della propria autonomia, specie
se il periodo pre-operatorio & stato
caratterizzato da restrizioni dieteti-
che rigorose.

Il ruolo dell'assistenza infermieristi-
ca in questa fase assume dunque
un'importanza peculiare nel determi-
nare atteggiamenti positivi di colia-
borazione attiva da parte del pazien-
te e pud divenire anche un mezzo
per educarlo ad una corretta igiene
alimentare da osservare anche a do-
micilio. O
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come ad esempio la sazieta, che
favorisce il sonno, e la fame, che
provoca il risveglio, la presenza af-
fettiva della figura materna, che da
senso di sicurezza.

In un secondo momento, comun-
que precocemente, entrano in gio-
co, come fattori favorenti quelli am-
bientali che si organizzano, insie-
me ai ritmi endogeni, sviluppando
cosi le abitudini, come ad esempio
i rituali di addormentamento. Da cid
si evince l'importanza del “cono-
sciuto” inteso come familiare, che
da sicurezza al bambino e costitui-
sce un alternarsi di realta temporali
cadenzate; queste, insieme alla
presenza continua della madre,
formano la base su cui il bambino
costruisce la sua personalita.

Premesso tutto cio, prendiamo ora
in esame un piccolo paziente in
condizioni critiche ricoverato in
un’area intensiva: questo, sia per
la patologia di base, sia per le stes-
se terapie sedative ed analgesiche,
subira gravissime interferenze nel
normale svolgimento del CVS.
Giunto successivamente nella fase
post-critica, presentera una situa-
zione di disagio variamente artico-
lata: sul piano fisico, per le condi-
zioni della sua patologia, e delle
manovre terapeutiche, e su quello
psicologico, in quanto si trovera in
un ambiente sconosciuto provando
un senso di vuoto affettivo dovuto
alla mancanza dei genitori e delle
persone a lui familiari. Gia queste
premesse inficiano i presupposti
del normale svolgimento dei ritmi
circadiani del bambino. A questo si
aggiungono altri fattori intrinseci
alla sua patologia come la febbre,
che sopprime direttamente i gene-
ratori di sonno REM, il dolore che
abolisce il sonno per via indiretta
alzando il livello di vigilanza, lo sta-
to di intubazione, che comporta
I'immobilita forzata del paziente im-
pedendo anche i movimenti fisiolo-
gici del sonno. Ci sono poi dei fat-
tori estrinseci che in seguito pren-
deremo in considerazione che pos-
sono sfuggire ad una prima osser-
vazione, ma influenzano pesante-
mente le condizioni di tranquillita
del piccolo paziente.

Le conseguenze dell’alterazione
del ritmo veglia-sonno (RVS) in ge-
nere sono di breve durata, limitate
cioé al periodo di degenza. Queste
sono rappresentate da una destrut-
turazione della personalita, con
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cambiamenti di carattere come: ira-
scibilita o abulia, regressione psi-
cologica. Nella nostra esperienza &
capitato, infatti, di osservare che
bambini di 3 0 4 anni chiedano di
mangiare con il biberon, o che, in-
dipendentemente dalla loro patolo-
gia presentano incontinenza urina-
ria. E' certamente difficile risalire
alla causa precisa di questi proces-
si negati, comunque é certo che
I'alterazione dei ritmi temporali gio-
ca un ruolo fondamentale.

Altre conseguenze da noi osserva-
te sono rappresentate da fobie ed
allucinazioni, incrementate a volte
dall'uso di farmaci. Questi fenome-
ni possono continuare anche dopo
la dimissione, come ci & stato riferi-
to dai genitori in collogui successivi
alla dimissione stessa.

Altre ripercussioni di breve durata
sono rappresentate dalle alterazio-
ni ormonali, come ad esempio la
produzione di GH (ormone della
crescita). Questo infatti aumenta la
sua concentrazione plasmatica du-
rante la notte. Nelle alterazioni del
CVS sembra che non ci sia produ-
zione di questo ormone; cid potreb-
be comportare nei pazienti lungo-
degenti un nanismo temporaneo.
Comunque I'entita di questi feno-
meni varia molto in rapporto all'eta
del bambino, al periodo di degenza
ed alle sue condizioni cliniche.

Noi vigilatrici del’Ospedale Bambi-
no Gesu di Roma abbiamo elabo-
rato un questionario che e stato
sottoposto all'attenzione di 32 in-
fermiere di area critica di questo
ospedale (centro rianimazione e di-
partimento medico-chirurgico di
cardiologia pediatrica) inerente alle
condizioni operative dei suddetti
reparti. Le domande riguardano
I'ambiente, in inteso come strutture
e come attrezzature assistenziali,
le osservazioni dirette sul bambino
per quanto concerne il CVS, it gra-
do di coscienza delle vigilatrici ri-
guardo a tale problema.

Per quanto concerne il primo grup-
po di quesiti, le risposte evidenzia-
no carenze strutturali, quindi am-
bienti rumorosi ed irritanti per il
bambino. Infatti organizzare piu po-
sti-letto in un unico ambiente se da
una parte favorisce I'osservazione
continua di tutti i piccoli pazienti da
parte del personale infermieristico,
dall’altra crea una situazione in cui
vengono a sommarsi i rumori delle

singole aree di assistenza, come
ad esempio i beep dei monitors, gli
allarmi delle apparecchiature assi-
stenziali, luci centrali, telefono con-
tiguo ai box di degenza, rumore de-
gli zoccoli del personale, conversa-
zione tra infermiere, filodiffusione.

Il secondo gruppo di risposte pren-
de in considerazione le caratteristi-
che del sonno del bambino, la sua
continuita, i motivi di interruzione.
Le vigilatrici hanno osservato che il
paziente in condizioni di media gra-
vita riesce a dormire senza interru-
zione per un tempo variabile tra
un'ora € mezza e tre ore circa; si
sveglia spontaneamente per fame,
dolore, incubi, paure non ben defi-
nite, luci accese, rumori improvvisi.
Viene invece svegliato per la rileva-
zione dei parametri vitali, per la
somministrazione di terapie, ali-
mentazione, manovre assistenziali
varie.

Prendiamo ora in esame la terza
parte del questionario. Essa mette
in evidenza che un gran numero di
infermiere tende ad espletare il
proprio favoro in modo routinario,

| Ci6 porta a considerare di minore
' importanza i ritmi circadiani ed i bi-

sogni psico-affettivi del bambino.

E fondamentale invece migliorare il
nostro approccio al piccolo pazien-
te e contemporaneamente la quali-
ta della nostra assistenza, al fine di
diminuire il suo stato di ansia. Que-
sto permette una migliore collabo-
razione del paziente alla nostra as-
sistenza, quindi un migliore recu-
pero fisico, che costituisce I'obietti-
vo del nostro operato. La nostra

| esperienza, i colloqui con i genitori
. dei singoli bambini e la collabora-
' zione con il servizio psico-sociale,

ci hanno fornito alcuni elementi,
cioé piccoli accorgimenti, necessari
per mettere in pratica un tipo di as-
sistenza che rispetti il RVS del pa-
ziente. L'obiettivo fondamentale &
diminuire lo stato di ansia che in-
fluenza direttamente il RVS. La via
che abbiamo intrapreso consiste
nell’intrattenersi con il bambino an-
che al di fuori dell’assistenza routi-
naria, cercando di colmare. per
quanto ci e possibile, il vuoto affet-
tivo. fondamentale & il parlare conii
genitori per informarsi sulle abitudi-
ni di addormentamento. La nostra
esperienza, infatti, pio di una volta,
ci ha portato difronte ad un pazien-
te non critico che, nonostante la
nostra disponibilita, non riusciva ad
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addormentarsi. Dopo un breve col-
loquio con i genitori siamo venuti a
conoscenza di piccole abitudini,
come ad esempio dormire solo in
posizione prona, oppure con una
copertina sugli occhi, prediligere un
succhiotto personale, avere il gioco
preferito sul cuscino, etc... Tutto cid
ha evitato al paziente la sommini-
strazione di sedativi, che aggravano
ulteriormente i disturbi del RVS.

Sara opportuno inoltre dare la giusta
importanza al momento dell’alimen-
tazione, specialmente nel lattante,
poiché noi sappiamo che un pasto
che soddisfi il bambino, ne favorisce
anche I'addormentamento; a questo
scopo, quindi, usare tettarelle con
fori piccoli per aumentare il tempo di
suzione. Si & visto, infatti, che la du-
rata della poppata & direttamente
proporzionale alla qualitd e durata
del sonno. Nel caso in cui sia consi-
gliata una alimentazione per gava-
ge, é consigliabile dare un succhiot-
to al piccolo per dargli l'illusione di
una vera poppata. E importante an-
che incrementare il contatto psico-fi-
sico del paziente con le persone che
lo circondane per una migliore inte-
grazione con |'ambiente stesso.

Una adeguata presa di coscienza del-
la problematica in esame, comporte-
ra anche una diminuizione dei rumori
di sottofondo che, in alcuni casi, pos-
sono essere addirittura evitati.

Questo nostro contribute non inten-
de rivelare nuove metodiche o pro-
porre ricette psicologiche miracolo-
se, il nostro scopo precipuo, invece,
édiricordare a tutti coloro che opera-
no in area critica che lo stress, la
stanchezza, la «noia» del lavoro rou-
tinario si, ma anche costellato di epi-
sodi drammatici, non debbono farci
dimenticare che il nostro comporta-
mento professionale, in ogni mo-
mento, influenza sia la psiche che il
soma dei piccoli pazienti a noi affidati.

Considerazioni successive

alla lettura della relazione
scaturite dal confronto all’interno
del gruppo «Ritmo veglia-sonno
in area critica»

Nel confronto successivo alla lettura
della relazione sull’argomento é sta-
to accentato che il RVS & di primaria
importanza per tuttii pazienti di Area
Critica, sia per le condizioni patologi-
che in cui essi si trovano, sia per lo
stato di stress che I'ambiente stesso
procura.

