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EDITORIALE

... e I'Italia procede verso I’Europa delle monete, la gestione della spesa pubblica sembra aver
imboccato una via virtuosa, I’economia con vari artifizi tiene, anche se aumentano i disoccupati
e le contribuzioni alle casse dello Stato ...

L’elemento che lega insieme le economie é diventato ormai non tanto quello o quanto viene pro-
dotto con il lavoro, ma la fiducia reale o artificiosa accordata dagli azionisti piit potenti ad una
o all’altra delle imprese o delle economie sulle quali essi puntano. I beni prodotti ed il lavoro
umano sono ridotti a strumenti per acquisire quella fiducia, perdono il loro valore primigenio
e sono pilotati in funzione della resa delle speculazioni in borsa e non delle necessita primarie
da soddisfare con equita. La speculazione finanziaria favorita dagli scambi in rete elettronica
mondiale é il vero motore e decisore dei destini soprattutto dei pit deboli. Inoltre, gli sposta-
menti di capitali sono incontrollabili anche ai fini fiscali e diventano moltiplicatori di ricchezza
per pochissimi sottraendo risorse ai piu.

Dove ci portera la tensione totale alla concorrenza su base planetaria e soprattutto tra le econo-
mie piu forti?

Quale sara il prezzo da pagare per continuare a garantirci un livello di vita e di servizi sempre
piit sofisticato? ... e non dimentichiamo che non tutto il mondo ha raggiunto i livelli che noi
consideriamo irrinunciabili ...

E chi paghera questo prezzo in questa lotta che, se costringe a tirare la cinghia sistemi robusti,
quanto piv condiziona di fatto sistemi precari?

E da che cosa sara costituito il prezzo se non dai tagli dei servizi finora garantiti? Nella nostra
breve esperienza italiana non si puo non riconoscere che dei tagli agli sprechi erano dovuti da
tempo. Speriamo diventino eliminazione mirata degli sprechi, non tagli indiscriminati,

E ancora, se si deve tagliare, dove stabilire il limite sia in termini economici che di bisogni insod-
disfatti, in un campo, come quello sanitario, per principio spinto all’innovazione ed in avanti
e quindi dispendioso?

Quali sono e saranno i nuovi bisogni, ed il loro livello, legati al problema della salute? Sulla
base di quali criteri e modelli di vita/societa verranno definiti?

Sono solo alcuni degli interrogativi molto complessi e tuttavia ineludibili anche (forse, soprat-
tutto) per noi infermieri.

E necessario che ci prepariamo anche in quanto professionisti con determinanti relazioni socia-
li, a saper individuare, analizzare ed affrontare con consapevolezza questi fenomeni per offrire
delle garanzie alle persone attuali e alle generazioni future.

La strada da percorrere é innanzitutto quella dell’autoinformazione e dell’(auto)formazione fi-
nalizzata alla partecipazione attiva alla vita della comunita.

Lo scenario deve essere il mondo, non il proprio piccolo orizzonte. Economia, scelte politiche,
etiche e professionali non possono pii considerarsi disgiunte.

L’acquisizione della capacita di analisi e di elaborazione di sintesi propositive é la garanzia per
poter offrire un servizio apprezzabile e conseguente alle attese dei cittadini.

A livello personale e come gruppi professionali & dunque piit che mai I’ora di investire in «cultu-
ra», nella sua accezione pitt ampia e nobile. La cultura, generale e specifica, & la premessa indi-
spensabile per giudizi e scelte corrette nel contesto in cui si collocano.

La professione infermieristica in Italia deve fare oggi questa maturazione. E i tempi sono stret-
tissimi per la complessita che avanza.

Elio Drigo
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PROTOCOLLO ASSISTENZIALE PER PAZIENTI
SOTTOPOSTI A TRACHEOTOMIA TRANSLARINGEA (TLT)

IN TERAPIA INTENSIVA

S. Gozzini, V. Corti, S. Gori, S. Moretti

Terapia Intensiva Nuovo Ospedale San Giovanni di Dio, Azienda USL 10 Firenze.

Introduzione

La tracheotomia & una tecnica di uso comune in tutti
i pazienti sottoposti a ventilazione meccanica.

I vantaggi che essa comporta sono molteplici non so-
lo da un punto di vista clinico ma anche del nursing:

- riduzione dello spazio morto;

- efficace toilette dell’albero tracheobronchiale;

- riduzione del danno laringeo da intubazione pro-
lungata; )

- miglioramento del comfort e della mobilita del pa-
ziente;

- migliore igiene del cavo orofaringeo con conseguente
riduzione dei rischi di colonizzazione ed infezione;

- possibilita di alimentazione precoce per via naturale;

- comunicazione interpersonale piu agevole.

In questi ultimi anni, accanto alla tecnica chirurgica
tradizionale, si sono sviluppate alcune tecniche per-
cutanee (Ciaglia, Griggs, Fantoni), eseguite al letto
del paziente, che hanno consentito di:

- ridurre I'incidenza delle infezioni dello stoma, com-
plicazione frequente delle tracheotomie tradizionali;

- migliorare il risultato estetico per una piu rapida ci-
catrizzazione;

- diminuire i costi;

- ridurre la percentuale di complicazioni in generale;

- diminuire i problemi di tipo organizzativo, logisti-
co, gestionale perché queste tecniche possono esse-
re eseguite al letto del paziente in terapia intensiva.

Nella Terapia Intensiva dell’Ospedale ‘‘Nuovo S. Gio-
vanni di Dio’’ di Firenze, dal luglio del 1993 a tut-
t’oggi sono state eseguite 120 tracheotomie con la tec-
nica dilatativa percutanea secondo Ciaglia e 20 tra-
cheotomie con la tecnica translaringea (TLT) secon-
do Fantoni, che in virtu dei recenti miglioramenti ope-
rati sul materiale che la costituiscono, sembra rappre-
sentare, in certi casi, una valida alternativa alla tec-
nica di Ciaglia.

E nata a questo punto I’esigenza di elaborare un pro-
tocollo assistenziale al fine di migliorare e uniforma-
re gli interventi infermieristici rivolti ai pazienti sot-
toposti a tracheotomia translaringea.

I1 personale infermieristico riveste un ruolo fondamen-
tale prima, durante e dopo lo svolgimento della tra-
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cheotomia sia dal punto di vista assistenziale che or-
ganizzativo.

Vi & un’importante responsabilita infermieristica sul-
I’esito di questi interventi perché una collaborazione
adeguata con il personale medico contribuisce a ri-
durre i fattori di rischio (soprattutto infettivi), a ren-
dere piu rapido e sicuro lo svolgimento della tecnica
ed a prevenire o rilevare precocemente eventuali com-
plicanze.

La complessita della tecnica, I’intenzione dei medici
di adottarla, la necessita di una specifica competen-
za del personale infermieristico, fanno individuare in
un protocollo lo strumento pit idoneo a garantire dei
risultati.

Nella stesura di questo lavoro, ci é stata di aiuto, ol-
tre alla letteratura, per altro scarsissima, soprattutto
I’esperienza fino a qui acquisita con le tracheotomie
percutanee secondo Ciaglia.

Tecnica

La TLT viene eseguita al letto del paziente in terapia
intensiva da due medici anestesisti coadiuvati da due
infermieri. La durata dell’intervento varia, ma con-
siderata la preparazione del materiale ed il successi-
vo riordino dello stesso, sono necessari non meno di
60°.

La tecnica prevede i seguenti passaggi in ordine di
tempo:

- intubazione del paziente con un tracheoscopio ri-
gido cuffiato (contenuto nel set apposito);

- protrusione della parete anteriore della trachea con
relativa transilluminazione mediante ottica rigida
che permette di identificare il punto prescelto per
la stomia (I-1I anello tracheale);

- inserimento dell’ago curvo sul punto prescelto sot-
to controllo endoscopico continuo;

- inserimento del filo metallico attraverso 1’ago e pro-
gressione di questo fino al raccordo del tracheo-
scopio;

- estrazione dell’ago e del tracheoscopio che viene so-
stituito da un piccolo tubo endotracheale rispetto
al quale la guida rimane esterna;

- connessione dell’estremita orale del filo guida al-
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I’interno del ‘‘complesso cono-cannula’’, che fun-
ge da elemento dilatatore della cannula tracheale;

- trazione sul capo esterno del filo metallico, attra-
verso ’uso dell’apposita maniglia, fino a quando
il cono della cannula perforando la trachea e i tes-
suti pretracheali fuoriesce all’esterno;

- separazione del cono dalla cannula ed estrazione del
tubicino di alimentazione della cuffia dall’interno
della cannula;

- estrazione del tubo endotracheale e contemporanea
rotazione e posizionamento della cannula con I’au-
silio dell’ottica rigida;

- fissaggio definitivo della cannula.

Complicanze possibili ’

Intraoperatorie

Sanguinamento > 50 ml

ipossia

ipotensione

aritmie

aspirazione del contenuto gastrico

Postoperatorie

PrEecocI TARDIVE
enfisema sottocutaneo stenosi tracheale
pneumomediastino fistola
pneumotorace infezione dello stoma
emorragia infezioni respiratorie
decannulazione
Protocollo

1) Nursing precedente [’esecuzione della tracheo-
tomia;

2) nursing durante I’esecuzione della tracheotomia;

3) nursing successivo all’esecuzione della tracheo-
tomia.

1) Nursing precedente I’esecuzione della tracheotomia

OBIETTIVI:

A) preparare il paziente, dal punto di vista psichico
e fisico, ad affrontare nel miglior modo possibile
I’intervento con il minimo dei rischi;

B) creare una situazione ambientale idonea ed una
adeguata preparazione del materiale al fine di per-
mettere una sicura e rapida esecuzione della tec-
nica.

INTERVENTI:

* la preparazione psicologica del paziente deve mi-
rare essenzialmente a ridurre lo stato di ansia pre-
cedente I’intervento in quanto esso puo incidere ne-
gativamente sul decorso postoperatorio. Essendo
stato ampiamente dimostrato che gran parte del
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I’ansia si genera dall’insicurezza, dovuta alla man-
canza di conoscenza, riteniamo fondamentale in-
tervenire in tal senso:

- accertarsi che il paziente ed i familiari siano stati
informati ed abbiano dato il consenso per pro-
cedere;

- valutare quanto il paziente abbia appreso dall’in-
formazione fornitagli dai medici e cercare di in-
dividuare quali siano i maggiori fattori ansiogeni;

- fornire una spiegazione chiara, semplice, esaurien-
te ed adatta alle condizioni psicosociali del pa-
ziente circa il periodo pre e postoperatorio. Que-
sta informazione deve comprendere: le manovre
che I’infermiere eseguira prima dell’intervento e
le relative motivazioni, le condizioni in cui il pa-
ziente si trovera al risveglio, i comportamenti che
egli dovra evitare e che invece dovra adottare, il
modo in cui potrd comunicare con I’équipe
medico-infermieristica (movimento delle labbra);

- rassicurare il paziente e fornirgli la certezza che
I’infermiere sara sempre presente e disponibile a
soddisfare i suoi bisogni.

Preparare i familiari fornendo loro un’informazione
il piu possibile esauriente, indicando gli atteggia-
menti pit appropriati da assumere per aiutare il loro
congiunto: infatti se i familiari si mostrano preoc-
cupati, insicuri, o superficiali rispetto alla situazio-
ne, possono generare nei pazienti stati emozionali
negativi.

Tenere il paziente digiuno nelle 3 ore antecedenti

I’intervento ed aspirare il sondino nasogastrico o

nasoenterico subito prima dell’inizio della proce-

dura per eliminare I’eventuale ristagno gastrico.

Accertarsi che il paziente abbia eseguito un esame

radiologico del torace nelle ultime 24 ore ed i se-

guenti esami ematici: P.T.T., attivitd protrombi-
nica, emocromo.

Praticare ’igiene completa del paziente, riservan-

do una particolare attenzione al cavo oro-faringeo:

detersione con clorexidina allo 0,1%, disinfezione

con Betadine o con collutorio astringente iodato o

con tintura di iodio (15 gtt. in 100 ml. di acqua).

Preparare adeguatamente la zona cutanea interes-

sata: praticare la tricotomia, liberarla da elettrodi,

cerotti ecc., sgrassarla con alcool, disinfettarla este-
samente applicando un impacco di Betadine per al-
meno 5°.