Il problema dell’alterazione del RVS
si pone nell’assistenza pediatrica

sia in quella all’adulto, ma diversa
sembra essere la posizione dell’in-
fermiere nel nursing al bambino ri-
spetto a quello espletato per I'aduito.
E stata notata, infatti, una maggiore
attenzione ai bisogni psicologici del
bambino, che vengono considerati di
uguale importanza rispetto a quelli fi-
sici. Questo atteggiamento, seppure
allo stato iniziale e lasciato alle ten-
denze personali del singolo infermie-
re, sembra che sia da ricollegare a
fattori emotivi, che vengono solleci-
tati difronte ad un piccolo paziente:
ad esempio la tenerezza, il senso di
protezione, la consapevolezza del-
I'innocenza e della totale dipenden-
za dalla nostra opera.

Dal dibattito all'interno del gruppo,
quindi, & scaturito che in linea di
massima il rapporto infermiere-pa-
ziente in campo pediatrico sta cam-
biando in questi ultimi tempi: fa for-
male, tecnicistico, si tende a farlo di-
ventare un rapporto piu professiona-
le, di dialogo e di maggiore attenzio-
ne ai bisogni del piccolo paziente
momento per momento.

Confrontando le varie esperienze
maturate nei diversi reparti di Area
Critica degli ospedali della Regione
Lazio, e scaturito che I'assistenza al-
I'aduito, invece, € legata ancora nel-
la maggior parte dei casi ai ritmi dire-
parto ed all’applicazione rigida di
protocolli assistenziali. Il paziente e
individuato come numero o caso cli-
nico, viene, quindi, spogliato del suo
ruolo familiare e sociale, spersona-
lizzato.

Questa problematica, gia presente
nei reparti di degenza, viene esaspe-
rata in Area Critica, in quanto il pa-
zZiente si trova a dipendere completa-
mente da supporti assistenziali e da
persone a lui estranee.

Analizzando le cause di questa si-
tuazione ci siano trovati concordi
nel ritenere che la figura dell’infer-
miere «computer» scaturisce gia da
una distorta formazione scolastica,
la quale tende a mettere in risalto
come doti positive quelle dell'effi-
cienza, della precisione, della veloci-
ta di esecuzione; poca importanza
viene data alle caratteristiche di ca-
rattere umano come la disponibilita
ad ascoltare il paziente, il rispetto di
quest'ultimo come persona, del suo
mondo psicologico e sociale.

Si tende ad ovviare, a volte, alla
condizione di ansia e conseguente
insonnia del matato, con I'uso di
sedativi, che oltre ad aggravare 'al-
terazione del sonno, provocano

spesso allucinazioni che aumenta-
no l'ansia stessa. A questo proposi-
to & emerso che la figura del medico
¢ talvolta in opposizione con il biso-
gno di riposare del paziente, in
quanto pretende I'applicazione rigi-
da dei protocolli, ad esempio un im-
pegno respiratorio del paziente che
esula dai ritmi di riposo e di veglia,
rischiando di esaurire le energie psi-
co-fisiche dello stesso. Nella discus-
sione ¢i siamo chiesti cosa si po-
trebbe fare per migliorare le condi-
zioni di adattamento all’ambiente ed
alla situazione in generale per favo-
rire la tranquillith e quindi il riposo
del paziente.

Di fondamentale importanza & I’'am-
biente, inteso come struttura, che
deve rispettare per quanto possibile
i ritmi giornalieri del singolo pazien-
te, soprattutto se lungodegente,
creando piccoli box di due o tre letti,
con luce naturale, che permetta cosi
di distinguere la notte dal giorno,
cercando, se possibile, di riprodurre
piccoli ambienti familiari. Per un mi-
gliore approccio con i pazienti gli in-
fermieri devono essere motivati a
svolgere le loro mansioni in Area Cri-
tica, strutture che richiedono non po-
chi sacrifici senza peraltro un ade-
guato riconoscimento economico.

Si & evidenziata anche I'importanza
di adeguare I'organico degli infer-
mieri alle necessita assistenziali, di-
minuendo cosi lo stress a cui sono
sottoposti giornalmente sia per la
mole di lavoro sia per i ritmi di vita al-
terati. Un infermiere meno stressato
pud migliorare i rapporti interperso-
nali con il malato, rendendo piu ela-
stici quelli che sono i protocolli assi-
stenziali.

E auspicabile anche una maggiore
autonomia professionale dell'infer-
miere che deve essere in grado di
adattare, in collaborazione con il me-
dico gli schemi di assistenza alle di-
verse situazioni dei pazienti.

A questo scopo e stata evidenziata
I'opportunita di stabilire frequenti riu-
nioni tra il personale di reparto per
esaminare insieme, caso per caso,
protocolli personalizzati di assistenza.

Possiamo dire, per concludere,
che I'esigenza di adeguare i ritmi
di assistenza a quelli personali del
malato, rientra nel quadro pilu ge-
nerale dell’'umanizzazione dei rap-
porti tra personale di assistenza e
malato, fenomeno che sta acqui-
stando sempre maggior rilievo
nella nostra professione. [
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Rapporto infermiere-paziente
nel rispetto del ciclo sonno-veglia
in areas critica

Marco Tosini, Ornella Sterpi, Maurizio Mari, Sabrina Cerasaro

1° Congresso Regionale ANIART! - Roma, 20 maggio 1989

La scelta di questo argomento da
trattare e su cui confrontarci: il rap-
porto Infermiere Professionale-pa-
ziente nel rispetto del ciclo sonno-
veglia & stata dettata da una nostra
esigenza, dopo aver accertato che
tale rispetto & costantemente assi-
curato nei confronti del paziente ri-
coverato nei reparti di area critica.

Il problema non €& stato studiato o
analizzato in base ad una bibliogra-
fia, poiché scarsa, quindi tutto cio
che scaturira dalla relazione sara
frutto solo di varie esperienze che
abbiamo riunito insieme, osservan-
do il nostro modo di lavorare, ana-
lizzando il paziente nella sua glo-
balita psico-fisica.

Prima di entrare nel vivo dell’argo-
mento sara meglio chiarirci le idee
sul sonno, sulla veglia e sul loro
rapporto.

Questi due momenti non sono da
considerare contrapposti tra di loro,
bensi complementari per un unico
equilibrio biologico.

Ma cosa si intende per «sonno» e
che cosa per «veglia»?

La parola sonno sta ad indicare lo
stalo di diminuzione di vigilanza
durante il quale si cessa di entrare
in rapporto con il mondo esterno.

La veglia invece & lo stato di vigi-
lanza-coscienza, cioé la condizione
neuropsichica che consente la di-
scriminazione e I'elaborazione de-
gli stimoli in vista di reazioni diffe-
renziate ed adeguate.

In passato il bisogno di sonno veni-
va spiegato come la risposta del-
I'uvomo primitivo alla sua incapacita
di sostenere o affrontare i pericoli
derivanti dal buio, o veniva parago-
nato ad uno stato di coma.

La concezione odierna, invece,
vede il sonno come un momento di
diminuzione e non di assenza, del-
la capacita di reagire all’ambiente.

|
|

l

E grazie al sonno che I'uomo rie-
sce a compensare il dispendio di
energie dato dai fenomeni di ap-
prendimento che avvengono du-
rante lo stato di veglia. E fonda-
mentale precisare inoltre che il bi-
sogno di dormire non é strettamen-
te collegato allo stress fisico. Per-
sone immobilizzate a letto per lun-
go tempo mantengono dunque
inalterato il loro bisogno di dormire
e l'insonnia che talvolta si manife-
sta deve essere comunque consi-
derata un sintomo patologico e non
come una inevitabile risposta all'i-
nattivita.

Procedendo nell'analisi del sonno
vediamo come sia possibile identi-
ficare due diversi stadi: sonno
REM - sonno non REM.

Per sonno REM (rapidi movimenti
oculari) st intende una fase attiva o
fase paradossale del sonno in cui
si manifestano nel soggetto movi-
menti rapidi degli occhi, piccole
convulsioni dei muscoli del viso.

La fase non REM é definita invece
fase di quiete o ad onde lente. Tale
fase puod ulteriormente essere sud-
divisa in quattro stadi.

Nella fase REM si manifestano
inoltre dei sogni che secondo alcu-
ni ricercatori, sono la chiave per il
mantenimento mentale ed emotivo.

Nelle nostre esperienze di anni di
lavoro in area critica al momento
del ricovero che & sempre imme-
diato ed improwviso ¢i troviamo di
fronte a pazienti timorosi, insicuri,
ansiosi, innanzitutto per lo stato di
completa ignoranza nei confronti
della motivazione del ricovero e
dell’ambiente a loro completamen-
te sconosciuto, dominato dalia tec-
nica, allontanati bruscamente dal
loro contesto familiare, dalle perso-
ne care, dal loro lavoro, hobby, abi-
tudini quotidiane, avvertendo I'im-
minente pericolo di vita, trovandosi
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immerso in una realta a loro poco
gestibile. Il nostro intervento & limi-
tato, dato il continuo stato di emer-
genza ad azioni tecniche, invasive,
routinarie, tralasciando spesso il
rapporto diretto con {'utente, ve-
nendo a mancare il contatto, |'infor-
mazione, la fiducia nei confronti
dell'essere umano che abbiamo di
fronte.

Tutto cid pud venire a creare nel
paziente uno stato di stress, deri-
vante dall’ambiente estraneo e di-
verso persino dal reparto di degen-
za, dal comportamento del perso-
nale che a volta a causa dell’ec-
cessivo lavoro spesso trascura il
rapporto informativo con il paziente
che si viene ad isolare poiché non
trova risposta ai bisogni piu ele-
mentari.

Per quanto riguarda i fattori di
stress possono essere di natura
ambientale:

- acustici: allarmi, monitors,
pompe d’infusione, respiratori
automatici, citofono,
carrelli telefoni.

| « visivi: luci, quadro monitors,

pazienti attigui, movimento
del personale.

- fattori comportamentali:
voci del personale
calzature inadeguate
caos durante I'urgenza
disinformazione del paziente
spersonalizzazione.

Tutto questo viene a creare ansia e
insonnia nel paziente. A causa dei’
fattori di stress sopraelencati nel-
I'ambito dell’area critica il paziente
vive in uno stato di deprivazione
sensoriale, cid¢ pud provocare con-
fusione e perdita dell'orientamento
nel tempo e nello spazio, alterazio-
ne dello schema del sonno.

L'insorgenza dell'insonnia & poco
gestibile da parte dell'infermiere
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professionale che si trova di fronte
un paziente irrequieto, petulante,
spesso la sua risposta & sbrigativa
e superficiale.

A volte, invece, basterebbe parlare
con il paziente, cercare di tranquil-
lizzarlo ed informarlo cercando di
gestire la sua giornata rendendola
pilt vivibile non in modo idilliaco
percheé cio sarebbe impossibile, ma
ad esempio informarsi direttamente
dal paziente o dai familiari se & in
stato di coma facendo un’anamne-
si per quanto riguarda le abitudini di
sonno e di veglia.

+ sonno: con quanti cuscini dorme
numero di ore per notte di sonno
cure igieniche prima di dormire
sostanze eventualmente usate
per dormire
luce
microclima.

Ad esempio per il paziente in stato
di coma posizionarlo per la notte in
modo adeguato, preparando la
stanza, frizionandolo cambiando la
biancheria da letto.

| pazienti in coma vanno trattati
come gli altri senza fare delle dia-
gnosi affrettate condannandoli e
«accantonandoli».

L'anamnesi per quanto riguarda la
veglia si chiedono al paziente le
sue abitudini quotidiane:

- distribuzione det pasti

- pulizie igieniche

- eliminazione

- come occupa il tempo libero

- musica

- TV.

Questo perché spesso si vedono
pazienti lasciati a se stessi senza
interessi che seguono il ritmo lavo-
rativo dellinfermiere professionale
quindi:

- il prelievo

- il «giro-letti»

- la terapia

- la visita medica.

Tutto cid per loro corrisponde ad un
orario, vivendo il loro tempo di de-

genza con il ritmo di reparto e anzi-
ché fornire un'assistenza persona-
lizzata, offriamo un’assistenza ad
uso reparto non rispettando alcune
esigenze basiliari del paziente.

Se riusciamo a trovare dei metodi
per gestire sia il sonno che la veglia
il nostro paziente avra una degen-
za piu serena, avra fiducia in se
stesso e verso il personale che lo
circonda per aiutarlo, difendendolo
dagli stati stressanti, questo & mol-
to importante perché avremo an-
che la collaborazione e I'impegno
che ai fini della guarigione & fonda-
mentale.

Una volta dimesso dal Centro in-
tensivo il paziente pud faciimente
inserirsi in un nuovo ambiente di-
menticando |'esperienza difficile.

Queste sono sole delle ipotesi che
noi offriamo, importante ed utile
sara discutere e confrontarci du-
rante il lavoro di gruppo per trovare
insieme delle soluzioni, oppure del-
le modifiche del nostro comporta-
mento e modo di lavorare. O
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Rianimazione respiratoria

Pier Angelo Spada, 1.P.

Servizio di Anestesia e Rianimazione Ospedale L. Mandio, Merate (CO)

Questo testo & pubblicato negli atti del convegno «li ruolo del personale infermieristico nella emergenza
da catastrofe umana ed ecologica. Organizzazione e coordinamento dei soccorsi»
organizzato dalla C.N.A.l.O.S.S. Regione Lombardia e svoltosi a Tremezzo (Como) il 3-4 novembre 1989.

INTRODUZIONE

La comparsa di una grave insuffi-
cienza respiratoria richiede un in-
tervento immediato da parte di
chiunque si trovi ad assistere il pa-
ziente, senza attendere necessa-
riamente l'arrivo del medico.

L'arresto della funzione respirato-
ria, a cui pud essere associato l'ar-
resto della funzione cardiaca, impo-
ne un immediato trattamento in
modo da evitare l'insorgenza dei
danni ipossico-ischemici che rapi-
damente si instaurano a livello di
tutti gli organi ed in particolare del
cervello.

L'urgenza respiratoria pud® essere
vissuta in modo convulso e stres-
sante specialmente se il primo soc-
corritore non & preparato adessa. In
queste condizioni possono verifi-
carsi errori terapeutici che in condi-
Zioni di caima operativa non si mani-
festerebbero.

Nessuna improvvisazione deve ca-
ratterizzare |'opera di chi assiste il
paziente in insufficienza respirato-
ria. Tutte le misure rianimatorie de-
vono essere rivolte non solo alla so-
pravvivenza del paziente, maanche
alla prevenzione dei danni causati
dall'anossia. Dalla rapidita deil’in-
tervento e dall’efficacia delle mano-
vre eseguite possono dipendere la
sopravvivenza e I'avvenire neurolo-
gico del paziente, per cui il recupero
di un soggetto con insufficienza re-
spiratoria grave spesso potradipen-
dere dal comportamento del primo
soccorritore.

La rianimazione respiratoria mira ad
assicurare la pervieta delle vie ae-
ree superiori e a supplire agli atti re-
spiratori spontanei compromessi.

PERVIETA DELLE VIE AEREE
SUPERIORI

Le alte vie aeree possono essere
occluse da cause meccaniche (ca-

l

I

|

duta della lingua, sangue saliva, ri-
gurgiti di materiale presente nello
stomaco, denti rotti, protesi denta-
rie, alimenti) oppure da cause orga-
niche (tumori, polipi, ematomi della
lingua, edemi, ecc.).

L'ispezione del cavo orale e farin-
geo sono di primaria importanza nel
mantenimento dell’attivita respira-
toria, specialmente se il paziente ha
perso conoscenza. La sola rimo-
zione dell’eventuale materiale o-

| struente pud favorire il ripristino

spontaneo  dell’attivita
ria.

respirato-

L'ostruzione, provocata dalla cadu-
ta della lingua per ipotonia dei mu-
scoli della bocca, pud essere risolta
dal sollevamento della mandibola e
dell'iperestensione della testa. Con
questa semplice manovra la lingua
viene anteriorizzata, favorendo il li-
bero passaggio dei gas nelle basse
vie aeree. (fig. 1)

L'ispezione della cavita orale e I'al-
lontanamento dell’eventuale mate-
riale estraneo presente, pud essere
effettuato con mezzi occasionali (le
dita, un fazzoletto, ecc.), oppure
mediante un aspiratore. L'uso di
quest’ultimo pud avvenire solo in
ambiente adeguatamente attrezza-
to e permette, con l'ausilio di un
sondino, I'aspirazione di materiale
estraneo eventualmente presente
nella trachea e nei bronchi (bron-
coaspirazione).

Una volta liberate le vie aeree dal
materiale presente, & bene porre il

Fig. 1

| paziente in una posizione di sicu-

l

rezza che permetta il drenaggio
spontaneo dalla bocca di eventuale
materiale che rapidamente vi si pud
accumulare (saliva, materiale rigur-
gitato, vomito). Questa & rappre-
sentata dalla posizione laterale su
un fianco, mantenendo la gamba in-
feriore distesa e la superiore flessa.

(fig. 2)

Nei traumatizzati cranici e in quelliin
Cui ¢i sia il sospetto di lesione delia
colonna vertebrale, tutte le manovre
rianimatorie devono essere esegui-
te con particolare prudenza. In modo
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particolare la manovra di solleva-
mento della mandibola, nei trauma-
tizzati cervicali, deve essere ac-
compagnata da una trazione della
testa sull’asse.

La posizione supina viene fatta as-
sumere pil comunemente in quan-
to favorisce le manovre di ventila-
zione artificiale e I'eventuale mas-
saggio cardiaco. Bisogna perd ri-
cordare che le secrezioni, con-
fluendo nella cavita faringea, pos-
sono facilmente venire spinte in tra-
chea: a cid pud conseguire una pol-
monite ab-ingestis.

Liberate le vie aeree superiori va
valutata la presenza di un’attivita
respiratoria spontanea e la sua effi-
cacia. E bene diffidare di atti respi-
ratori superficiali, molto difficoltosi,

Fig. 2

periodici: spesso questi non sono
in grado di sortire una ventilazione
veramente efficace per gli scambi
gassosi.

In assenza di respiro autonomo o
quando questo & decisamente in-
sufficiente & necessario iniziare la
respirazione artificiale.

Questa puo essere eseguita con di-
versi metodi in rapporto alla situa-
zione e al contesto in cui si é verifi-
cata.

RESPIRAZIONE BOCCA A BOCCA

E il metodo piu semplice e pratica-
bile da chiunque ed in qualsiasi cir-

| costanza, dato che non richiede |'u-
tilizzo di particolari apparecchia-
ture.

Esecuzione della respirazione
«bocca a bocca»

Il paziente viene posto in posizione
supina mentre il soccorritore si
pone a lato della testa. Iperestesa
la testa e sollevata la mandibola, si
rimuove eventuale materiale estra-
neo dalla bocca, prima di insuffiare
i polmoni. La bocca del paziente
viene mantenuta aperta mentre il
naso viene tenuto chiuso con due
dita o con la guancia del soccorrito-
re stesso. (fig. 3)

Si insuffla dolcemente e con forza
progressiva |'aria espirata control-
lando visivamente con la «coda
dell'occhio» che il torace si sollevi
in modo sufficiente.

La frequenza delle insufflazioni
deve essere costante e al ritmo di
circa 20 atti al minuto.

Esistono delle varianti a questa
esecuzione che sono rappresenta-
te da:

- respirazione bocca-naso

La tecnica di esecuzione & molto si-
mile alla precedente, compresa la
posizione che devono assumere il
paziente ed il soccorritore. La boc-
ca del soccorritore viene appoggia-
ta sulla piramide nasale del pazien-
te, la cui bocca viene tenuta chiusa
onde evitare la fuoriuscita dell’aria
insufflata dal naso. L'insufflazione
deve essere effettuata con una
maggior pressione per vincere la
resistenza al passaggio di aria at-
traverso le vie nasali.

La respirazione «bocca-naso», ri-
spetto a quella «bocca-bocca», ha
il vantaggio di evitare il diretto con-
tatto con la bocca del paziente che
in caso di vomito, sangue, ecc.,
pud generare ripugnanza nell'ope-
ratore. Rappresenta anche la tecni-
ca di elezione nei traumi facciali
con ferite alle labbra, nella frattura
della mandibola, ecc., in cui la boc-
ca non sia utilizzabile per l'insuffla-
zione.

— respirazione bocca/naso-bocca

Questo tipo respirazione, che per-
mette di insufflare contemporanea-
mente dalle due vie aeree, si adatta
meglio ai neonati e ai bambini fino
2-3 anni per le ridotte dimensioni
della bocca e del naso. In questi
pazienti devono essere evitate le
insufflazioni di volumi d’aria troppo
grandi che possono provocare sia
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la distensione e le rotiure alveolo-
bronchiali sia la formazione di
pneumotorace.