Reperire il materiale occorrente:

- set completo per la TLT col diametro di cannula
richiesto dal medico, composto da: tracheosco-
pio rigido cuffiato provvisto di raccordo, cathe-
ter mount, agocurvo, guida metallica flessibile,
bisturi, cannula tracheostomica armata collega-
ta a cono dilatatore, linea di gonfiaggio della cuf-
fia provvista di palloncino spia, flangia fissaggio
cannula, fettuccia;

- tubo endotracheale del 4.5 1.D.;

- ottica rigida con fonte di luce;

- maniglia metallica per facilitare la trazione sulla
guida metallica;



- laringoscopio, pinza di Magill, lubrificante;

- servitore;

- copricapo, mascherine, occhiali di protezione;

- 5 teli sterili, 15 garze grandi sterili contenute nel-
I’apposita vaschetta di alluminio, guanti sterili,
camici sterili, bacinella reniforme sterile;

- pinza ad anelli, porta-aghi, forbici, 2 pinze fer-
mateli, filo di sutura 1/0 di seta;

- carrello per le medicazioni;

- carrello delle urgenze;

- farmaci: 1 fiala(l mg.) di Adrenalina in 100 ml.
di soluzione fisiologica, 2 fiale di Norcuron (8
mg.) in 8 ml. di soluzione fisiologica, 1 fiala di
Diprivan (500 mg.), 1-2 flaconcini di Fentanest
(0.5 mg.-1 mg.);

- antiappannante;

- tube-holder.

¢ Controllare che il monitoraggio del paziente com-
prenda PECG, la PA cruenta, la Sa0Q, e che gli al-
larmi siano impostati adeguatamente.

e Accertarsi che il pallone va e vieni sia collegato
all’0, e che I’aspiratore sia pronto per 1’uso e fun-
zionante.

e Tenere nella stanza del paziente il carrello dell’ur-
genza ed eliminare invece tutto cio che non ¢ ne-
cessario e che occupando spazio pud intralciare i
movimenti.

* Fare eseguire un’accurata sanificazione della stan-
za al fine di ridurre al minimo la carica batterica
ambientale e praticare il cambio completo della
biancheria del letto.

e Spostare il letto per creare lo spazio necessario af-
finché il medico possa porsi dietro la testa del pa-
ziente e mettere la fonte di luce dell’ottica rigida
il piu vicino possibile al paziente.

2) Nursing durante ’esecuzione della tracheotomia

OBIETTIVI:

A) garantire la presenza di tutto il materiale neces-
sario durante le fasi della tecnica e mantenere un
ambiente idoneo e sicuro fino al completo esple-
tamento di essa;

B) controllare lo stato generale del paziente e i para-
metri vitali, rilevare precocemente le variazioni si-
gnificative e garantire gli interventi tempestivi se-
condo le indicazioni mediche.

INTERVENTI:

® preparare un campo sterile sopra un servitore, ri-
spettando le comuni norme di asepsi, e disporre so-
pra tutto il materiale occorrente: set completo TLT
con diametro della cannula richiesto dal medico,
tubo endotracheale n°4, maniglia metallica, 5 teli
sterili, 15 garze, vaschetta in alluminio con Beta-
dine, pinza ad anelli, porta-aghi, 2 pinze fermate-
i, forbici, filo sutura 1/0, siringa da 10ml. Il ser-
vitore cosi preparato deve essere coperto con telo
sterile.

Rilevare e registrare i seguenti parametri (Sa0,,
PA, FC) come valore base di confronto per le suc-
cessive rilevazioni. Prelevare campione di sangue
arterioso per eseguire emogasanalisi.
Secondo prescrizione medica somministrare ipno-
tici, analgesici e miorilassanti (Diprivan, Fentanest,
Norcuron) ed impostare una ventilazione adegua-
ta. Controllare che la FiO, del ventilatore sia al
100%. Mantenere una costante attenzione ai para-
metri vitali.
Praticare un’accurata broncoaspirazione e rimuo-
vere I'impacco di Betadine applicato precedente-
mente.
Proteggere accuratamente gli occhi del paziente.
Posizionare il paziente supino, togliere il cuscino
ed iperestendere la testa con ’ausilio di un telo po-
sto sotto le spalle.
Aiutare 1 medici a indossare camice e guanti per I'in-
tervento ed a preparare il campo sterile sul pazien-
te. Avvicinare il servitore.
Collaborare con il medico per rimuovere il tubo oro-
tracheale che sara sostituito con il tubo rigido del
set Fantoni e prelevare la punta del tubo rimosso
per eseguire esame colturale. Porgere al medico ’ot-
tica rigida sterile collegata alla fonte di luce e for-
nire tempestivamente quant’altro é necessario.

Controllare che:

- permanga lo stato di narcosi;

- la Sa0, non scenda sotto 90%;

- i valori forniti dal ventilatore {volume espirato,
volume corrente, pressione vie aeree) non riveli-
no significative alterazioni;

- non insorgano alterazioni significative della P.A.;

- non si presentino aritmie.

A fine esecuzione:

- assicurare un corretto ancoraggio della cannula
tracheostomica con tube-holder.

- disinfettare abbondantemente la stomia con ac-
qua ossigenata e applicare un impacco di Beta-
dine con garze sterili per almeno 4 ore.

- contrassegnare con pennarello indelebile la can-
nula tracheostomica nel punto di uscita dalla ghie-
ra di fissaggio.

- fermare con un cerotto alla guancia del paziente
I’estremita del filo che fuoriesce dalla cavita orale:
evitare la tensione del filo che potrebbe provo-
care lesioni all’angolo della bocca.

Broncoaspirare e introdurre all’interno della can-

nula 2 ml di Lidocaina al 2% come analgesico lo-

cale.

Rimuovere il campo sterile con tutto cid che ¢ sta-

to utilizzato facendo attenzione a smaltire i rifiuti

correttamente. :

3) Nursing successivo all’esecuzione della tracheo-

stomia

OBIETTIVI:

A) controllare al fine di rilevare e riferire precoce-
mente I’insorgenza di eventuali complicanze;
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B) Ristabilire e mantenere una situazione psicofisica
confortevole per il paziente;

C) prevenire le complicanze;

D) garantire una corretta e completa manutenzione
dei presidi utilizzati.

INTERVENTI:

e Riposizionare il paziente in maniera confortevole
e con il torace sollevato di 30°.

* Controllare con I’apposito manometro che la pres-
sione della cuffia sia dai 15 ai 25 cm di H,O e non
vi siano perdite sul volume espirato.

e Fare eseguire al paziente esame radiografico del to-
race ed emogasanalisi.

s Controllare la medicazione per evidenziare eventua-
le presenza di sanguinamento.

e Broncoaspirare al bisogno con sondino di diametro
< a 14 Ch su cui puo essere applicato silicone spray.

¢ Controllare la pervieta della cannula e riferire even-
tuale presenza di secrezioni tracheobronchiali for-
temente ematiche (si ritiene nella norma la presen-
za di striature di sangue nelle 24 ore successive al-

I’intervento).

¢ Controllare Ia zona circostante al collo al fine di rile-
vare I’eventuale presenza di enfisema sottocutaneo.

e Controllare che la cannula rimanga posizionata cor-
rettamente avendo come riferimento il segno col
pennarello fatto subito sopra della ghiera di fissag-
gio e la banda radio opaca che deve stare in posi-
zione craniale.

¢ Ancorare i tubi del ventilatore in modo da non eser-
citare trazioni sulla cannula.

® Se il paziente prima dell’intervento era cosciente &
indispensabile essere presenti durante il momento
del risveglio per impedire un eventuale decannula-
mento causato da movimenti bruschi e per riferire al
medico che provvedera a variare i parametri venti-
latori.

® Accertarsi attraverso la presenza di risposte a co-
mandi semplici (es: stretta di mano, apertura o chiu-
sura degli occhi ecc.) della completa ripresa dello
stato di coscienza.

* Informare il paziente che:

- I’intervento €& finito;

- pué comunicare attraverso i movimenti delle
labbra;

- deve evitare di compiere bruschi movimenti con
la testa;

- non deve toccare con le mani la zona della tra-
cheotomia;

- deve riferire I’'insorgenza di dolore ed eventuali
difficolta respiratorie, spiegandogli che un leg-
gero dolore alla deglutizione & normale;

- pud bere e successivamente potra cominciare ad
alimentarsi per via naturale.

® Nel caso in cui il paziente lamenti dolore é indica-
to fargli deglutire frequentemente piccoli sorsi di
acqua fredda, ponendo attenzione all’efficacia della
deglutizione, e somministrare i farmaci antidolo-
rifici prescritti (in genere oppioidi o F.A.N.S.).

* Dopo 4/5 ore togliere I'impacco di Betadine, os-
servare lo stoma ed eseguire medicazione con ac-
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qua ossigenata, Betadine e metallina. Ripetere la

medicazione ogni 24 ore o prima se necessario.
¢ Non somministrare alimenti per via orale nelle pri-

me 24 ore.

In assenza di complicanze riprendere I’alimentazio-

ne enterale dopo 2 ore dall’intervento.

e Mantenere un accurato monitoraggio dei seguenti
parametri: Sa0,, P.A., F.C.

¢ Recuperare il seguente materiale per un successivo
riutilizzo:

- maniglia metallica;
- ottica rigida;

laringoscopio;

ferri chirurgici;

fonte di luce;

- servitore.

* Decontaminare con Septozim per 20 minuti la ma-
niglia metallica, i ferri chirurgici, I’ottica rigida e
preparare il tutto per la sterilizzazione in autoclave.

e Pulire con Septozim tutto il restante materiale e rior-
dinarlo.

¢ Rifornire il carrello delle urgenze e quello delle me-
dicazioni.

Conclusioni

L’uso del protocollo ha consentito di ridurre i tempi
di preparazione della tracheotomia, di ridurre il nu-
mero di operatori coinvolti, di evitare sprechi di ma-
teriale e soprattutto di garantire al paziente un’assi-
stenza piu mirata.

Dal punto di vista infermieristico abbiamo potuto con-
statare alcuni vantaggi di questa nuova tecnica.
L’assenza di sanguinamento (dovuta ad ischemizza-
zione dei tessuti) e I’assenza di fuoriuscita di secre-
zioni dalla zona peristomica (dovuta alla perfetta ade-
sione dello stomia alla cannula), hanno reso I’esecu-
zione delle medicazioni pil rapide e meno frequenti.
Il materiale occorrente per eseguire questa tracheto-
mia, essendo per lo pitt monouso, consente una pulizia
e un riordino di tutto quanto usato molto semplice
e veloce,

Cio che invece a nostro parere necessita di un mag-
giore e particolare controllo ¢ il mantenimento di una
posizione corretta della cannula tracheotomica.

Bibliografia

1) Tracheotomia chirurgica e tracheotomia percutanea. Tecni-
che a confronto. Giornata Senese di Terapia Intensiva p. 25-
31 e 37-40 Siena 27 maggio 1995

2) R. Ogaiont, D. Gamst, G. TuLLt et al., Critical remarks after
one year of percutaneous dilational tracheostomy. Clinical In-
tensive Care 1995 Suppl. Vol. 6 n. 2 p. 11 Poster presented
to the 15th International Symposium On Intensive Care and
Emergency Medicine. Bruxelles, March 21-24, 1995,

3) A. Fantoni, Transiaryngeal tracheostomy. In Gullo A. (ed):
Proceedings of A.P.1.C.E. 1993, p. 459-65.

4} V.S, TavaL, Tracheostomies. In Emergency Medicine Clinics
of Norh America. Vol. 12, n. 3, p. 707-27. August 1994,

5) A. Favzottl, Quando la tracheostomia? In; Atti SMART Mi-
lano 1996 p. 181-85 Springer

6) S. SmitH, D. DuELL, Cura del paziente tracheotomizzato, in:
Assistenza infermieristica: principi e tecnica; p. 530-38. Sor-
bona Milano 1991.



IL NURSING DEL GRAVE TRAUMATIZZATO CRANICO

CON MONITORAGGIO IN CONTINUO
DELLA SATURAZIONE IN OSSIGENO DELL’EMOGLOBINA

AL BULBO GIUGULARE SUPERIORE (§j0,)

Dr. A. Chieregato, I.P. G.C. Marchesini, I.P. P. Busi, .P. N. Grandi,

[.P. R. Paulon, Dr. L. Targa

1° Servizio di Anestesia e Rianimazione, Arcispedale S. Anna, Ferrara, Italia.