Gli errori da evitare nel praticare
gueste manovre sono:

— effettuare la respirazione artificiale
senza aver fatto assumere al pazien-
te la posizione ideale per la migliore
distensione della gabbia toracica;

— compiere ampie inspirazioni pri-
ma di insufflare le vie aeree del pa-
ziente nella errata convinzione di
somministrargli piu aria. Tale ma-
novra puod provocare nel soccorrito-
re un’alcalosi respiratoria da iper-
ventilazione con conseguenti verti-
gini, nausea, disturbi visivi, che gli
impediscono di proseguire la riani-
mazione,

— compiere insufflazioni troppo fre-
quenti nell’erronea convinzione di
aumentare I'efficacia della ventila-
zione. Cio provochera solo un’affa-
ticamento del soccorritore, renden-
do meno efficace la sua opera;

— esercitare con le labbra un’insuf-
ficiente pressione sulla bocca o sul
naso del paziente. Questo favorira
la fuga di aria e la ventilazione risul-
tera poco efficace;

- insufflare I'aria in modo brusco e
violento. Cio favorisce il passaggio
dell’aria in esofago e quindi nello
stomaco. La presenza di aria nello
stomaco stimola il vomito che pud
essere causa di inalazione nell'al-
bero respiratorio.

ALTRI METODI
DI RESPIRAZIONE ARTIFICIALE

Esistono altri metodi di respirazione
artificiale che richiedono !'impie-
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go di cannule ed apparecchiature
disponibili in particolari situazioni
ed in ambienti qualificati.

— respirazione mediante cannula
di Safar

S s

|
Fig. 4

La cannula di Safar & costituita dal-
la unione di due cannule di Mayo
unite a formare una «S». Viene in-
trodotta per meta nel cavo orale del
paziente mentre la meta opposta
viene utilizzata dal soccorritore per
insufflare V'aria. Cosi come la can-
nula di Mayo, la parte posta nel
cavo orale del paziente serve per
evitare la caduta della lingua e per
favorire il diretio passaggio dell’aria
in trachea. (fig. 4)

Posto I'infortunato in posizione su-
pina con la testa iperdistesa, il soc-
corritore insuffla I'aria provenien-
te dai propri polmoni nella meta
esterna della cannula, avendo cura
di chiudere le narici e le labbra del

| paziente intorno alla medesima.
I {fig. 5)

Fig. &

- respirazione mediante pallone di
Ambu

L’insufflazione dell’aria nei polmoni
puo essere effettuata mediante il
pallone respiratore di Ambu. Que-
sto e un respiratore manuale, forni-
to di maschera da adattare sulla
bocca e sul naso, capace di autoe-
spandersi dopo la compressione.
L'Ambu & dotato di una valvola uni-
direzionale che non permette la ri-
respirazione dei gas provenienti dal
paziente.

Il soccorritore si posiziona dietro

- la testa del paziente al contrario

di quanto avviene nelle manovre
di rianimazione «bocca a boccan».
Una mano assicura la tenuta del-
la maschera sul volto mentre I'al-
tra comprime ritmicamente il pal-
lone. E possibile addizionare I'a-
ria insufflata con ossigeno, aggiun-
gendolo direttamente nel pallone.
(fig. 6)

Di fondamentale importanza sono
le dimensioni della maschera in
quanto questa deve permettere di
coprire sia la base di impianto della
piramide nasale, sia [a bocca. Una
scelta errata delle sue dimensioni
comporta un'inefficacia della venti-
lazione per la fuga di aria che si ve-
rifica fra il bordo della maschera e
la cute del volto. (fig. 7)

Gli errori da evitare con 'uso del
pallone di Ambu sono:

— impiego di una maschera di di-
mensioni non idonee al paziente da
trattare;

- insufficiente aderenza della ma-
schera al volto;

- perdita della corretta iperesten-
sione della testa a causa della ten-
sione muscolare della mano per far
aderire la maschera al volto;

— insufficiente compressione del
pallone a cui corrispondera una ri-
dotta ventilazione alveolare;

- brusche insufflazioni che induco-
no alla distensione gastrica e favo-
riscono la probabilita di fughe d'aria
attorno alla maschera.

INTUBAZIONE TRACHEALE

Il piu corretto e sicuro modo di ga-
rantire la ventilazione polmonare &
rappresentato dall’intubazione tra-
cheale. (fig. 8) Essa puo essere €f-
fettuata per via nasale o per via

| orale.
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[l posizionamento di un tubo per via
orotracheale risulta piu agevole ri-
spetto alla via nasotracheale per
cui questa via meglio si adatta all’e-
mergenza.

L'intubazione orotracheale ¢ tutta-
via meno tollerata dai pazienti non
sedati, in quanto i riflessi della base
della lingua si estinguono piu diffi-
cilmente rispetto a quelii faringei.
Inoltre i movimenti di deglutizione,
stimolati dalla presenza del tubo
nella bocea e la difficolta di uno sta-
bile fissaggio ad essa, possono fa-
vorirne lo sposizionamento.

Il posizionamento per via nasale e
piu complesso nella sua fase appli-
cativa ma favorisce la stabilita del
tubo e si adatta meglio ai tratta-
menti prolungati.

L'intubazione deve essere sempre
preceduta da un'accurata toilette
del cavo oro-faringeo.

Va eseguita sotto visione laringo-
scopica diretta in modo da eviden-
ziare I'aditus laringeo ed eventual-
mente liberarlo da materiale ostruen-
fe. L'intubazione <alla cieca» va
evitata per la difficolta della sua
realizzazione quando il paziente
non presenta una attivita respirato-
ria. Inoltre pud favorire, mediante il
tubo, il passaggio in trachea di ma-
teriale presente nel naso, nelle
coane e nella faringe.

Una volta visualizzata la glottide si
introduce il tubo attraverso le corde
vocali e lo si spinge in trachea.
ldealmente il tubo nel neonato e nel
bambino dovrebbe restare a 2-4
cm. dalla carena; nell’adulto la cuf-
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Fig. 6 |

servazione del miglioramento del-
l'ossigenazione delle labbra, dei

. lobi auricolari, del letto ungueale.
i Una corretta valutazione & fornita

dal controllo emogasanalitico.

CORRELAZIONE

TRA VENTILAZIONE

E ATTIVITA
CARDIOCIRCOLATORIA

Cosi come & inutile effettuare il
massaggio cardiaco senza la con-
temporanea applicazione di una
ventilazione artificiale, lo stesso
vale per I'attivita respiratoria scol-
legata dal controllo dell'attivita del
cuore e del circolo. Risulta inutile
insufflare dei polmoni se non esiste
un circolo efficiente per il trasporto
dei gas che partecipano alle fun-
zioni vitali.

fia deve completamente superare
le corde vocali.

| tubi adatti a questo scopo posso-
no essere cuffiati e non cuffiati. |
tubi cuffiati ci garantiscono una te-
nuta perfetta a livello tracheale ma
possono creare problemi di decubi- |
to. Inoltre la cuffia fa ridurre il dia-
metro del tubo che attraversa le
corde vocali.

| tubi non cuffiati sono piu adatti alla
intubazione del neonato e del bam-
bino sino a 5 anni di vita.

VALUTAZIONE
DELL’EFFICACIA
DEL TRATTAMENTO

L’efficacia del trattamento intrapre-
so va valutata mediante |'espansio-
ne della gabbia toracica e con |'os- |

Fig. 7

- PROSECUZIONE

DEL TRATTAMENTO
VENTILATORIO

La ventilazione artificiale va conti-
nuata fino a quando non si instaura
un’autonomia respiratoria  suffi-
ciente. Questa va valutata periodi-
camente sino a quando non si in-
staura completamente.

In caso di insufficienza respiratoria
verificatasi fuori dall’area ospeda-
liera, & bene trasportare il paziente
in un centro idoneo alle cure inten-
sive dove, se necessario, potra es-
sere iniziata e proseguita la ventila-
zione meccanica fino alla ripresa
spontanea dell’attivita respiratoria.

Durante il trasporto devono essere
continuati tutti i presidi terapeutici
messi in atto. Il trasporto del pa-
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ziente deve essere eseguito quan-
do I'emergenza assoluta & supera-
ta. Sono controproducenti le corse
affannose verso un luogo di cura,
trasportando un paziente che abbia
ricevuto il primo soccorso in modo
sommario ed inadeguato.

Per le brevi distanze pud essere

usata un'ambulanza adeguata- |

mente attrezzata. Il suo unico in-
conveniente & rappresentato dagli
ingorghi di traffico.

Per le distanze medie e preferibile
I'impiego dell’elicottero che favori-
sce la rapidita degli spostamenti.
Ne limitano l'uso sia I'alto costo
delle prestazioni che la necessita di
disporre di un eliporto all'inter-
no dell’'Ospedale.
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Si trasmette i1 testo della Mozione Conclusiva del IX Congresso
\azionale conclusosi da pochi grorni. 11 prossimo numero della nostra Rivista,
in corso di stampa, dard un ampio resoconto del dibattito congressuale che
rappresenta un punto di partenza per ulteriori strategie operative.

Le affermazioni contenute nella mozione costituiscono wno
stimolo ed un impegno per tutti i professionisti in modo da contribuire a
creare fattivemente una nuova cultura infermieristica capace di misurarsi con
le sfide culturali e i bisogni sanitari del nostro tempo e del nostro Paese.

Si prega di dare la piu ampia diffusione alla stessa, sia al-
1'interno che all'esterno della professione.

Lordiali saluti.

LA PRESIDENTE
(DAl Sr. Odilia D'Avella)

_ RS
—

All/e.s.

0D/ap
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FEDERAZIONE MAZIONALE COLLEGI
INFCRMIERT PROFESSIONALT - ASSISTENTI SANITARI

VIGILATRICT D' INFANZIA

00184 ROMA - Via Agostino Depretis,Bé

M0OZIONE CONCTLUSIVA

DEL IX CONGRESSO NAZIONALE DEGLI INFERMIERI PROFESSIONALI
ASSISTENTI SANITARI £ VIGILATRICI D'INFANZIA

Roma, 18 - 19 - 20 ottobre 1990

Gli oltre settemila Infermieri e Cittadini partecipanti al
IX Congresso Nazionale nei giorni 18-19-20 ottobre 1990, a conclusion:
dei lavori, affermano fortemente:

1. La volontd di_difendere le conquiste sul piano delle realizzazioni
avviate e di quelle da attuare pil compiutamente, mediante
1'acquisizione di una piena soggettivitd giuridica dell‘Ente di rap-
presentanza e dello status professionale e sociale che legittimi
pienamente la professione infermieristica in tutte le sue articola-
zioni.

Cli infermieri, promotori di salute per la persona e la comunitd, sonn
i protagonisti della quotidianitd e percid devono entrare a pieno
titolo nella programmazione sanitaria generale e infermieristica -

livello centrale, regionale e locale.

2. La_volontd di attuare il servizio_infermieristico coordinato,
diretto e gestito daqli infermieri, nell'ottica di una nuova culturu

della salute, recuperando la centralitd dell'uomo nel servizio,
tenendo conto delle sfide demografiche, economiche, culturali,
tecnologiche della societd complessa.

3. Gli infermieri riaffermano che il Governo non pud riordinare J&
Sanitd senza gli Infermieri inserendo la dirigenza infermieristica a

pieno titolo nella legge di riordino della Sanitd N.2375,

Gli Infermieri vogliono realizzare altres) un modo nuovo
di essere professionisti della Salute:

- pidb__cultura a partire da quella per 1'accesso alle Scucle
infermieristiche con la richiesta del Diploma di Scucla Secondaria

Superiore, quale unico canale formativo per 1'accesso;

- pid_ cultura attraverso il riordinamento di tutte il sistema

formativo inserendolo nell'alvea dell'istruzione Universitaria @

istituendo il corso di laurea in Scienze Infermieristiche per la
formazione di Dirigenti e Docenti.

Coniugare le esigenze di cambiamento con le risorse delle scuole
esistenti mediante un provvedimento che unifichi i processi formativi
attraverso 1'integrazione con convenzioni Universita-Regioni per
rendere omogenea la formazione sotto il controllo dello Stato.

- piu_ cultura specifica per conscquire 1'autonomia professionale

propria della professione esercitata con cultura, umanitd e
solidarietd,offrendo 1'immagine di un'alta professionalitd, vicino al
cittadino, con il cittadino.
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Incentivazione alla produttivita

del personale per obiettivi

1.1.D. Rigon Luisa Anna - Infermiera Insegnante Scuola Infermieri Professionali U.5.L. 21 Padova
Membro del Consiglio Direttivo ANIARTI e responsabile del settore Studi ed esperienze infermieristiche ANIARTI

PREFAZIONE

It lavoro oggetto della presente
pubblicazione, & stato prodotte dal-
le colleghe I.P.S. A.F.D. Giordana
Slanzi caposala e |.P. Lorena Baz-
zani infermiera del 3° Servizio di
anestesia e rianimazione in «Car-
diologia» «De Gasperis» di Niguar-
da-Milano, e stato presentato nel-
I'ambito di «Cardiologia '90», 7°
Corso di aggiornamento per infer-

mieri Professionali tenutosi a Mila- |
| & demandata ad una apposita com-
| missione paritetica costituita da
. esperti designati dal Governo, re-

no dal 3 al 5 settembre 1990 e pub-
blicato negli atti del Convegno.

L’originalita del lavoro che ho il pia-
cere di presentare consiste nell’a-
ver saputo leggere con attenzione,
professionalita e creativita e novita
espresse nel D.P.R. 20 maggio
1987 «Norme risultanti dalla disci-
plina prevista dall’accordo sindaca-
le per il triennio 85/87 relative al
comparto del personale dipendente
del servizio sanitario» e nell’aver

saputo trovare lo spazio adeguato |
per una reale partecipazione del-

I’Area Infermieristica all’lstituto Sub Art. 68

| Affronta la valutazione

2, ovvero della produttivita per
obiettivi.
Il D.P.R. ora citato nella parte pri-

ma, al Titolo Sesto si occupa della
produttivita.

In particolare:

Art. 66 stabilisce la tipologia e la

finalita dell'istituto delfla produttivita

il quale viene suddiviso al comma

Vlin

- SUB 1: produttivita

- SUB 2: produttivita «per obiet-
tivin.

Art. 67 comma Vii
Viene stabilito come é finalizzato
I'lstituto Sub 2.

«7. L'istituto di cui sub Il), comma
6, dell'art. 66 viene finanziato con il
fondo di incentivazione costituito
dallo 0,80% del monte salari relati-
vo a ciascun ente e da una quota

del fondo comune di cui all’art.70
non superiore allo 0,80% determi-
nata in sede di accordo quadro re-
gionale.

8. A regime l'individuazione globa-
le di indicatori e di indici di produt-
tivita e di ulteriori fondi di finanzia-
mento per i diversi settori sanitari
amministrativi e tecnici e la defini-
zione del modello di applicazione
degli standards conseguiti, ai fini
della valutazione della produttivita

gioni, ANCI e organizzazioni sinda-
cali di categoria firmatarie dell’ac-
cordo recepito dal presente decre-

 to che li definisce entro il 30 set-

tembre 1987, anche in riferimento
agli obiettivi della programmazione
nazionale.

9. L'istituto di cui al comma 7 vie-
ne, altresi, finanziato da ulteriori
eventuali fondi previsti dalle vigenti
disposizioni.»

della produttivita stabilendo:

1. L'istituto di incentivazione della
produttivita, valutato sulla base del-
le prestazioni complessive prodotte
dall'équipe secondo le modalita
operative ed indici obiettivi che

| comportano un incremento di im-

pegno dei componenti dell’équipe
stessa, viene garantito nel rispetto
delle attribuzioni delle posizioni
funzionali di appartenenza.

2. Le prestazioni effettuate vengono
valutate economicamente sulla base
del tariffario nazionale e ripartite
con le modalita previste dall'art.70.
3. Tali prestazioni vengono organiz-
zate attraverso la predisposizione di
orari e turni che garantiscono un’e-
qua ripartizione di tutto il personale
in modo da assicurare la presenza
di tutti i componenti I'équipe.

4. Ifini, le modalita operative, i criteri
per la fissazione delle tariffe e la va-
lutazione della produttivita del’isti-
tuto sub I, comma 6, dell’art. 66,
sono quelli indicati nello stesso art.
66 e nell'art. 73.»

Mi pare importante sottolineare che
I'incentivazione della produttivita
nel settore sanitario, € intesa come
rapporto tra i risultati ipotizzati ed i
risultati effettivamente conseguiti in
un determinato periodo di tempo.
Essa conduce direttamente alla te-
matica della individuazione degli
obiettivi, degli indici di produttivita,
della valutazione dei comportamen-
ti personali, della misurazione e ve-
rifica dei risultati conseguiti e delta
direzione per obiettivi.

Art. 69

Stabilisce le modalita e i criteri
per la fissazione delle tariffe
che devono essere uniche

e a livello nazionale

Art. 73

Stabilisce le modalita

di ripartizione del fondo di
incentivazione sub Il), comma 6,
dell’art. 66.

«1. Il fondo di incentivazione sub )
e ripartito dalla Regione in quote
corrispondenti ai progetti determi-
nati anche a norma dell’art. 66.

2. Gli entiindividuano, sentite le orga-
nizzazioni sindacali, le unita di per-
sonale assegnate alla realizzazione
dei singoli progetti di intervento.

3. La regione provvede alla eroga-
zione delle quote di cui al presente
articolo sulla scorta di idonea docu-
mentazione, attestante il consegui-
mento dei risultati ottenuti.

4. Nell’'ambito di ciascun ente si
provvedera alla liquidazione delle
quote relative ai singoli progetti nei
confronti degli operatori che hanno
effettivamente partecipato alla loro
realizzazione, sulla base della retri-
buzione tabeliare percepita dagli

| operatori stessi.»
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Dati questi riferimenti legislativi la
successiva Normativa Regionale
(non tutte le Regioni perd hanno
deliberato}, ha recepito [lstituto
Sub 2 della produttivita «per obiet-
tivi» fissandone le modalita, i crite-
ri, le procedure per la effettiva rea-
lizzazione. Il lavoro di Slanzi e Bas-
sani si riferisce in questo caso al-
la Normativa della Regione Lom-
bardia (Delibera del 15/03/88 n°
4/30587). Di questo nuovo lstituto
mi pare interessante evidenziare
due aspetti:

A. La logica degli obiettivi il che
significa uscire da enunciazioni ge-
nerali e astratte. La realta di ogni
giorno ¢i insegna che esistono ser-
vizi, unita operative o altri nuclei
funzionali in cui si svolge un'ampia
mole di atti e di compiti.

Perché non cercare di stimolare i
responsabili e tutti gli addetti a pen-

sare le ragioni finali per cui le attivi-

. ta sono svolte?

Perché non aiutare a cogliere il
vantaggio reale e complessivo, ri-
spetto alla crescente moltitudine di
adempimenti, svolti per lo piu nella
semplice acritica ottemperanza al-
I'ordine di servizio, all'orario di lavo-
ro, al precetio regolamentare, al ca-
none del mansionario indirizzando
l'interesse degli operatori verso gli
obiettivi reali del servizio resi alle
persone singole ed associate, piu
che al semplice adempimento della
mansione elementare, stimolando
I'azione collettiva e la solidarieta tra
i componenti dell’équipe e favoren-
do una nuova cultura rivolta soprat-
tutto ai risultati dell’attivita svolta?
Cio costituisce un impegno difficile
perché significa:

1. identificare obietlivi propri dell’A-
rea Infermieristica

2. riflettere sulla specifica identita e
contenuto della propria Professione

3. tracciare confini, all'interno dei
quali la Professione esplica in auto-
nomia le proprie funzioni

4. integrare le conoscenze, le ca-
pacita e le abilita dell'lnfermiere in
un percorso logico e scientifico fina-
lizzato su dei risultati evidenti e mi-
surabili.

B. La logica economica di «dare»
a chi davvero lavora al di la quindi
di una mera partecipazione econo-
mica «a pioggia» suddivisa in base
al livello retributivo.

Il superare la concezione «del tutto
a tutti» fa riemergere la responsabi-
lita, I'impegno e la fatica, ma anche
il senso della propria realizzazione
Professionale.