Introduzione

Negli ultimi anni molta attenzione ¢é stata posta al mo-
nitoraggio della pressione intracranica (ICP) nel pa-
ziente con trauma cranico grave (1). Infatti ’ipere-
mia (2, 3) e ’edema o I'alterata cinetica del liquor (4,
5) o la presenza di ematomi possono aumentare la
ICP. L’aumento dell’ICP, se non associato ad un au-
mento della pressione arteriosa media (MAP), deter-
mina una riduzione della pressione di perfusione ce-
rebrale (CPP). La CPP ¢ la risultante della differen-
za fra MAP e ICP ed esprime la pressione che deter-
mina, in funzione delle resistenze vascolari cerebrali,
il flusso ematico cerebrale (CBF) (6). La riduzione del-
la CPP si puo dunque associare ad una riduzione del
CBF. La riduzione del CBF, riducendo il trasporto
di ossigeno, pud indurre ischemia.

L’aumento della ICP, oltre alla riduzione globale del
CBF, pud indurre erniazioni cerebrali con compro-
missione del flusso regionale, in particolare del tron-
co encefalico (7).

Recentemente (8, 10) 'approccio fisiopatologico al
trauma cranico grave si &€ completato con la valuta-
zione di aspetti metabolici. Il campionamento di san-
gue da un catetere con la punta nel bulbo giugulare
superiore, permette di valutare la quantita di ossige-
no residua nel sangue dopo Pestrazione dell’ossige-
no da parte del cervello. Anatomicamente, infatti, il
bulbo giugulare superiore raccoglie il sangue venoso
refluo cerebrale (11).

Intuitivamente I’entita dell’estrazione cerebrale di os-
sigeno dipende dal fabbisogno di ossigeno del cervel-
lo (il consumo di ossigeno cerebrale, CMRO,), ma
ancor prima da quanto ossigeno € trasportato al cer-
vello (disponibilita di ossigeno cerebrale, CO,D). Il
CMRO, ¢ funzione della vitalita e della attivita fun-
zionale cerebrale. Il CO,D dipende dal CBF, e da
quanto ossigeno ¢ presente nel sangue trasportato dal
CBF. Questa ultima quantita é funzione della con-
centrazione di emoglobina (Hb) e da quanto questa
¢ legata all’ossigeno (saturazione arteriosa in ossige-
no dell’Hb, Sa0,). Hb e SaO, possono essere con
sufficiente facilita ricondotte a valori normali, men-
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tre il controllo del CBF ¢é complicato dalla non age-
vole misurabilita al letto del paziente. Recentemente
si sta diffondendo I'uso del doppler trans-cranico
(TCD) che, rilevando la velocita del flusso cerebrale,
pud permettere una valutazione indiretta del CBF (12).
11 parametro pit semplice, valutabile al letto del pa-
ziente, che ci possa permettere una valutazione indi-
retta delle variazioni del CBF ¢ la saturazione in os-
sigeno dell’Hb al bulbo giugulare superiore (SjO,).
Come interpretarla? La SjO, ¢ innanzitutto espres-
sione del rapporto fra CMRO, e CO,D. Quando il
CMRO; ¢ relativamente elevato rispetto il CO,D, il
cervello estrae pil ossigeno, una quantita minore re-
sidua nel sangue venoso cerebrale e la SjO, & piu
bassa. Quando, al contrario, il CMRO, ¢ relativa-
mente ridotto rispetto il CO,D allora I’estrazione di
ossigeno é minore e piu ossigeno residua nel sangue
venoso cerebrale e la SjO, € piu alta. Si deve notare
come si parli sempre di relativita dei fenomeni. Poi-
ché sia ’Hb che la Sa0,, due delle tre determinanti
della CO,D, sono relativamente costanti, piu sempli-
cemente la SjO, ¢ interpretata come ’indice dell’e-
quilibrio, o accoppiamento, fra CMRO, e CBF.

Se ipotizziamo che il CMRO, sia costante, e cid € ve-
rosimile nei pazienti con trauma cranico grave con uno
stabile Glasgow Coma Scale score (GCS) (13), ancor
piu se con sedazione endovenosa continua, variazio-
ni di SjO, possono essere attribuite a variazioni di
CBF (2, 14). Dunque la SjO, pud essere interpretata
come indice indiretto di variazioni di CBF (15).

Un'’ulteriore applicazione della SjO, ¢ la stima del li-
vello di pressione parziale di ossigeno tissutale cere-
brale. Ad una saturazione venosa in ossigeno della
Hb corrisponde, in funzione della curva di dissocia-
zione dell’Hb, una pressione parziale venosa di ossi-
geno e questa é in equilibrio con quella cellulare (16).
Livelli molto ridotti di SjO, indicano, non solo che
molto ossigeno & estratto, o che il CBF é ridotto, ma
anche che ’ossigeno presente nei tessuti si avvicina
a valori sotto i quali la funzionalita cellulare non &
garantita (17-19). E stato dimostrato che valori ridotti
di SjO, si associano a perdita di coscienza (20), o ad

| un peggioramento dell’outcome neuropsicologico
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dopo circolazione extracorporea (21) o dell’outcome
del trauma cranico grave (22-24).

Il monitoraggio multiparametrico, episodico o con-
tinuo (25), al letto del paziente, ci consente di misu-
rare molte delle variabili che condizionano la SjO,.
L’ICP e la MAP ci permettono di calcolare la CPP,
una delle due variabili che determinano il CBF. Co-
me € noto la CO, € un potente vasodilatatore cere-
brale e I’ipocapnia & spesso indotta terapeuticamente
per vasocostringere i vasi cerebrali, riducendo cosi I’i-
peremia (2, 26) e, possibilmente, ’ICP. Il monitorag-
gio della CO, di fine espirazione (ETCO,) stima la
PaCO, e permette una valutazione dell’entita dell’in-
tervento operato terapeuticamente sulle resistenze va-
scolari cerebrali e quindi sul CBF. La saturazione pul-
satile in O, (SpO,) ci permette di valutare la Sa0,.
La temperatura (t°c) condiziona in modo importan-
te il CMRO, (I'ipotermia e I’ipertermia rispettiva-
mente riducono e aumentano il CMRO,) (27). L’e-
lettroencefalogramma o 1’analisi spettrale di Berg Fou-
rier (28) o i potenziali evocati (29) valutano I’attivita
funzionale cerebrale che & correlata con il
CMRO, (30).

Mentre la SjO, e i precedenti parametri possono es-
sere misurati episodicamente (attraverso prelievi se-
riati) o in continuo, I"Hb pud essere misurata solo epi-
sodicamente.

Il monitoraggio al bulbo giugulare superiore non va-
luta solamente la SjO,, ma anche la concentrazione
di acido lattico. Infatti la determinazione contempo-
ranea dell’acido lattico arterioso e di quello al bulbo
giugulare superiore e il calcolo della loro differenza
(differenza arterovenosa cerebrale di lattato, AVDL)
permette di stimare la produzione cerebrale di acido
lattico (CMRL). La AVDL e parametri derivati, so-
no considerati un indice di ischemia cerebrale (15, 31,
32). Infatti I’acido lattico & prodotto in maggior quan-
titd quando I’ossigeno & carente essendo potenziata,
in presenza di glucosio, la glicolisi anaerobia.

Il monitoraggio della SjO, richiede all’Infermiere
Professionale di area critica conoscenze concernenti
i materiali, la tecnica di incannulamento, e i proble-
mi assistenziali durante la fase di mantenimento. L’in-
teresse infermieristico & ulteriormente stimolato quan-
do la §jO, ¢ registrata in continuo con tecnologia a
fibre ottiche (9, 33, 34). In tale caso I’Infermiere Pro-
fessionale di area critica ¢ il primo che, sulla base della
valutazione del paziente e dei parametri del monito-
raggio multiparametrico, pud percepire e interpreta-
re fenomeni fisiopatologici acuti. Abbiamo quindi ri-
tenuto opportuno descrivere le procedure applicate nel
nostro reparto nella gestione del monitoraggio della
SjO, nel trauma cranico grave con particolare ri-
guardo al monitoraggio in continuo con fibre ottiche.

Cateterizzazione del bulbo giugulare superiore

Materiali

Si puo misurare la SjO, episodicamente o in conti-
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nuo. Il catetere per campionamento episodico deve
avere una lunghezza maggiore di 18 cm, necessaria
per raggiungere il bulbo giugulare superiore dal pun-
to di introduzione cutanea. Il calibro dovrebbe esse-
re di 18 G (Leadercath, 18 G, 18 cm, Vygon, France)
0 20 G (Hydrocath, 20 G, 20 cm, Ohmeda, UK), per
minimizzare i rischi trombotici e di ematoma perive-
noso o di ematoma arterioso, quest’ultimo nel caso
di puntura della arteria carotide. E consigliabile la tec-
nica di Seldinger. 11 catetere a fibre ottiche (Opticath
4 Fr, 25-40 cm, Oximetrix, Abbott Labs, North Chi-
cago, Illinois, USA) (il catetere Opticath 4 Fr lungo
40 cm permette I'utilizzo di una camicia di protezio-
ne attorno alla parte esterna del catetere) viene intro-
dotto o tramite un introduttore 5 Fr (Desivalve, 5Fr,
11 cm, Vygon, France) o tramite una agocannula 14
G. Il materiale di corredo comprende telini, garze, si-
ringa, soluzione fisiologica, guanti sterili, disinfettan-
te, filo di sutura, porta aghi, pinza, forbici.

Manovra di cateterizzazione
del bulbo giugulare superiore

La posizione del paziente & supina. L’utilizzo di una
leggera rotazione controlaterale del capo é condizio-
nata dalla esclusione di lesioni cervicali. Possibilmente
¢ da evitare la posizione di Trendelenburg, in quanto
puo ridurre il ritorno venoso cerebrale e associarsi ad
un aumento della ICP, anche se tale fenomeno sem-
bra trascurabile se la durata della manovra ¢ bre-
ve (35).

1l connettore del catetere Opticath 4 Fr va collegato
al modulo ottico (Oximetrix 3-Optical Module, Ab-
bott Labs, North Chicago, Illinois, USA) e va ese-
guita la calibrazione pre-inserzione (tasto ““Cal”’, fun-
zione ‘‘pre-insertion’’) con lo specifico riferimento ot-
tico. Non si deve dimenticare di inserire nel compu-
ter (Oximetrix 3 SO,/CO Computer, Abbott Labs,
North Chicago, Illinois, USA) il nome del nuovo pa-
ziente (tasto ‘‘Logo”’, funzione ‘‘new patient’’) e di
controllare la data e I’ora (tasto ‘‘Logo”’, funzione
““set time”’). Il lume del catetere Opticath 4 Fr va col-
legato alla linea eparinizzata. La pervieta’ della linea
viene mantenuta da un sistema a flusso continuo (3
ml/hr) costituito da una sacca comprimibile conte-
nente soluzione fisiologica (500 ml), ed eparina (2500
Ul), alla quale e’ collegato un deflussore con micro-
gocciolatore; la sacca e’ avvolta da un manicotto di
pressurizzazione gonfiato a 300 mmHg. La linea é cor-
redata da un trasduttore di pressione che permette di
valutare la pressione al bulbo giugulare superiore (JP).
Nel nostro reparto ¢ utilizzato un sistema che collega
due trasduttori, uno dei quali associato alla linea ar-
teriosa, ad un solo microgocciolatore (MKS5-04-
2DTNVF, Abbott Labs, North Chicago, Illinois,
USA). La linea laterale dell’introduttore viene man-
tenuto pervio con una infusione di soluzione fisiolo-
gica. Per minimizzare il rischio di trombosi ed infe-
zione, nessun farmaco o soluzione ¢ infuso lungo il
catetere o I'introduttore. Nelle linee di lavaggio dei
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cateteri arteriosi e al bulbo giugulare superiore pud
essere interposto un sistema di recupero di sangue
(Vamp, Baxter, Irvine, USA; Haemoguard, PVB Me-
dizintechnik GMBH, Kirchseeon, Germany) per evi-
tarne le perdite ematiche, legate allo spazio morto della
linea, durante Pesecuzione dei campionamenti episo-
dici.

La puntura della giugulare interna, con I’ago incli-
nato di 30°-45° e diretto verso il cranio, viene ese-
guita nel triangolo descritto dai due capi del muscolo
sternocleidomastoideo e il margine superiore della cla-
vicola, esternamente alla carotide palpata delicatamen-
te. Secondo Cruz la puntura va eseguita senza ricor-
rere alla rotazione del collo (36). Dopo puntura e po-
sizionamento della guida metallica viene introdotto
il catetere per campionamento episodico o I’introdut-
tore. [n quest’ultimo caso, il catetere Opticath 4 Fr
viene successivamente fatto scorrere all’interno del-
I’introduttore. In passato nel nostro reparto veniva
usato come introduttore una agocannula 14 G. Tale
metodica é stata abbandonata in particolare per I’en-
tita degli ematomi indotti da puntura accidentale della
carotide. L’introduttore sembra inoltre garantire una
miglior centralita del catetere nella giugulare, offrendo
un sostegno piu rigido (37), e una manipolazione ste-
rile della profondita di inserimento del catetere Opti-
cath 4 Fr, per ottenere una migliore lettura alla pun-
ta (38). Tuttavia anche ’'uso dell’introduttore non &
esente da rischi, infatti potrebbero realizzarsi lesioni
durante il posizionamento dovute alla rigidita del di-
latatore. Si deve inoltre considerare che il rischio trom-
botico potrebbe esser aumentato per il maggior cali-
bro e rigidita dell’introduttore, per la presenza di piu
punti a diverso flusso nell’interfaccia fra il catetere
Opticath 4 Fr e I'introduttore. Inoltre una chiusura
eccessiva della valvola antireflusso potrebbe lesiona-
re le fibre ottiche del catetere Opticath 4 Fr.
Controllo del posizionamento della punta del catete-
re al bulbo giugulare superiore.

11 controllo del corretto posizionamento del catetere
nel bulbo giugulare superiore si effettua con radio-
grafia del cranio in proiezione antero-posteriore e
antero-laterale, eventualmente con mezzo di contra-
sto. Una dettagliata descrizione della esecuzione ot-
timale del radiogramma antero-posteriore € stata de-
scritta da Bankier (39). E tuttavia necessario che an-
che la proiezione latero-laterale debba sempre essere
eseguita per evidenziare malposizionamenti (40). Ri-
spetto la metodica suggerita da Bankier (40), la ra-
diografia latero-laterale sembra meno condizionata
dalla proiezione radiologica. 1l controllo Rx deve es-
sere ripetuto ogni qual volta si sospetti che la posi-
zione del catetere si sia modificata. Nei giorni succes-
sivi, la sostituzione delle medicazioni, I’eventuale al-
lentamento dei punti di sutura, il possibile allunga-
mento del catetere secondario al suo riscaldamento
intracorporeo, le variazioni di posizioni del collo, pos-
sono modificare la posizione della punta del catete-
re, pertanto un ulteriore controllo radiologico é co-
munque consigliato durante la durata del monito-

raggio.
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La profondita finale di inserimento intracorporeo del
catetere deve essere accuratamente registrata dall’In-
fermiere Professionale di area critica. Infatti retra-
zioni della punta del catetere possono associarsi a va-
riazioni della SjO,, letta con co-ossimetro o con Oxi-
metrix 3, per prelievo di sangue cerebrale commisto
a sangue extracerebrale (35, 41-44), sia della SjO,
letta con Oximetrix 3, per modificazione della posi-
zione della punta del catetere Opticath 4 Fr e varia-
zione della riflessione del segnale luminoso.

Fissaggio del catetere

Durante la manovra di ancoraggio del catetere Opti-
cath 4 Fr é opportuno mantenere il perfetto allinea-
mento della porzione esterna, evitando che si formi-
no anse o pieghe che possano variare I’efficienza del-
le fibre ottiche. Il catetere per campionamento epi-
sodico viene fissato con punto di sutura alla cute. Piu
difficile & I’ancoraggio del catetere Opticath 4 Fr per
la mancanza di strutture di fissaggio. Se il catetere Op-
ticath 4 Fr & inserito nell’introduttore, avvitiamo la
valvola di non reflusso e la valvola della camicia, senza
stringere eccessivamente per non lesionare le fibre ot-
tiche, e allacciamo con un punto di sutura il cono pla-
stico del catetere Opticath 4 Fr, che raccorda la linea
di campionamento con la linea a fibre ottiche, con
le strutture di ancoraggio alla base dell’introduttore.
L’introduttore viene a sua volta fissato alla cute con
un punto di sutura. Se il catetere Opticath 4 Fr viene
inserito dopo puntura con agocannula di 14 G, viene
fissato con un punto di sutura alla sua uscita cutanea
e delicatamente stretto attorno ad esso, mentre un al-
tro raggiunge il cono plastico del catetere Opticath
4 Fr. La cannula stessa & posizionata prossimamente
al cono di plastica, in sede extracorporea, e deve es-
sere fissata, da un film trasparente adesivo, con I’ac-
corgimento di non permettere lo scorrimento del ca-
tetere Opticath 4 Fr al suo interno.

Per migliorare la sicurezza del sistema, anche il mo-
dulo ottico Oximetrix 3 viene fissato al paziente con
cerotti, possibilmente al torace.

Medicazione

La medicazione con film trasparente consente la con-
tinua visualizzazione del decorso extravascolare del
catetere. L’ispezionabilita del punto di inserzione del
catetere permette non solo una costante valutazione
delia sua profondita di inserimento, e la valutazione
di danneggiamenti strutturali o di malposizionamen-
ti, ma anche la valutazione della comparsa di feno-
meni infiammatori. Tale approccio consente una di-
radazione della frequenza delle medicazioni. Va ri-
cordato che, a causa dell’elevata adesivita del film tra-
sparente, la sostituzione della medicazione pud pro-
vocare una variazione della primitiva profondita del
catetere.
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Postura del collo

Nel trauma cranico grave acuto I’inclinazione del tron-
co di 30° e ’allineamento della testa con il tronco fa-
vorisce il drenaggio venoso e facilita i! controllo del-
la ICP (45, 46). Tale postura inoltre puo ridurre la
possibilita di reflusso giugulare (47) e la conseguente
contaminazione extracerebrale del campione al bul-
bo giugulare superiore (48). Particolare attenzione va
volta all’allineamento della testa per evitare compres-
sioni delle giugulari e le conseguenti alterate letture
del catetere Opticath 4 Fr. Al contrario, in casi spe-
cifici, possono essere consentite minime rotazioni del
collo che possono migliorare la lettura del catetere Op-
ticath 4 Fr.

Calibrazione in vivo del catetere Opticath 4 Fr

Solo al termine di tutte le tappe descritte e in presen-
za di una adeguata intensita luminosa si esegue la ca-
librazione in vivo del catetere Opticath 4 Fr.

Aspetti tecnici del monitoraggio della §jO,
con sistema Oximetrix 3

Principi elementari di funzionamento del sistema
Oximetrix 3

Il sistema Oximetrix 3 & composto da un catetere a
fibre ottiche, un modulo ottico, un computer e una
stampante (Oximetrix 3 Printer, Abbott Labs, North
Chicago, Illinois, USA). Il modulo ottico Oximetrix
3 contiene tre diodi emittenti e invia, ogni millisecon-
do, tramite la fibra ottica del catetere Opticath 4 Fr
una luce a tre diverse lunghezze d’onda che viene as-
sorbita, rifratta, riflessa dagli eritrociti della concen-
trazione di Hb legata all’ossigeno (saturazione in os-
sigeno dell’Hb) (49, 50). Il segnale riflesso viene tra-
sportato, da una seconda fibra ottica, al modulo ot-
tico Oximetrix 3. [l modulo Oximetrix 3 contiene un
fotorilevatore (spettrofotometro di riflessione) che
converte il segnale luminoso in impulsi elettrici tra-
smettibili al computer. Dei segnali riflessi viene cal-
colata la media degli ultimi 5 secondi ed evidenziata
nel display.

Intensita luminosa

L’intensita luminosa é Pintensita del segnale riflesso.
La bonta dell’intensita luminosa ¢ in stretta relazio-
ne con la accuratezza della lettura della Sj,. Nel si-
stema Oximetrix 3, una barra, sulla sinistra del video
del computer Oximetrix 3 S,/CO, indica [’entita del
segnale luminoso. Il segnale di intensita luminosa ot-
timale per il catetere Opticath 4 Fr corrisponde alla
posizione centrale nella barra laterale. A differenza
dei cateteri Opticath posti in arteria polmonare (Op-
ticath 7.5 Fr, Oximetrix 3, Abbott Labs, North Chi-
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cago, Illinois, USA), i livelli di intensita luminosa del
catetere Opticath 4 Fr al bulbo giugulare superiore
sono spesso subottimali, tanto che molto spesso una
intensita luminosa smorzata (damped), ma stabile &
da considerarsi accettabile. E interessante osservare
che i cateteri Opticath 4 Fr posizionati in vena cava
superiore non sembrano incontrare simili problema-
tiche (51) e al contrario cateteri Opticath 7.5 Fr posi-
zionati al bulbo giugulare superiore ottengono inten-
sita luminose smorzate (38).

Esiste inoltre un segnale di anomala intensitd lumi-
nosa definito erratico (erratic), nella quale I’ampiez-
za dell’intensita luminosa varia di frequente.
L’intensita luminosa puo essere tuttavia decisamente
anomala, alta o bassa e in tal caso segnalata dal si-
stema di allarme del computer Oximetrix 3 S,/CO.
La posizione del segnale al di sotto e al di sopra della
barra corrispondono ad una intensita luminosa bas-
sa o alta e si associano alla attivazione dell’allarme
di intensita luminosa. In tal caso ’intensita lumino-
sa ¢ diversa da quella memorizzata dalla procedura
di calibrazione della intensita luminosa.

Calibrazione

I sistema necessita di una calibrazione che viene ese-
guita prima dell’inserimento del catetere Opticath 4
Fr (tasto ‘‘Cal”’, funzione *‘pre insertion’’). Contra-
stanti sono i dati sulla accuratezza di tale calibrazio-
ne, tuttavia una successiva calibrazione in vivo & op-
portuna (tasto ‘‘Cal’’, funzione “‘in vivo'’)(52, 53).
La calibrazione prima dell’inserzione ha il vantaggio
di non richiedere un controllo co-ossimetrico e di poter
verificare, prima dell’introduzione, la funzionalita del
catetere Opticath 4 Fr (53, 54). Il campione per co-
ossimetria va eseguito con una aspirazione lenta. La
velocita di aspirazione suggerita varia da 0.5
ml/sec (53) a 1 ml/min (54). Per un altro sistema os-
simetrico a fibre ottiche viene suggerita una velocita
di 2 ml/min (55). La lentezza é giustificata dall’in-
tento di evitare I’aspirazione di sangue extracerebra-
le da afferenti del bulbo giugulare (quale il seno pe-
troso inferiore) o dalla giugulare interna sotto il bul-
bo giugulare superiore (54), e di evitare un movimento
della punta del catetere Opticath 4 Fr e una variata
lettura con spettrofotometria di riflessione della Sj,
in continuo durante la procedura di memorizzazio-
ne (54). E necessario sottoporre il campione ad un co-
ossimetro spettrofotometrico trasmissivo (Co-
oximeter IL 482, Instrumentation Laboratories, Mi-
lano, Italy). Dal costruttore, viene suggerita la cor-
rezione del dato ossimetrico Oximetrix 3 se la diffe-
renza ¢ maggiore del 4% rispetto il dato co-ossime-
trico. La calibrazione in vivo deve essere eseguita al-
meno ogni 12 ore (52). Quando si esegue una calibra-
zione in vivo, I'intensitd luminosa corrispondente vie-
ne automaticamente registrata come ottimale e diviene
il riferimento per il rilevamento delle successive ano-
malie della intensitd luminosa stessa. Sono ovvie le
conseguenze di una calibrazione in vivo con una in-
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tensita luminosa non ottimale. Al contario se duran-
te il decorso del monitoraggio I’intensita luminosa ap-
pare ottimale, tale valore puo essere memorizzato con
una calibrazione volontaria della intensita luminosa
(tasto ‘‘Cal’’, funzione “‘light intensity’’).