O

Utilizzo delle incentivazioni per la produzione
di lavori scientifici infermieristici
per la formazione permanente del personale

all’interno di un reparto intensivo: un’esperienza

G. Slanzi, L. Bazzani
PREMESSA

La novita espressa dal contratto
dei lavoratori della sanita (D.P.R.
270/1987) denominata incentiva-
zione della produttivita per obiettivi,
o0 piu semplicemente chiamata
SUB 2, ha suscitato notevoli per-
plessita e dubbi di interpretazione
all'interno del Presidic Multinazio-
nale dell'Ospedale Niguarda, in
quanto, essendo una tematica del
tutto nuova, con contorni mal defi-
niti, poneva sul piano operativo una
serie di cambiamenti, per poter
identificare, perseguire e realizzare
I'obiettivo prestabilito.

Lo spirito di tale Istituto (SUB 2), a
differenza del Sub 1 o «plus orario»
che risponde ad un crescendo nel-
I'offerta di prestazioni e la loro tem-
pestiva erogazione, € di favorire la
ricerca della qualita nell’erogare
delle prestazioni.

Ora mentre la dirigenza politica ha
avuto il compito di indicare gli
obiettivi e le priorita dell’attivita, &
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stato di competenza dei vari pro-
fessionisti decidere quali strategie
perseguire attraverso il contributo
della responsabilita gestionale e
della esperienza quotidiana.

La ricerca di un obiettivo ali’'interno
di un qualsiasi Servizio Sanitario,
sembra una impresa pressoche im-
possibile, ma a pensarci bene, tutto
cio che noi operiamo convoglia ver-
$0 un obiettivo, che sara poi valuta-
to nel suo raggiungimento.

L’insieme di atti e prestazioni che
una équipe infermieristica svolge
lungo F'arco di un certo periodo {(pud
essere di un turno o di mesi di lavo-
ro}, da alla fine dei risultati, che con-
frontati, misurati e valutati con dei
precedenti, da I'esatta differenza, in
negativo o in positivo, rispetto all’'o-
biettivo prestabilito, indicando il gra-
do di efficacia delle attivita prestate.

Il nuovo «lstituto» dell’incentivazio-
ne del SUB a pensarci bene, lo si
pud paragonare, in quello che sono

| i contenuti metodologici, al piano

d’assistenza che un I.P. pone nei
confronti di ogni singolo paziente e
che essendo un processo scientifi-
co non pud che seguire un certo
percorso logico.

Bisogno/problema [> obiettivo
[> prestazione D> valutazione

e cioe, identificato il problema che il
paziente presenta, I'l.P. formula /'o-
biettivo che con I'erogazione di una
certa quantita e qualita di prestazio-
ni, eseguite nel tempo prestabilito
dovrebbe portare alla soluzione del
problema.

Tale soluzione e verificata da una
valutazione globale.

L'obiettivo di questa relazione &
chiaro: dimostrare che anche 'area
infermieristica € in grado di perse-
guire obiettivi, che possono a prima
vista apparire velleitari o addirittura
utopistici, ma che una volta rag-
giunti hanno la stessa importanza e
valenza di progetti appartenenti ad
altre figure dell’area sanitaria.
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Obiettivo del progetto SUB 2

La Caposala e I'équipe infermieri-
stica del 3¢ Servizio di Anestesia e
Rianimazione in Cardiochirurgia,
dopo aver valutato attentamente
durante due riunioni, i progetti piu
consoni rivolti all’assistenza al pa-
ziente in area critica cardiochirurgi-
ca, hanno evidenziato che il proget-
to specifico da porre doveva avere
come obiettivo il miglioramento del-
la qualitd assistenziale, attraverso

la produzione di lavori scientifici in- |
fermieristici e conseguente forma- |

zione permanente infermieristica.

Motivazioni del progetto SUB 2

La qualita assistenziale ¢ stata da
noi giudicata non adeguata e per-
tanto suscettibile di miglioramento
per le seguenti motivazioni:

1. I'aumento della quantita di alcu-
ne patologie (miocardiopatie dilata-
tive, insufficienza cardiaca destra
grave, insufficienza cardiaca sini-
stra grave, insufficienza renale gra-
ve da SBP) e quindi I'aumento dei
bisogni/problemi del paziente sia in
termini di qualita che quantita assi-
stenziale infermieristica;

2. richieste sempre maggiori di co-
noscenze farmacologiche;

3. richiesta in crescendo di sempre
maggiori conoscenze per la pre-
senza di piu sofisticate tecnologie;

4. I'aumento e lo sviluppo di nuove
attivita assistenziali infermieristi-
che, e quindi la necessita, di nuove
acquisizioni nell’ambito della scien-
za infermieristica;

5. il continuo ricambio di unita in-
fermieristiche;

6. la disomogeneita del bagaglio
culturale infermieristico;

7. la disomogeneita nell’esperien-
za infermieristica;

8. la mancanza di un corso pro-
grammato di specializzazione in
area critica.

Metodologia del progetto SUB 2

La metodologia per il raggiungi-
mento di questo obiettivo & stata
quella di potenziare la formazione
di tutto il personale infermieristico,
mediante riunioni periodiche di for-
mazione permanente, formulando
dei piani di lavoro e di protocolli
operativi.

Alcuni piani di lavoro e protocolli
erano gia stati preparati nel 1988,
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gli altri sono stati distribuiti a piccoli
gruppi di L.P. che si sono occupati
della stesura del lavoro scientifico
affidatogli, dando loro le direttive
necessarie. Ogni singolo lavoro €
stato supervisionato dalla Caposala
e da altre due IP. con elevata
esperienza professionale. Sono
stati rivisti in questa occasione an-
che i lavori eseguiti nel 1988.

L'attuazione del progetto SUB 2
Essa & stata definita in tre fasi:
Prima fase:

— stesura dei lavori scientifici infer-
mieristici

— verifica dei lavori scientifici infer-
mieristici

— loro immissione in computer per
archiviazione

— distribuzione degli stessi a tutto il
personale infermieristico.

Seconda fase:

— riunione con gli I.P. per concor-
dare e definire le giornate in calen-
dario per gli incontri di formazione
permanente. Sono stati stabiliti 1 in-
contro settimanale ripetuto per due
volte nella stessa settimana (lunedi
e giovedi) per dare I'opportunita a
tutti gli I.P. di parteciparvi.

Terza fase:

— incontro per la lettura e discus-
sione dei lavori scientifici infermieri-
stici con il personale infermieristico
come da calendario stabilito. Il nu-
mero di incontri & stato di

11 x2=22

Schema del progetto

Progetto per l'aggiornamento del |

personale infermieristico mediante
la realizzazione di protocolli di trat-
tamento.

Area di servizio: Il Servizio di Ane-
stesia e Rianimazione (Cardiochi-
rurgia).

Area di risultato: qualita assistenza
medica.

Significato della rilevazione: miglio-
ramento della qualita assistenziale
attraverso:

a. potenziamento della formazio-
ne professionale del personale in-
fermieristico mediante corsi periodi-
ci di formazione permanente nell'a-

| rea critica cardiochirurgica;

b. definizione di piani di lavoro e
di protocolli operativi.

La rilevazione si propone la verifica
della preparazione e dell'attuazione
dei seguenti piani di lavoro e proto-
colli nel corso dell'anno 1988:

1. accettazione paziente operato;

2. protocollo infusione farmaci va-
sodilatatori;

3. protocollo infusione farmaci an-
tiaritmici;

4. assistenza pazienti in ultrafil-

trazione;

e dell’anno 1989;

5. assistenza al paziente sottopo-
sto a trapianto cardiaco;

6. assistenza pazienti operati di
rivascolarizzazione coronarica;

7. assistenza al paziente tracheo-
stomizzato;

8. protocollo di educazione sani-
taria al paziente softoposto a
trapianto cardiaco;

9. protocollo infusione catecola-

mine e altri inotropi;

protocollo monitoraggio emodi-
namico;

assistenza pazienti con assi-
stenza cardiocircolatoria mec-
canica;

assistenza pazienti intubati e
in ventilazione meccanica.

10.
11.

12.

Formula di rilevazione: viene calco-
lato il numero di piani di lavoro e pro-
tocolli attuati ed acquisiti dal perso-
nale infermieristico tramite riunioni
periodiche di aggiornamento.

Unita di misura e correlazione: nu-
mero/correlazione diretta.

Descrizione numeratore: numero di
piani di lavoro e protocolli da attuare
nell’anno 1989.

Descrizione denominatore: numero
massimo di piani di lavoro e proto-
colli attuati nell’anno 1988.

Identificazione dell'obiettivo: 'obiet-
tivo indicato € l'attuazione di alme-
no 5 dei rimanenti 7 protocolli e pia-
ni indicati nell’'anno 1989 (4 sono
stati effettuati nell’anno 1988).

Calcolo della produttivita: poiché
i'unita di misura esprime una corre-
lazione diretta il calcolo della pro-

7 duttivita & dato da:

n. piani di lavoro
e protocolli da attuare
nell’'89

n. piani di lavoro
e protocolli attuati
nell’8s

Calcolo del premio attribuito: all'area
di risultato descritta afferisce il per-
sonale infermieristico e ausiliario.

SCENARIO 3/90
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Valutazione finale del progetto
SUB 2

Nel gennaio 1990 sono stati raccolli
i dati dei risultati conseguiti.

Alla direzione Sanitaria sono stati
inviati:

- tutte le relazioni eseguite (n. 10)
con un totale di pagine n.

— i nominativi dei partecipanti (1.P.)

al progetto dal gennaio 1989 al di- |
' — larelazione di accompagnamento.

cembre 1990,

-~ i nominativi del personale infer-
mieristico, che presente all'inizio
del progetto, non avevano raggiun-
fo I'obiettivo, avendo interrotto il
rapporto di lavoro con I'Ente Ni-
guarda;

— il n. di partecipazione di ogni sin-
golo L.P. agli incontri stabiliti;

— la percentuale di presenza al n.
totale degli incontri (tab. 1);

Tabella 1

Numero di partecipanti alle singole lezioni

Partecipanti
40

30

20

10 '

1 2 4 5

Tempi di formulazione e di attua-
zione

Gennaio 1989: invio della delibera
regionale 2.8.88 n. 4/35763 pubbli-
cata il 19.10.1988 sul 3° supple-
mento straordinario al n. 42 del
B.U.R.L. (Bollettino Ufficiale della
Regione Lombardia) sull'incentiva-

zione SUB 2 dalla Direzione Sani- |

taria (DS) ai responsabili di tutti i

servizi appartenenti al presidio mul- |

tizonale.