Trend

Per permettere una precisa interpretazione delle va-
riazioni rapide della Sj,, viene visualizzato il trend
sulla scala dei tempi di 1 ora (tasto ‘‘Time Scale’’).
Per la valutazione dell’andamento progressivo si pos-
sono visualizzare i trend di 2, 4, 8 e 16 ore. Il segnale
di intensitd luminosa viene aggiornato ogni 5 secon-
di ed archiviato sul video, ogni 5 minuti, come una
barra alla base del trend (tasto ‘‘Intensity display’’).
La barra del segnale di intensita luminosa viene stam-
pata nello strip alla base della scala della Sj,. I limi-
ti della normale intensitd luminosa corrispondono a
due linee punteggiate corrispondenti, nella scala del-
la Sj,, al 15 e al 35%, mentre le linee spesse, corri-
spondenti al 10 e 40%, indicano i limiti rispettivamen-
te di bassa e alta intensita luminosa. La visualizza-
zione del segnale di intensita luminosa pu¢ ajutare I’in-
terpretazione della accuratezza della lettura SjO, nel
tempo.

Trasporto del paziente

Il computer Oximetrix 3 SO,/CO non dispone di
una batteria che consenta una registrazione durante
il trasporto, comunque ostacolato dall’ingombro dello
strumento. 1l modulo ottico Oximetrix 3, se viene se-
guita la procedura suggerita di immagazzinamento/ri-
chiamo (tasto ‘‘Logo’’, funzione ‘‘SO,Data’’, fun-
zione ‘‘save’’ e ‘‘recall”’), che prevede una deconnes-
sione del cavo del modulo ottico Oximetrix 3 dal com-
puter Oximetrix 3 SO,/CO, conserva gli ultimi 15
minuti di dati, la calibrazione prima dell’inserimen-
to o la calibrazione in vivo e la calibrazione dell’in-
tensita luminosa. Il modulo ottico Oximetrix 3, se con-
nesso ad un altro computer Oximetrix 3 SO,/CO,
trasmettera tutti i dati e potra riprendere la registra-
zione.

Va ricordato che una deconnessione del catetere Op-
ticath 4 Fr dal modulo ottico Oximetrix 3 si associa
ad una perdita della calibrazione e alla necessita di
una nuova calibrazione in vivo.

Accuratezza del monitoraggio della SjO, con sistema
Oximetric 3

La correlazione fra SjO, ottenuta con catetere Opti-
cath 4 Fr e con co-ossimetria convenzionale € ottimale
dopo calibrazione in vivo e con adeguata intensita lu-
minosa (22, 34, 52, 53). Il catetere Opticath 4 Fr 40
cm sembra pil accurato del Opticath 4 Fr 25 cm (54).
Nella pratica clinica, il monitoraggio in continuo della
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SjO, con catetere Opticath 4 Fr, sembra gravato da
un alta percentuale di inaccuratezza del segnale. Nel-
la casistica di Sheinberg circa la meta dei valori di
SjO,, registrati con il catetere Opticath 4 Fr, minori
del 50% erano inaccurati quando verificati con la co-
ossimetria convenzionale e per lo piu si associavano
ad allarme di intensita luminosa (34). Nella casistica
di Jones, in un monitoraggio multivariato registrato
da personal computer, la SjO, registrata con Opti-
cath 4 Fr era il parametro meno accurato fra ICP,
MAP, CPP, t°c, SpO, ed ETCO, (56).

L’uso del piu grosso e rigido catetere a Opticath 7.5
Fr non sembra aver migliorato I’accuratezza del si-
stema Oximetrix 3 (38).

Pur esistendo importanti problemi legati all’accura-
tezza del catetere Opticath 4 Fr, numerose cause di
malfunzionamento sono sicuramente eliminabili dal-
I’attenta gestione infermieristica. L’acquisizione di una
esperienza medico-infermieristica rende tale monito-
raggio adeguato per la pratica clinica (10, 22, 57).

Gestione infermieristica del monitoraggio della SjO,
con sistema Oximetric 3

Allarmi

Come ogni monitoraggio di area critica, la SjO, €
controllata con allarmi sonori e visivi. Nel nostro re-
parto, per la SjO,, si impostano, all’esordio, un li-
mite minimo di 50% e massimo di 70% (tabella 1).
In funzione delle caratteristiche individuali di ogni pa-
ziente, tali limiti possono essere modificati.

L’allarme di intensita luminosa si attiva se il valore
varia rispetto a quanto impostato automaticamente
con la calibrazione in vivo della SjO, o con la cali-
brazione della intensitd luminosa stessa (tabella 1).

Tabella 1: Allarmi del Computer Oximetrix 3 SO, /CO

| [allarmi Oximetrix 3 SO2/CO Computer

TN

allarme di SjO2 allarme di intensita
luminosa

AN

impostabile automatico || impostabile

e standard (limiti: 70% e 50%) | |

» individualizzato

memorizzazione | Imemorizzazione
della intensita lontaria di una
luminosa intensita
coincidente con | [luminosa
la calibrazione in| |ottimale
vivo della SjO2
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Gestione dell’allarme di intensita luminosa

L’intensita luminosa pud essere segnalata troppo bassa
(tabella 2). Questo pud dipendere dalla presenza di
un coagulo o di un trombo alla punta del catetere Op-
ticath 4 Fr, da un danno delle fibre ottiche del cate-
tere Opticath 4 Fr, da una alterata connessione fra
il modulo ottico Oximetrix 3 e il catetere Opticath 4
Fr, oppure fra il computer Oximetrix 3 SO,/CO e il
modulo ottico Oximetrix 3. L’ispezione del catetere
Opticath 4 Fr, I’eventuale identificazione di strozza-
ture, ’allentamento della valvola dell’introduttore, e
Pispezione del suo innesto con il modulo ottico Oxi-
metrix 3 permettono una valutazione delle problema-
tiche del sistema Oximetrix 3. L’aspirazione di san-
gue dalla linea e il lavaggio della linea possono a vol-
te risolvere I'inconveniente se legato ad un trombo-
coagulo alla punta (38).

Tabella 2: Allarmi di intensita luminosa del Computer Oxime-
trix 3 S0, /CO

cause ed associazioni

allarme di intensita luminosa ‘

bassa intensita alta intensita |

luminosa | i luminosa
1 incicatore & nela {F indicators & nella |~
paris basaa dells bara) parte alia della barra) |
= ) l— -
e y—— . - - —_—
caise | [rause B
| * coaguio alla puria del cateters punta del cateters Opticath 4 Fr |
| Opticath 4 Fr }.wotlpm\lm
| o lesione dette fibre ottiche det
catetors Opticsth 4 Fr I
» difettosa
Opticath 4 Fr-moduio oftico
Oxdmetrix 3
« difetioss connessione modulo
ottico
| Oximetrix 3 SO2/CO N ]
]
' jevecti associati jovent! associati ]
! |
I o vimento des capo
) m‘;\:ﬁbﬁ dl nursing, crisi comaulsive, di
! decerebrazione, di
= scomparsa della curve di decorticazions, dh
L prmssicre 2l bulbo disadatiamento del ventiators) —
i+ strozzatura del cataters f o ok dﬂlnl Cavap
Opticath 4 Fr (filo di ) [ recents trasporic del pazients
%0 Lol sospetio di del
cateters Opticath 4 Fr

MM) J

A volte si rende necessaria la sostituzione del catete-
re Opticath 4 Fr. Prima di procedere alla sostituzio-
ne € opportuno accertarsi che il modulo ottico Oxi-
metrix 3 sia perfettamente funzionante seguente le pro-
cedure suggerite dal costruttore.

Se si attiva I’allarme di intensitad luminosa alta, fra
le cause possibili vi é la adesione della punta del cate-
tere Opticath 4 Fr alla parete del vaso con riflessione
di luce ad alta intensita (tabella 2). Spesso in tal caso
la SjO, misurata dal sistema Oximetrix 3 & compre-
sa fra 85 e 95% (54). Fra le possibili manovre per spo-
stare la punta del catetere Opticath 4 Fr la piu sem-
plice ¢ il lavaggio della linea. Successivamente, se I’ot-
timizzazione dell’intensita luminosa non é stata ot-
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tenuta, un massaggio della regione sottomastoidea,
leggere variazioni della posizione del collo (per lo pil
torsioni controlaterali al lato cateterizzato) possono
variare il calibro della giugulare e condizionare la po-
sizione del catetere Opticath 4 Fr. Va ricordato che
nella ricerca della migliore lettura, non si deve ruota-
re il capo al punto da comprimere le giugulari e ri-
durre il ritorno venoso cerebrale. Il controllo dell’an-
damento della JP e dell’ICP pud aiutare nella valu-
tazione. Se la rotazione del collo & reputata frequen-
te causa di alterata lettura, puo essere utilizzato un
collare cervicale per migliorare la stabilita del collo
pur esistendo segnalazioni di un ostacolato ritorno ve-
noso cerebrale secondario al suo posizionamento (58).
Se I’allarme di intensitd luminosa non & stato corret-
to con variazioni indotte della morfologia del bulbo
giugulare superiore, si deve cercare di spostare leg-
germente la punta del catetere Opticath 4 Fr. In tal
caso se il catetere Opticath 4 Fr & inserito nell’intro-
duttore e protetto da una camicia, potra essere avan-
zato sterilmente (38). Nella nostra esperienza tutta-
via tale manovra pud a volte essere ostacolata quan-
do il catetere Opticath 4 Fr & gia in sede da tempo.
Infatti il riscaldamento intracorporeo del catetere Op-
ticath 4 Fr si associa ad una riduzione della sua rigi-
dita. Un miglioramento dell’intensita luminosa pud
essere ottenuto ritirando leggermente il catetere Op-
ticath 4 Fr. Tale manovra aumenta tuttavia la possi-
bilita di contaminazione con sangue extracerebrale e
va eseguita sulla base delle conoscenze sulla posizio-
ne attuale della punta del catetere come dimostrato
dalla radiografia.

Sebbene non sia sempre facile stabilire un rapporto
causa-effetto, I’allarme di intensita luminosa si pud
associare a difficoltoso lavaggio o aspirazione dal ca-
tetere Opticath 4 Fr (possibile coagulo alla punta), alla
scomparsa della curva della JP (possibile coagulo al-
la punta o possibile adesione alla parete venosa), e
a movimenti del capo (possibile perdita di centralita
nel lume, possibile adesione a parete), oppure a re-
cente trasporto del paziente (possibile coagulo alla
punta del catetere da malfunzionamento della linea
di lavaggio del lume del catetere durante il trasporto,
o possibile perdita di centralita nel lume con adesio-
ne a parete) (tabella 2). Ciascuna di queste associa-
zioni deve essere esclusa e possibilmente corretta. Se
vi sono dubbi che vi siano state grossolane alterazio-
ni della posizione della punta del catetere Opticath 4 Fr
¢ consigliabile la ripetizione del controllo radiografico.
Lo smorzamento della curva della JP pud segnalare
una ostruzione della linea di lavaggio o I’adesione della
punta del catetere Opticath 4 Fr alla parete venosa
e spiegare rispettivamente allarmi di bassa e alta in-
tensita luminosa.

Se I’allarme di intensita luminosa si & associato ad una
variazione della SjO, e se le manovre non hanno ot-
tenuto rapidamente il valore di SjO, precedente ¢é
consigliabile ripetere la calibrazione in vivo.

La sequenza di interventi infermieristici successivi al-
’attivazione dell’allarme di intensitd luminosa & de-
scritta nella tabella 3.
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Tabella 3: Flowchart infermieristico all’attivazione dell’allarme
di intensita luminosa del Computer Oximetrix 3
S0, /CO

Allarme di intensita
| luminosa

7 interventi e controlli

bassa intensita | [ alta intensita |
. luminosa luminosa

el oo ]

o lavaggio dellaineaefo | fe m

| aspirazione di sangue | | (regione sottomastoidea)

« ispezions della integrita de) le lievi torsioni del colio
catetere Opticath 4 Fr ||

_ ' |» lievi modificazioni della flesso- |
|» ispezione del decorso | estensione del collo '
| extravascolare del catetere

i
Opticath 4 Fr ' ricerca del miglior segnale dell’|

| intensita luminosa con
| | scorimento del catetere
| | Opticath 4 Fr dentro I

| introdutiore

'- eventuale allentamento della
| valvola dell’ introduttore

'e Ispezione della connessione
caletere Opticath 4 Fr-modulo
ottico Oximetrix 3

| lo se sl & modificata la profondita |
del catetere Opticath 4 Fr,
eseguire Rx cranio di controlio

« ispezione della connessione ] L
modulo ottico Oximetrix 3- | o eventuale sedazione prima

Computer Oximetrix 3 SO2/CO ' delle manovre di nursing

Gestione dell’allarme di SjO,

La conoscenza del significato delle variazioni in con-
tinuo della SjO, e del loro rapporto con le altre va-
riabili fisiopatologiche registrate & tanto pil necessa-
ria in quanto il segnale pud essere inaccurato.
Una attivazione degli allarmi di SjO, impostati deve
attivare un algoritmo di controllo infermieristico (ta-
bella 4). 11 primo obiettivo & identificare gli artefatti,
ma contemporaneamente valutare se sussistono va-
riazioni del monitoraggio multivariato in grado di giu-
stificare variazioni biologiche della SjO,.

Tabella 4: Flowchart infermieristico alla variazione della SjO,
Oximetrix 3.

Variazione della SjO, Oximetrix 3: artifattuale o reale?

1°) Se & attivo !'allarme di intensitd luminosa:
& verosimile una alterazione dells intensitd luminosa riflessa;
*® ricercare le cause
« attivare le procedure di correzione.

2°) Se si osserva una variazione brusca (verticale} del trend della

SjO, Oximetrix 3 ma non degli altri parametri multiparame-

trici:

- in presenza di movimenti del capo;

- alla scomparsa della curva di pressione al bulbo giugulare
superiore;

- al termine di un trasporto del paziente;

- in coincidenza di aspirazioni di sangue dal catetere Opti-
cath 4 Fr:

é verosimile una temporanea alterazione della lettura §jO,

Oximetrix 3

e sedare e/o curarizzare del paziente;
stabilizzare il collo del paziente;
rallentare la velocita di aspirazione del sangue.

- in assenza di movimenti de! capo;

- senza scomparsa della curva di pressione del bulbo giugu-
lare superiore;

- in assenza di un precedente trasporto del paziente;

- in assenza di somministrazione farmacologica (mannitolo,
anestetici, endovenosi ...);

- in presenza di una intensita luminosa bruscamente varia-

ta, anche senza attivazione degli allarmi;

in presenza di una intensitd luminosa smorzata, anche senza

attivazione degli allarmi;

- in presenza di una intensita luminosa erratica:

¢ verosimile una temporanea alterazione della calibrazione

della SjO, Oximetrix 3

¢ controllare la calibrazione dal vivo.

3°) Se si osservano fluttuazioni ritmiche della SjO, senza varia-
zioni del monitoraggio multiparametrico:
& verosimile un arrotolamento del cateterc, Opticath 4 Fr (kin-
king) nella giugulare
¢ controllare Rx cranio ed eventualmente sostituire il cate-
tere Opticath 4 Fr.

4°) Se si osserva una variazione progressiva del trend della S0,
¢ degli altri parametri multiparametrici
& verosimile una variazione delle dinamiche intracraniche
e interpretare fisiopatologicamente le variazioni della SjO,.

Se I’allarme di SjO, si associa ad un allarme di inten-
sita luminosa, occorre eseguire le procedure gia de-
scritte (tabella 3). Se dall’analisi del trend della §jO,
emerge una variazione brusca del segnale associata con
ripetitivita a movimenti del coilo spontanei o evocati
da manovre di nursing, da crisi di disadattamento al
ventilatore, da crisi di decerebrazione o decorticazio-
ne, da convulsioni, o successivamente ad una aspira-
zione di sangue dal catetere Opticath 4 Fr, la varia-
zione & probabilmente da attribuire a variazione del-
la posizione punta del catetere Opticath 4 Fr nel bul-
bo giugulare superiore. In tale evenienza potra esse-
re valutata dal medico I’opportunita di modificare la
sedazione o il ricorso ai miorilassanti (57), sia per ri-
durre fenomeni biologicamente dannosi, sia per ridur-
re i movimenti del collo. Una variazione della SjO,
realizzatasi dopo il trasporto, anche con corretta ese-
cuzione della procedura di immagazzinamento/richia-
mo segnalata dal costruttore, pud essere secondaria
sia ad artefatti che ad insulti secondari (59). Una sta-
bilizzazione del paziente & d’obbligo prima di ulteriori
valutazioni della SjO,.

Se al contrario nulla di quanto descritto & accaduto
e non vi & stata variazione dei parametri multipara-
metrici e dell’assetto clinico del paziente, pud essere
opportuno un controllo co-ossimetrico della
SjO, (59).

Una evenienza infrequente & la fluttuazione ritmica
della SjO, senza anormalita della intensitad luminosa,
senza variazioni dei parametri del paziente e senza
eventi associati. In tal caso pud essere possibile un ar-
rotolamento intravasale del catetere (‘‘kinking’’) che
pud essere rilevato da un controllo radiologico del cra-
nio in due proiezioni (54). Se I’arrotolamento € con-

14

SCENARIO 2/97



fermato, si rende necessaria la sostituzione del cate-
tere Opticath 4 Fr. Il kinking sembra dovuto a varia-
zioni della lunghezza del catetere Opticath 4 Fr secon-
darie al riscaldamento del catetere Opticath 4 Fre a
movimenti di rotazione del collo.

Se al contrario la SjO, é cambiata gradualmente e in
associazione a variazioni di MAP, ICP, ETCO,,
Sp0,, t°, FiQ,, dopo nursing delle vie aeree (60),
dopo somministrazione di mannitolo (61) o di ane-
stetici endovenosi (62) & verosimile un variazione del
rapporto CMRO,/CQO,D. Dopo tale prima valuta-
zione, la variazione della SjO, viene segnalata al per-
sonale medico.

La flowchart infermieristico & descritto in tabella 4.

Interpretazione delle variazioni non artifattuali
della SjO,

Aumento della SjO,

Il monitoraggio multivariato e la costante osservazione
del paziente possono consentire all’l.P. una interpre-
tazione di fenomeni fisiopatologici cerebrali elemen-
tari (tabella 5). Un trend in aumento della SjO, é
spesso associato ad un incremento della ETCO, (63,
64). In tal caso, riducendosi la vasocostrizione da ipo-
capnia, il CBF tende ad aumentare. L’aumento della
ICP pud associarsi ad un aumento della SjO,, ma
non esserne la causa. Infatti un aumento di SjO, pud
indicare un aumento del CBF, del volume ematico ce-
rebrale e quindi dell’ICP (2, 65). L’aumento della
SjO, puo associarsi ad un aumento della CPP dovu-
to all’aumento della MAP (66, 67) o ad una riduzio-
ne della ICP. In tal caso la riduzione dell’ICP deter-
mina, tramite ’aumento del CBF, "aumento della
SjO,. Le manovre di broncoaspirazione, nelle quali
non si realizzi una desaturazione arteriosa, spesso si
associano ad un aumento di SjO, dovuta sia all’au-
mento della PaCO, sia all’aumento della MAP (63).
L’aumento della FiO, puo associarsi ad un aumento
della pressione parziale arteriosa dell’ossigeno
(Pa0,) e della SjO, (68). Una causa meno frequente
di aumento della SjO, pud essere la riduzione del
CMRO;. L’infusione continua di barbiturico o I'u-
so di propofol (69-71) possono esserne un esempio.
L’ipotermia riduce il CMRQ, e aumenta la SjO, (72,
73). Nello stato postconvulsivo si associano un au-
mento relativo del CBF e una depressione del
CMRO, (74). La fistola carotido-cavernosa post-
traumatica € una evenienza rara. In tale patologia il
sangue arterioso fuoriesce da una lesione della arte-
ria carotide interna nel seno cavernoso e viene suc-
cessivamente drenato nel bulbo giugulare. In tal ca-
so i valori di SjO, possono approssimarsi a quelli
della SpO, (75).

Una condizione particolare di iperossia al bulbo giu-
gulare superiore € la morte cerebrale. In tale condi-
zione si realizza un arresto del circolo intracranico e
il sangue al bulbo giugulare superiore non ¢ piu di ori-
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gine cerebrale ma proviene dalla giugulare inter-
na (76). In tal caso i valori di SjO, sono molto vici-
ni ai valori di SpO,. Spesso la comparsa di tale ipe-
rossia al bulbo giugulare superiore & preceduta, in non
sempre prevedibile sequenza, da una profonda desa-
turazione venosa cerebrale, dalla comparsa di aniso-
coria e/0 midriasi, ipertensione arteriosa e tachicar-
dia, aumento progressivo dell’ICP (64, 77-79).

Tabella 5: Interpretazioni delle variazioni non artifattuali della
5jO, Oximetrix 3

Interpretazione fisiopatologica di variazioni non
artifattuali della SjO2 Oximetrix 3 nel grave
traumatizzato cranico

A

aumento della §jO2 riduzione della SjO2

1
e riduzione ETCO3 e aumento ETCO2

* aumento ICP e riduzione SpO2
s aumento CPP
o riduzione ICP
« aumento MAP

e riduzione CPP
« aumento ICP
e riduzions MAP
» aumento della FiO2 o anemia
* infusione continua di propofol * vasocostrittori cerebrali
o ipotermia o crisi convulsiva
s post-convulsione
« fistola carotido-cavernosa

s morte cerebrale

Riduzione della SjO,

Una causa evidente di riduzione della SjO, pud es-
sere la riduzione della SpQ, (22). Altra causa, spes-
so ricercata a scopo terapeutico, & I’induzione di ipo-
capnia tramite I’iperventilazione. La riduzione della
PaCO, (della ETCO,) si associa a vasocostrizione ce-
rebrale, riduzione del CBF e riduzione della SjO,
(34). La riduzione della CPP ¢ una causa fisiopato-
logicamente importante di desaturazione venosa ce-
rebrale (54, 80, 81). Puo essere secondaria a una ri-
duzione della MAP (60) o ad aumento della ICP (54,
65, 81). E stato dimostrato che nel trauma cranico gra-
ve valori di CPP minori di 70 mmHg si associano a
riduzioni della SjO, (80). A differenza di quanto de-
scritto precedentemente, € ’aumento della ICP che
induce una variazione della SjO,.

La crisi convulsiva sembra associarsi a desaturazio-
ne venosa cerebrale anche se la casistica & scarsa (28,
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82). Una causa di riduzione della SjO,, non diretta-
mente percepibile dal monitoraggio multivariato, ¢ I'a-
nemia (83, 84). In tal caso la CO,D si riduce e di
conseguenza pud aumentare |’estrazione di ossigeno.
Un’altra causa, non rilevabile con il monitoraggio
multivariato, & il vasospasmo che aumenta le resistenze
vascolari cerebrali e riduce il CBF (85). Una desatura-
zione venosa cerebrale non spiegabile pud indurre al-
P’esecuzione di una misurazione con TCD.

La somministrazione di farmaci vasocostrittori cere-
brali (86) puo determinare una riduzione del CBF e
della SjO,.

Le cause di riduzione della SjO, sono elencate in ta-
bella 5.

Memorizzazione del monitoraggio Oximetrix 3

Sebbene I’osservazione diretta infermieristica dei pa-
rametri del monitoraggio multiparametrica sia fon-
damentale, la registrazione e la categorizzazione degli
eventi permette la loro identificazione anche a distanza
di tempo. Il computer Oximetrix 3 SO,/CO offre la
possibilita di memorizzare (tasto ‘‘Event mark’’) una
serie di codici e di conseguenza consente di risalire ad
eventi spontanei e ad interventi di nursing o medici che
possono aver influito sul segnale (tabella 6).

Tabella 6: Categorizzazione degli eventi nel monitoraggio in
continuo della SjO, registrabili sull’Oximetrix 3
SO, /CO Computer.

Registrazione manuale degli eventi su Computer Oximetrix 3
$0,/CO
tasto ‘‘Event Mark»

Codifiche attuate nel nostro reparto:

* B: campionamento episodico (emogasanalisi, co-ossimetria,
lattati)

* D: farmaci (mannitolo, THAM, bicarbonato, catecolamine,
nimodipina, antipiretici, anestestici, indometacina, miorilas-
santi non depolarizzanti)

* N: nursing (mobilizzazione)

o Q: variazione della ventilazione (della ventilazione alveolare
della FiO,, bagging)

e S: broncoaspirazione

® X: radiografia per controllo catetere al bulbo giugulare
superiore

e E: interventi: - intubazione

- broncoscopia
- doppler transcranico

variazioni fisiopatologiche:

- ipotensione arteriosa
ipertensione arteriosa
aumento o riduzione dell’'ICP
aumento o riduzione dell'ETCO,
riduzione SpO,
disadattamento dal ventilatore
convulsioni
- crisi di decorticazione
- crisi di decerebrazione

Altri codici vengono inseriti automaticamente dal
computer Oximetrix 3 SO,/CO. Fra questi la lettera
C e I compaiono quanto la calibrazione in vivo ¢é ini-
ziata (C) e poi completata (I). La lettera P segnala la
calibrazione prima dell’inserzione. Il codice M indica
il ricollegamento del computer Oximetrix 3 SO,/CO
dopo la deconnessione del modulo ottico Oximetrix 3.
La memoria del computer Oximetrix 3 SO,/CO, é li-

mitata a 72 ore (tasto ‘‘Logo’’, funzione *‘SO, histo-
ry’’). Nel nostro reparto viene stampato (Oximetrix
3 Printer, Abbott Labs, North Chicago, Illinois, USA)
alla fine di ogni turno infermieristico, il trend della
SjO, Oximetrix 3, con una scala temporale di 16 ore.
Contemporaneamente viene stampato (Siredoc 220,
Siemens, Erlangen, Germany) il trend delle ultime 24
ore dal monitoraggio generale.