La stessa DS stabiliva che nei pe-
riodi di febbraio ogni responsabile
di servizio annunciasse il proprio
obiettivo, rimandando la scheda di
formulazione entro marzo.

Non sono state imposte scadenze
rigide, essendo questo «Istituto» in
forma sperimentale.

Netl frattempo I’Amministrazione ha
proposto la formazione di una
Commissione paritetica che si & oc-
cupata dell’analisi e della valutazio-
ne dei singoli progetti dell’anno
1989.

A tal fine é stata elaborata una
scheda con l'indicazione di 4 obiet-
tivi strategici per I'area sanitaria e
per quella tecnico-amministrativa,
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assegnando a ciascun obiettivo 10
parole chiave per esplicare le ca-
ratteristiche di ogni singolo proget-
to che la Commissione ha conside-
rato qualificanti.

Ogni progetto e stato quindi analiz-
zato, sono state ricercate le parole
chiavi in esso presenti e dalla som-
ma di quelle individuate fu tratto il
refativo punteggio.

La Commissione, al termine dell'atti-
vita di valutazione di tutti i progetti
obiettivi (131) ha proposto 4 fasce di
collocazione dei progetti, ad ognuna
delle quaii ha corrisposto una preci-
sa quota economica differenziata
stabilendo la remunerazione solo se
il progetto raggiungeva i suoi obiettivi
superando la misura del 105% come
previsto dalla Delibera Regionale.

Fasce di collocazione dei progetti
per classi di punteggio:

datla3 10%
dad4a’7 13,3%
dag8ai10 16,6%
‘dai1ai3d

20%

A condizione che il progetto abbia
raggiunto il suo obiettivo superan-
do la quota del 105%.

Infatti sopra la citata Delibera Re-
gionale al punto 4.8.: Correlazione
produttivita = premio di incentiva-
zione cita al punto 4.8.1. sperimen-
tale dell’lstituto & la seguente:

- livello di produttivita inferiore a
100% e 105%: nessuna distribu-
zione del premio;

— livello di produttivita compreso
tra 100 e 105%: distribuzione del
50% del premio disponibile;

— livello di produttivita superiore al
105%: distribuzione dell’intero pre-
mio disponibile.

Febbraio/marzo 1989 — dicembre
1989: operativita e prosecuzione
dei progetti presentati, raggiungi-
mento al 31 dicembre 1989.

Gennaio 1990: relazione alla DS
da parte del responsabile del pro-
getto, del calcolo della produttivita
del 1989,

Febbraio/marzo 1990: valutazione
alla DS di tutti i progetti, loro rag-
giungimento © meno.

Aprile/maggio 1990: trattativa sin-
dacale col consiglio di amministra-
zione.

Prima decina di giugno 1990: ero-
gazione economica del premio di
incentivazione Sub 2 a tutti i dipen-
denti dell'Ospedale Niguarda.

Erogazione premio in base
alla produttivita

Al progetto obiettivo del 3° Servizio
di Anestesia e Rianimazione in
Cardiochirurgia era stato attribuito
alla Commissione paritetica, se-
guendo la scheda obiettivi strategi-
ci, il punteggio di 11.

Tale punteggio si collocava nella
fascia a punteggio maggiore, da 11
a 13 e quindi gli veniva assegnato il
20% della quota stabilita e per
quanto ci riguarda, tale obiettivo &
stato raggiunto.

Conclusioni
La conclusione piu importante &:

«che & indispensabile e improbabi-
le un progetto-obiettivo, ove non ci
sia il concorso partecipativo di tutta
I'équipe».

E da rimarcare che piu € comples-
so I'obiettivo, tanto pil alta e ampia
deve essere la disponibilita dell’é-
quipe a partire dai livelli di maggior
responsabilita.

Non e stato per nulla facile riuscire
a portare a termine questo proget-
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to. Il cammino & stato irto di difficol-
ta e ogni qualvolta se ne presenta-
va una nuova, sembrava insormon-
tabile ma poi con lucidita e chiarez-
za, cioé con professionalita, si &
sempre riusciti a trovare una formu-
la risolutiva.

Vista la complessita e l'intrinseca
difficolta di un progetto con caratte-
ristiche cosi innovative, che ha
messo a dura prova il nostro baga-

glio culturale e organizzativo, perfi- |

no il rispetto della scadenza, requi-
sito indispensabile nel raggiungi-
mento di un obiettivo, ha costituito
un ostacolo difficiimente sormonta-
bile.

Sicuramente si sarebbero potuti
avere dei propositi migliorativi sul

| quadro specifico della valutazio- |
ne, ma come gia accennato, essen- |
do un progetto del tutto sperimen- |
tale, non ho visto incentivante uti- |
lizzare dei parametri piu rigidi ma |
piu ricchi di contenuti, che avreb- |

bero potuto far fallire il progetto
stesso.

Un grosso passo € stato fatto, con
dei buoni risultati e non é detto che
in un prossimo futuro, tali parame-
tri, non vengano utilizzati, respon-
sabilizzando ogni singola unita in-
fermieristica del miglioramento del-
la propria cultura.

Rimane ancora da chiedersi se
un’incentivazione che tenga conto
del reale miglioramento della quali-
ta assistenziale infermieristica, a li-

vello di unita operativa e a livello di
singolo operatore, sia il reale obiet-
tivo perseguito o se sia considerato
socialmente sufficiente e politica-
mente utile, una «incentivazione»
che di fatto si configuri come un
indiscriminato adeguamento retri-

| butivo. O
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Consiglio direttivo

ELIO DRIGO:

Via del Pozzo, 19 - 33100 UDINE

Tel (0432) 501461 - c/o Terapia Intensiva

1¢ Servizio Stabilimento Ospedaliero

S. Maria della Misericordia (UD) - Tel. (0432) 499750

CLAUDIA SILVESTRI:
Via Picutti, 41 - 36100 VICENZA - Tel. (0444) 515766
c/o 2 Rianimazione O.C. VICENZA - Tel. (0444) 993862

POLA TANGANELLS:

Via Chianti, 48 + 53019 Castetnuovo Berardenga (SI)
Tel (0577) 355022

c/o Rianimazione - «Le Scotte» SIENA

Tel. (0577) 290111 - 290612

PIERANGELO SPADA:
Via Vittorio Veneto, 5
22055 Merate {CO) - Tel. (039) 596219

Consiglio Nazionale

ABRUZZI E MOLISE

GIUSEPPE CAMPANA:
Viale Amendola, 8 - 66100 CHIETI - Tel. 0871/63535
c/o Rtanmazione O.C. CHIET) - Tel. 0871/63319

BASILICATA

GIULIA SALANDRA:

Via V. Emanuele Ill, 160 - 85011 Acerenza (PZ}

Tel. 0971/941480

c/o Cardiochirurgia Terapia Intensiva

Ospedale San Carlo - POTENZA - Tel. 0971/612438

CALABRIA

FRANCESCO STANGANELLO:
Via Sardegna, 1 - 89015 PALMI
c/o Rianimazione O.C. PALMI - Tel. 0966/23320

EMILIA ROMAGNA

SILVIA VILLANI:

Via Bassano del Grappa, 21 - 40139 BOLOGNA
Tel. 051/463935

¢/o Rianimazione Ospedale Bellaria - Via Allura, 3
40139 BOLOGNA - Tel. 051/461213 int. 513

PIETRO SABBATINI:

Vicolo Naldi S Pancrazio - 48020 ARAVENNA

Tel, 0544/534210

Prossimo indirizzo: Via Caprera, 33 - 48100 RAVENNA
Tel. 0544/461674

Ospedale Civico S. Maria delle Croci

Servizio Anestesia e Rianimazione - 48020 RAVENNA
Tel. 05447409111 int. 9486

MARCELLA CAMARCA,

Via Che Ghevara, 53 - 42100 REGGIO EMILIA
Tel. {0522} 922269

¢/o Rianimazione O C. REGGIO EMILIA

Via Risorgimento, 80 - Tel, 0522/296322

FRIULI-VENEZIA GIULIA

MONICA SANDRIGO:

Via Podgora, 24 - 33100 UDINE - Tel. 0432/530821
c/o Terapia Intensiva Cardiochirurgica O C. UDINE
Tel. 0432/499747

LUCIA RAFFIN®
Via Maggiore, 28/1 - S. Lorenzo - 33090 Arzene (PN)
Tel. 0434/89625
Centrale Operaliva per 'Emergenza Tel 0434/399505

VALLY CASANOVA:

Via Cason, 22 - 33020 Zovello Ravascletto {UD)
Tel. 0433/66028

c/o Servizio di Anestesia O C. Tolmezzo

33028 Tolmazzo (UD) - Tel 0433/2136

LAZIO

ANNUNZIATA PINZARI

Via Guido da Montpellier, 33 « 00166 ROMA
Tel. 06/65192373

c/o Rlanimazione Ospedale «Bambin Gesu-
00100 ROMA - Tel. 06/65192373

MAURIZIO MARI:

Via della Corazzata, 5§ - 00121 Ostia Lido (ROMA)
Tel. 06/5613761

c/o Qspedale San Camillo De Lellis UTIC
Circonvallazione Gianicolense - 00152 ROMA

Tel. 06/58702555

LIGURIA

FRANCESCO FALLI
Via Venezia, 110 - 19100 LA SPEZIA - Tel 0187/703195
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BARTOLOMEQ VANZETTI:

Via Brione, 43 - 10143 TORINO - Tel {011) 7491121
c/o Martini Nuovo U.S L. TORINO Il

Anestesia e Rianimazione - Via Tofane, 71 - 10141 (TO)
Tel. (011) 703333 int. 215

LUISA ANNA RIGON:
Via Venezia, 12 - 35020 Saonara (PD} - Tel. {049) 8790269

CHIARA PEGORARO:

Via Giovanni XXIll, 16 - 35010 Vigodarzere PADOVA
Tel. (049) 8870593

¢/o Clinica Chirurgica Il - PADOVA

Tel. (049} 8212755-8212775-8212753

SILVIA VILLANI:

Via Bassano del Grappa, 21 - 40139 BOLOGNA
Tel, {051) 463935

c/o Rianimazione Ospedale Bellania - Via Altura, 3
40139 BOLOGNA - Tel. (051) 461213 int. 513

NADIA URBANO:
Via F. Rossetti, 15/B - 16148 GENOVA - Tel. 010/389827
c/o T.1. »Gaslini» GENOVA - Tel. 010/5636440

LOMBARDIA

PIERANGELO SPADA:

Via Vittorio Veneto, 5 - 22055 Merate (CO) - Tel. 039/596219
clo Servizio Anestesia e Rianimazione

Ospedale «L. Mandic» U.S.S.L. 14 - 22055 Merate {COMO)
Tel. 038/593655 int. 294/295

ENRICA BONZi:

Via Broseta, 29 - 24100 BERGAMO

Tel. 035/216772 oppure 0345/43326

c/o Neurochirurgia T.1. 0.0.R.R. (BG) - Largo Barozzi, 1
24100 BERGAMO - Tel, 035/269394

MARIA GRAZIA BOSCOLO:

Via Sauro, 18 - 20030 Senago (MILANQ)

c/o Ospedale Niguarda Ca Granda - Piazza Ospedale
Maggiore, 3 (M) - Tel. 02/64442575/2877

ELIANA BONFOCO:

Via Mangiarotti, 8 - 27042 Bressana Bottarone (PV)
Tel. 0383/88423

c/o Rianimazione {l Policlinico «S.Matteo» PAVIA
Tel. 0382/388769 oppure 388768

ALFREDO GIROLETTL:

Via Adua, 5 - 26013 CREMA (CR) - Tel. 0373/201501
¢/o Rianimazione Terapia Intensiva Ospedale Maggiore
26013 Crema (CR) - Tel. 0373/833268 oppure 893222

MARCHE

ELIO CAPECCI:

Via Caltanisetta, 32 - 64021 Giufianova (TERAMO)
¢/o Rianimazione Cardiochirurgica - ANCONA

Tel. 071/5965312

PIEMONTE

MARCO SOVRANI:

Via Morghen, 25 - 10143 TORINO - Tel, 011/7713680
c/o Servizio Anestesia e Rianimazione UC.IC
Ospedale Maurtziano {TO) - Tel. 011/5080413

CLAUDIA SCHMITZ:

Via Nizza, 218 - 10126 TORINO - Tel. 011/673258
c¢/o Rianimazione Ospedale Infantile «Regina Margherita»
U.SL. 9 TORINO - Tel, 011/6965256

UMBERTO CAVALLA:

Via San Rocco, 23 - 14018 Villafranca d'Asti (AT)
Tel 0141/933783

¢/o Rianimazione 0.C. ASTI - Tel. 0141/392460

PUGLIE

ADELINA USAL:

Via V.E. Orlando, 33 - 72017 Ostuni {BRINDISI)
Tel. 08317338315

c/o UTIC Ospedale A. Di Summa (BR)

Tel. 0831/2042 int. 240 0 243

SARDEGNA

TERESINA PODDA:

Via dei Medici, 14 - 09047 Selargius (CAGLIARI}
Tel 070/542580

c/o Neurochirurgia U.S.L. 21 - Ospedale «Brotzu»
Via Peretti (CA) - Tel. 070/5501 int. 613

COSTANTINA BOE:

Via Rockfeller, 18 - 07100 SASSARI - Tel. 079/210406
¢/o Anestesia e Rianimazione Universita

07100 SASSARI - Tel. 079/2184401

RANIERO D"AMURI:

Piazza S. Corazzini - Localita «Il Rigo«

06074 Corciano - Ellera Umbra (PG) - Tel. (075) 790473
c/o Centro Formazions Professionale - PERUGIA

Tel. (075) 6082832-6082815

CLAUDIA BANCOLINI:

Via Marzabotto, 281

20099 Sesto S. Giovanni (MILANO)

Tel. (02) 2427705

c/o Terapia Intensiva Fatebenefratelli= - MILANO
Tel. (02) 6363493

FRANCESCO STANGANELLO:
Via Sardegna, 1 - 89015 PALMI
/o Rianimazione O.C. PALMI - Tel, (0968) 23320

ANNALISA SILVESTRO:
Via Monle S, Marco, 38 - 33100 UDINE

SICILIA

SALVATORE D'URSO:

Via Papa Benedetto XV, 10

95040 Motta S. Anastasia {CT) - Tel. 095/306270
c/o U.S.L. 35 Presidio Ospedaliero Anestesiologia
8 Rianimazione - Via V. Emanuele Il CATANIA
Tel. 095/235269

TOSCANA

CONCETTA FRANCONE:

Via Cisanallo, 121/C - 56100 PISA - Tel. 050/576008
c/o Ospedaliero Cisanello PISA

Cardiochirurgia Terapia Intensiva - Tel. 050/596804

GIANFRANCO CECINATI:

Via Torre degli Angeli, 87 - 50127 FIRENZE
Tel. 055/432412

c/o Terapia Intensiva Toraco-Cardiochirurgica
U.S.L. 10/D Careggi (Fl) - Tel. 055/4399557

PAOLO BRESCHIGLIARO:

Via del Fante, 30 - 58010 Atberess (GR) - Tel. 0564/407047
c/o Rianimazione Ospedale Misericordia (GROSSETO)
Tel. 0564/485248

TRENTINO ALTO ADIGE

ALESSANDRO DELPERO:

Via Bolzano, 41/1 - 38100 Gardolo {TRENTO)

Tel. 0461/960138

c/o Centro di Rianimazione Ospedale S. Chiara

Largo Medaglie d'Cro - 38100 TRENTO - Tel. 0461925125

UMBRIA

LUCIANO MANCINELLE:

Via della Pallotta, 15 A/1 - 06100 PERUGIA - Tel. 075/35712
c/o Rianimazione Ospedals Policlinico

06100 PERUGIA - Tel. 075/6083429

VALLE D'AOSTA

DONATELLA PIERINI:
Via Ljs, 13 - 11100 AOSTA - Te!. 0165/32112
clo Rianimazione O.C. AOSTA - Tel. 0165/30427S

VENETO

ALDO FOSCHINI:

Via Carinelli, 8 - 37131 VERONA - Tel. 045/527390
c/o «Verona Emergenza~ Policlinico

Via delle Menegone - 37100 VERONA

LAURA ZAMBELL!:
Via San Gervasio, 39 - 32100 BELLUNO - Tel. 0437/28438
¢/o0 Rianimazione O.C. BELLUNO - Tel. 0437/21121

LUIG) DONA:

Via Ca Bassa, 14

36020 Albettone (VI) - Tel. 0444/890281
c/o Chirurgia Pediatrica VICENZA

Tel. 0444/993587-993426

ROBERTO LEZIERO:

Via Dante Alighieri, 9 - 37040 Bevilacqua (VERONA)
Tel. 0442/83583

¢/o UCIC U.S.L. 28 - Via Giannelta, 1 - 37045 Legnano (VR)
Tel. 0442720079

MARIA BENETTON:

Vicolo Montepiana, B/7 - 31100 TREVISO

Tel, 0422/23591

¢/o Rianimazione Ospedale Generale Regionale di Treviso
Rianimazione Centrale - Tel. 0422/582444

a
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Buon 1991

GENNAIO FEBBRAIO MARZO
LU 7 14 21 28 LU 4 11 18 25 LU 4 11 18 25
MA 1 8 15 22 29 MA 5 12 19 26 MA 5 12 19 26
ME 2 9 16 23 30 ME 6 13 20 27 ME 6 13 20 27
Gl 3 10 17 24 31 Gl 7 14 21 28 Gl 7 14 21 28
VE 4 11 18 25 VE 1 8 15 22 VE 1 8 15 22 29
SA 5 12 19 26 SA 2 9 16 28 SA 2 9 16 23 30
DO 6 13 20 27 DO 3 10 17 24 DO 3 10 17 24 3t
APRILE MAGGIO GIUGNO
LU 1 8 15 22 29 LU 6 13 20 27 LU 3 10 17 24
MA 2 9 16 23 30 MA 7 14 21 28 MA 4 11 18 25
ME 3 10 17 24 31 ME 1 8 15 22 29 ME 5 12 19 26
Gl 4 11 18 25 Gl 2 9 16 23 30 Gl 6 13 20 27
VE 5 12 19 26 VE 3 10 17 24 31 VE 7 14 21 28
SA 6 13 20 27 SA 4 11 18 25 SA 1 8 15 22 29
DO 7 14 21 28 DO 5 12 19 26 DO 2 9 16 23 30
S
LUGLIO AGOSTO SETTEMBRE
LU 1 8 15 22 29 LU 5 12 19 26 LW 2 9 16 23 30
MA 2 9 16 23 30 MA 6 13 20 27 MA 3 10 17 24
ME 3 10 17 24 3 ME 7 14 21 28 ME 4 11 18 25
Gl 4 11 18 25 Gl 1 8 15 22 29 Gl 5 12 19 26
VE 5 12 19 26 VE 2 9 16 23 30 VE 6 13 20 27
SA 6 13 20 27 SA 3 10 17 24 31 SA 7 14 21 28
DO 7 14 21 28 - DO 4 7 14 25 DO 8 15 22 29
OTTOBRE NOVEMBRE DICEMBRE
LU 7 t4 21 28 LU 4 11 18 25 LU 2 9 16 23 30
MA 1 8 15 22 29 MA 5 12 19 26 MA 3 10 17 24 31
ME 2 9 16 23 30 ME 6 13 20 27 ME 4 11 18 25
Gl 3 10 17 24 31 Gl 7 14 21 28 Gl 5 12 19 26
VE 4 11 18 25 VE 1 8 15 22 29 VE 6 13 20 27
SA 5 12 19 26 SA 2 9 16 23 30 SA 7 14 21 28
DO 6 13 20 27 3 10 17 24 DO 8 15 22 29

DO
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Una rinnovata gamma
all’avanguardia nel
settore delle sonde
endotracheali per
anestesia e rianimazione

)

In italia:

MEDICA VALEGGIA s.p.a. - 35128 Padova (ltaly) - Via Pellizzo, 14/1 - Telefono 049-775477




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

VENFLON 2: la perfezione é stata
migliorata.

L'originale e solo Venflon.

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

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