Al di 14 delle possibilita descritte dal sistema Oxime-
trix 3, fra gli obiettivi del monitoraggio multipara-
metrico vi € ’integrazione in un sistema hardware ¢
software in grado di registrare in continuo gli eventi
e di permetterne una memorizzazione e una valuta-
zione retrospettiva (65, 86-89). Nel lavoro di Jones
la registrazione dei dati da parte degli infermieri dei
parametri del monitoraggio multivariato ogni 30 mi-
nuti non ha evidenziato il 32% degli insulti seconda-
ri rilevati dalla acquisizione computerizzata (56). Nel
nostro reparto, il monitoraggio multiparametrico de-
scritto viene ottenuto dal monitoraggio standard al
letto del paziente (Sirecust 961, Software Version VC2-
EXE, Siemens, Erlangen, Germany) e dal monitorag-
gio ossimetrico a fibre ottiche Oximetrix 3 e viene in-
viato tramite RS 232 e scheda multiporta seriale (Roc-
ket Port 8 TM, Comtrol Corporation, Saint Paul,
Minnesota, USA) ad un personal computer al letto
del paziente (Prolinea 4/66, 486 DX2 66 MHz, RAM
16 Megabyte, HD 1 Giga, Compaq Computer Cor-
poration, Houston, Texas, USA ) con software in gra-
do di acquisire, integrare ed elaborare i dati (Labwiew
for Windows 3.01, National Instrumentations, Au-
stin, Texas, USA). I dati elaborati sono inviati alla
stampante (HP Deskjet 560 C, Hewlett-Packard Com-
pany, Palo Alto, California, USA).

Un modulo infermieristico di registrazione viene uti-
lizzato per decrivere gli eventi complessi, in associa-
zione al foglio dei parametri vitali (tabella 7).

Tabella 7: Scheda di registrazione degli eventi nel monitoraggio
in continuo della SjO,.

1° Servizio il Anestesia @ Rianimazions
Primano Prof. Renzo Zslelt
Ascispadsie 8.Anna, Ferran
SCHEDA DY REGISTRAZIONE DEGL) EVENTI NEL MONITORAGGIO (N CONTINUC DELLA BJO»
ora |mn | event | evento peremetr| intervento Intervento parametri
e inizink infermieisticd | mecico frak
8020030 81020030
MAP= MAPS
P P
PP CPPs
ETCO2= ETCO2=
8pO~ EpOg=
'e= vow
8i0;iAn2e 8{0ziL4nze
6jO20X3= Bj00X3=
MAP= MAPe
cp= ICPe
CPP= CPPa
ETCO, ETCOz
8pOz» 8pog»
t'oe t'em
8j0;iL48ze BiOaILA2e
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Organizzazione del campionamento episodico

Il campionamento episodico é sicuramente meno de-
scrittivo di quello in continuo (25, 56). Il monitorag-
gio continuo della SjO, ha dimostrato che I’'inciden-
za di desaturazioni venose cerebrali si associa con un
peggioramento dell’outcome nel trauma cranico gra-
ve (22-24). Il monitoraggio episodico tende quindi a
sottostimare I’incidenza del danno secondario. Tut-
tavia come dimostrato da vari autori (34, 56) e come
emerge dall’impegno infermieristico qui suggerito, il
monitoraggio in continuo della SjO, ¢ a tutt’oggi un
monitoraggio imperfetto ed ad alto “‘costo’’ in ter-
mini di attenzione assistenziale e non puo sostituire
quello episodico. Inoltre la determinazione dell’Hb
e del lattato e la verifica co-ossimetrica della SjO, ri-
chiedono il campionamento episodico.

Nel nostro reparto, vengono eseguiti 3 controlli epi-
sodici quotidiani di routine. Circa ogni 8 ore vengo-
no eseguiti prelievi di I ml di sangue contemporanei
dall’arteria, dal bulbo giugulare superiore e dalla ve-
na cava superiore o dall’arteria polmonare (se pre-
sente catetere di Swan Ganz) (90) per emogasanalisi
e ossimetria. Il valore dell’Hb viene determinato tra-
mite co-ossimetria e, ad intervalli pi lunghi, tramite
emocromocitometria. I valori emogasanalitici vengo-
no corretti per la temperatura corporea.

Vengono prelevati 2 ml di sangue sia dall’arteria sia
dal bulbo giugulare superiore per la determinazione
dell’acido lattico {ACA Dupont, Dupont Company,
Wilmington, USA). La massima attenzione va rivol-
ta nell’evitare la diluizione del campione (92). L’aci-
do lattico da noi determinato ¢ quello plasmatico, in-
fatti il lattato plasmatico riflette maggiormente il lat-
tato cerebrale perché con questo é in equilibrio (93).
L’emolisi deve essere evitata sia perché in tal caso il
lattato plasmatico viene contaminato da quello intrae-
ritrocitario (93) sia perché la metodica colorimetrica
del nostro analizzatore di lattato é inficiata parzial-
mente dall’emolisi (94, 95). A tal fine il prelievo vie-
ne eseguito da rubinetteria e iniettato tramite il cono
della siringa nella provetta (Vacutainer Systems, Bec-
ton Dickinson, Rutheford, New Jersey, USA) alla
quale ¢ stato tolto il tappo. Le provette sono del tipo
non siliconato e contengono un anticoagulante (os-
salato di potassio, 4 mg) e un bloccante la glicolisi
(fluoruro di sodio, 5 mg). Le provette vengono im-
merse nel ghiaccio (92) e immediatamente inviate al
laboratorio che rapidhmente centrifuga i campioni.
Tale operazione, separando il plasma dagli elementi
figurati del sangue, interrompe ’aumento della con-
centrazione totale di lattato per la glicolisi ad opera
degli enzimi eritrocitari (93). Una separazione del pla-
sma in centrifuga refrigerata é preferibile.

I1 prelievo dei campioni di routine viene effettuato a
paziente, emodinamicamente e ventilatoriamente sta-
bile, e contemporaneamente vengono registrati GCS,
Sp0,, ETCO,, MAP, ICP, CPP, t°c e, se presente,
SjO, Oximetrix 3. In quest’ultimo caso viene esegui-
ta una calibrazione in vivo. Al di fuori della routine,
vengono eseguite determinazioni ogni qualvolta vi sia-
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no indicazioni di variazioni della dinamica intracra-
nica.

Nell’evenienza di un dubbio sulla affidabilita della let-
tura della SjO, con il sistema Oximetrix 3, viene ese-
guito un campione al bulbo giugulare superiore per
verificare la calibrazione. Una determinazione com-
pleta viene eseguita in coincidenza di una valutazio-
ne con TCD.

In presenza di monitoraggio con catetere di Swan
Ganz, oltre ai parametri suddetti viene eseguita an-
che una valutazione emodinamica sistemica.

I campionamenti episodici di routine implicano una
perdita ematica giornaliera fra i 30 e i 39 ml/die. A
questi si possono aggiungere 10-13 ml di sangue per
una singola determinazione non prevista dal monito-
raggio di routine. E possibile ridurre decisamente i
volumi prelevati mediante 1’uso di sistemi di recupe-
ro gia descritti oppure limitando i volumi necessari
per le determinazioni laboratoristiche. Nel nostro la-
boratorio il lattato viene determinato su un volume
di 2 ml di sangue, mentre altri analizzatori di lattato
(YSI 2300 Stat Plus, Yellow Springs Instruments, Yel-
low Springs, Ohio, USA) ed emogasanalizzatori (Stat-
profile, Nova Biomedical Corp, Waltham, USA; Elec-
trolyte and blood gas analyzer 865, Ciba Corning Dia-
gnostics Ltd, Essex, UK) eseguono una determinazio-
ne con volumi di sangue inferiori a 0.5 ml.

Durata del monitoraggio

Nel nostro reparto, il monitoraggio del trauma cra-
nico grave acuto, con incannulamento del bulbo giu-
gulare superiore, si protrae di solito per 5 giorni, tem-
po ritenuto un compromesso fra la necessita di otte-
nere informazioni biologiche e il rischio di compli-
canze.

E buona norma rimuovere un catetere al bulbo giu-
gulare superiore dal quale una aspirazione risulti dif-
ficoltosa o quando vi siano sospetti di sepsi da cate-
tere (54).

Alla rimozione del catetere viene eseguito un esame
della punta del catetere in piastra o in brodo di coltura.

Conclusioni

Negli ultimi anni il trattamento del trauma cranico
grave ¢ stato sempre piu guidato dalle indicazioni for-
nite dal monitoraggio multivariato (96). L’Infermie-
re Professionale di area critica pud, con adeguate co-
noscenze fisiopatologiche, interpretare le modifica-
zioni elementari degli indici di dinamica intracrani-
ca. Il monitoraggio multiparametrico e della SjO, in
continuo possono diventare una guida nel nursing ad
esempio delle vie aeree (97) o nella ricerca del miglior
scarico del tronco (98) nel grave traumatizzato crani-
co. L’attenzione richiesta al personale infermieristi-
co ¢ particolarmente impegnativa, tuttavia I’interes-
se che tale monitoraggio suscita, ci sembra possa ri-
pagare tale sforzo.
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Corso di aggiornamento - Bergamo, 31 maggio 1996

PRESENTAZIONE ALLA TAVOLA ROTONDA

I.P. Rosella Baraiolo

Delegato regionale Aniarti Lombardia

A nome della Segreteria scientifica ed organizzativa
ho il piacere di dare il benvenuto a tutti voi a questa
tavola rotonda dal tema “‘presenza dei familiari in area
critica’’. Vorrei ringraziare sentitamente i colleghi in-
fermieri e gli altri nostri ospiti che si sono prestati ad
intervenire a questo incontro. Pur essendo esponenti
di esperienze professionali differenti, riteniamo che
il denominatore comune sia quello di essere tutti coin-
volti direttamente nel contribuire ad un’assistenza in
area critica sempre pit rispondente alle esigenze del-
’assistito, quale origine e fine delle strutture sanitarie.
La presenza dei familiari e la loro gestione & un argo-
mento spesso affrontato in modo marginale, pur es-
sendo motivo di notevole interesse nell’attivita assi-
stenziale quotidiana. Per questo motivo ci & parso op-
portuno organizzare questa giornata, che si propone
di analizzare le reali condizioni poste dal considerare
il paziente ricoverato come un membro di gruppo fa-
miliare. In particolare ci pare utile portare la discus-
sione in questo ambito per superare il rischio di una
visione «oggettivizzata» del paziente critico, conside-

rato solo come un sistema di parametri numerici e og-
gettivi da cui derivare il suo stato di patologia o di
funzionalita degli organi. E la fonte di una sensibili-
ta relativamente nuova che vuole essere condivisa e
proposta perché diventi parte del modo di pensare il
servizio reso a persone in condizioni vitali critiche.
D’altra parte in molti testi e riferimenti teorici per la
formazione infermieristica viene ribadita la necessita
di coinvolgere la famiglia nella pianificazione assisten-
ziale e indicate le competenze che gli infermieri de-
vono apprendere per rivolgersi ad essa come referen-
te del paziente. Questo vale soprattutto in situazioni
particolarmente critiche dove il coinvolgimento affet-
tivo ed emotivo dei familiari diventa moito forte. Cid
quindi é gia patrimonio della professione infermieri-
stica e non solo espressione di un’estemporanea sen-
sibilita. Del resto il Codice Deontologico cita esplici-
tamente la famiglia quando dice a proposito dei rap-
porti sociali: “‘L’infermiere facilita, nelle dovute for-
me, i rapporti umani e sociali dell’assistito (con la fa-
miglia, il suo ambiente di lavoro, la comunita a cui
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appartiene) ..."”. Addirittura lo stesso D.P.R. 225/74,
il cosiddetto mansionario, nonostante lo si debba or-
mai considerare per il valore storico, all’art. 1 dispone
che *‘gli infermieri professionali sono inoltre tenuti:
1} ... 2) a promuovere tutte le iniziative di competenza
per soddisfare le esigenze psicologiche del malato e per
mantenere un clima di buone relazioni umane con i pa-
zienti e con le loro famiglie; ...””. Anche I’ Aniarti nella
sua proposta per la formazione in area critica indica
tra gli obiettivi generali quello di ‘‘instaurare un rap-
porto professionale ed umano con pazienti e familiari,
colleghi e collaboratori di professionalita diversa’’.
Questi spunti riteniamo siano utili per precisare il con-
testo in cui si inserisce il convegno odierno. Questa
giornata é I'ultima di un lungo percorso compiuto dal-
I’ Aniarti Lombardia che é iniziato con il primo con-
vegno nel 1990 dal tema: Area critica in Lombardia,
attualita e prospettive in cui fu presentata tra I’altro
la mappatura delle realta critiche in regione. L’anno
successivo, con I/ sabato con I’Aniarti, in quattro di-
versi incontri si delinearono gli argomenti dell’assi-
stenza chirurgica, della dialisi, dell’emergenza e del-
I’accanimento terapeutico. Nel 1992 si organizzd una
giornata di aggiornamento riguardo la cartella infer-
mieristica in area critica. Con il 1993 si puntualizza-
rono gli aspetti infermieristici legati all’adozione di
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standard e protocolli. L’anno scorso invece in due
giornate di studio abbiamo affrontato i temi dell’in-
serimento degli infermieri in area critica e dell’assi-
stenza infermieristica alla persona sottoposta a tra-
pianto. Di queste giornate sono disponibili gli atti.
Qui ci preme indicare la vivacita culturale dell’ Asso-
ciazione come motivo per invitare ciascuno di voi ad
aderire alle sue iniziative. Importante € la partecipa-
zione diretta come soci e delegati, perché, ci sia con-
sentita I’analogia, I’ Aniarti ¢ una palestra molto at-
trezzata dove esercitare le proprie capacita di ricerca
e di approfondimento scientifico e assistenziale. Un
ultimo punto, per rendere proficua questa giornata
e sollecitare il vostro intervento, ed evitare che rimanga
nei “‘bei ricordi teorici’’. In un panorama di profon-
da modificazione del sistema sanitario, come infer-
mieri che operano in area critica e non solo, ci sen-
tiamo di assumere sempre pil un atteggiamento di rap-
porto diretto con il cittadino-utente, rispetto ad una
operativita assistenziale non piii mediata o masche-
rata dietro la qualita della struttura o dell’équipe me-
dica. Anzi abbiamo |’obiettivo che la qualita della
struttura sia anche determinata dalla qualita degli in-
fermieri che in essa opera, come del resto avviene nel-
I'organizzazione a forte connotazione professionale
del servizio offerto. Buon lavoro.
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INTRODUZIONE AL CORSO DI AGGIORNAMENTO ANIARTI LOMBARDIA
“PRESENZA DEI FAMILIARI IN AREA CRITICA”

Bergamo, 31 maggio 1996

Moderatore: F. Lazzarini

Ringrazio I’ANIARTI per aver organizzato questa im-
portante occasione di dibattito e di crescita culturale
infermieristica nella provincia di Bergamo; porto a
tutti Voi i saluti del Consiglio direttivo del Collegio
IPASVI di Bergamo che ho I'onore di presiedere.
L’argomento che Passociazione ha deciso di trattare
oggi, rappresenta una particolarita importante del
complesso rapporto esistente tra organizzazioni e cit-
tadino; tra diritti/bisogni del singolo e della colletti-
vita e burocratizzazione delle organizzazioni.

1 sostanziosi e recenti prodotti normativi riguardanti
la necessita di riportare il cittadino al centro di ogni
intervento statuale, testimoniano sempre pit la crisi
della burocrazia organizzativa e la volonta di recu-
perare il cittadino al suo ruolo di soggetto attivo nel-
le scelte che lo riguardano.

Le strutture sanitarie, proprio perché si occupano di
uno degli aspetti pit importanti della vita della per-
sona, non possono continuare ad orientarsi verso la
classificazione, ma devono nel prossimo futuro per-
sonalizzare sempre pil I'intervento assistenziale; quel-
I’intervento assistenziale che dovra vedere sempre piu
attori i clienti e gli operatori.

Nonostante i lunghi dibattiti sull’argomento, la que-
stione rischia di restare sempre a livello di enunciato,
quasi a soddisfare un rigoroso bisogno di chi ¢ ad-
detto al legiferare.

Ma tutti gli operatori del sistema sanno che il cam-
biamento organizzativo passa attraverso la piena di-
sponibilita a mutare le proprie abitudini consolidate:
abitudini che risentono dell’originaria e costante con-
vivenza con sistemi rigorosamente orientati in loro
stessi, tesi a rispondere a tutto fuor che alle reali esi-
genze dell’individuo.

I dettati deontologici delle professioni sanitarie espri-
mono affermazioni di principio che, cosi applicate,
dovrebbero plasmare organizzazioni basate sul dovere
di personalizzare ogni intervento sanitario.
L’operare dell’infermiere € spinto da dettati deonto-
logici che affermano che si deve tener presente del-
Paspetto sociale del malato, delle relazioni con i suoi
familiari e con il suo ambiente di lavoro.

Noi tutti sappiamo quanto é difficile concretizzare in
azioni tutto questo, ma spesso tali inadempienze de-
rivano da fasulle giustificazioni organizzative, utiliz-
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| zate per coprire carenze di disponibilita degli opera-

tori sanitari.

Oggi si discute molto del grado di soddisfazione del
cliente e quali siano i fattori che lo determinano, ma
non va dimenticata una cosa assai importante: qua-
lunque sia il grado di competenza del professionista,
la soddisfazione non puo prescindere dalla percezio-
ne soggettiva del cliente. E questa una variabile im-
perativa per chi ritiene di intraprendere la difficile via
della personalizzazione assistenziale.

Tuttavia, oggi si pud osservare un sottile, ma piace-
vole, spostamento culturale delle organizzazioni: es-
se, gli ospedali per intenderci, risentono ancora del
clima da caserma che li ha contraddistinti nei decen-
ni precedenti; clima improntato su regole rigide e
scientificamente giustificate: le visite, I’igiene, il ri-
poso, ecc.

Per cid che riguarda il contesto specifico dell’area cri-
tica, vorrei proporre di affrontare la questione posta
al centro dell’odierno dibattito, spostando I’attenzione
dall’evento critico a quello che potrebbe essere defi-
nito ‘uomo critico.

Le unita organizzative nelle quali voi operate quoti-
dianamente, si connotano sempre pill come ambienti
in cui viene gestito ’'uomo critico. L’evento critico,
che mette in discussione imminente la vita della per-
sona, puo giustificare ogni azione tesa all’isolamen-
to temporaneo del cliente, ma rappresenta sempre piu
un particolare della realta espressa dall’area critica.
L’uomo critico ¢ la realta dell’area critica; ’'uomo che
presenta i suoi problemi fisici, psicologici, sociali e
spirituali.

Bisogni particolari, tanto che ’attuale DM 739/94 ine-
rente I’individuazione del profilo professionale del-
I’infermiere, prevede una formazione complementa-
re specifica in area critica. Un preciso approfondimen-
to disciplinare per un contesto che presenta variabili
specifiche.

Un cliente, i cui bisogni relazionali e sociali divengo-
no oggetto di discussione in un ambito fortemente er-
metico come quello delle classiche terapie intensive,
é un cliente che gia risente del cambio di ottica appe-
na proposto.

La presenza dei familiari in area critica e Ia relativa
discussione, € un esempio tangibile di questo cambia-
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mento, anche se la problematica trova, in ambito na-
zionale, esperienze molto diverse fra loro.

Al fine di riflettere sull’intera questione, gli organiz-
zatori hanno pensato di articolare la giornata in que-
sto modo:

il collega Marco Zerbinati — IP presso il servizio di
rianimazione dell’Ospedale Santa Corona dell’USSL
32 di Garbagnate, nonché consigliere regionale del-
I’ANIARTI — presentera un’analisi descrittiva svol-
ta in regione Lombardia, mettendo in evidenza le ti-
pologie di comunicazione che si strutturano in area
critica;

il collega Stefano Burlando — IP presso il servi-
zio di rianimazione dell’azienda ospedaliera Villa
Scassi di Genova, nonché membro del consiglio na-
zionale ANIARTI — che mettera in evidenza gli aspet-
ti critici della relazione infermiere/familiare, infermie-
re/utente e le relative problematiche vissute sia dal
punto di vista dei familiari che da quello degli opera-
tori.

Alla tavola rotonda parteciperanno:

Marino Tettamanzi, IP presso il servizio di rianima-
zione dell’azienda ospedaliera S. Carlo di Milano;
Valentina Paris, IP presso il servizio di dialisi dell’a-
zienda ospedaliera OO.RR. di Bergamo e laureata in
psicologia, che portera il proprio contributo critico
alla questione;

Vincenzo Gravame, Primario presso il primo servi-
zio di rianimazione dell’azienda ospedaliera OO.RR.
di Bergamo;

Rita Gatti, IP presso il servizio di terapia intensiva
neonatale dell’Istituto Gaslini di Genova, che spostera
I’attenzione sui bisogni dei bambini in area critica;
Adriana Dalponte, responsabile del movimento fede-
rativo democratico — Regione Lombardia tribunale
dei diritti del malato — che orientera la discussione
su come il cittadino vede le strutture sanitarie e come
vive il rapporto con gli operatori.

Seguira la testimonianza del Sig. Menzaghi Carlo nella
veste di ex paziente di area critica.

A tutti Voi 'augurio di un proficuo e significativo la-
vOro.
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ANALISI DESCRITTIVA DELLA SITUAZIONE

IN LOMBARDIA

Autori: II.PP. R. Baraiolo, M. Dessi, P. Ferrara, M. Zerbinati (relatore)

Componenti del Consiglio Nazionale ANIARTI - Regione Lombardia

Relazione presentata al Corso di aggiornamento Aniarti Lombardia - 31 maggio 1996

Prima di entrare nel merito dell’analisi descrittiva sulla
presenza dei familiari in area critica, ci sembra op-
portuno fare una premessa.

Questa indagine nasce, da una sempre piu crescente
sensibilita da parte dell’infermiere, di rispondere a
quelle esigenze del malato, che vengono a mancare
nella fase di ospedalizzazione.

Ospedalizzazione che risulta sicuramente uno stato di
disagio e di adattamento ad una nuova situazione.
In quanto il malato ospedalizzato vive tutta una se-
rie di fattori di stress che possono essere evidenziati
in uno studio pubblicato a cura di B.J. Volicer nel
seguente modo: ambiente non familiare, perdita d’in-
dipendenza, separazione dal coniuge, problemi finan-
ziari, isolamento dagli altri, timore di malattia grave.
Questi fattori di stress si moltiplicano, qualora al ma-
lato gli venga negata la comunicazione con i familia-
ri, 0 con persone care,

Quindi ci sembra opportuno come delegati Regiona-
li Aniarti, di promuovere questa iniziativa, divulgando
ad altri colleghi tutte le informazioni utili in materia.
Secondo noi infatti, contribuire ad una maggiore co-
noscenza della realta in area critica, non puo che fa-
vorire il miglioramento delle prestazioni professionali
degli infermieri che in quest’area operano.

Dal momento in cui abbiamo voluto affrontare il te-
ma della presenza dei familiari in area critica, ci sia-
mo resi conto di non conoscere effettivamente, nem-
meno in termini descrittivi, la realta della nostra re-
gione.

Avevamo piuttosto solo informazioni vaghe e gene-
riche, e riferite a contesti limitati.

La percezione generale era di una notevole diversifi-
cazione degli orari di entrata nei reparti e dei modi
di contatto dei familiari con il paziente, con forti con-
dizionamenti anche di tipo organizzativo e strutturale.
Per tanto, a monte di tutte le riflessioni di carattere
assistenziale e organizzativo-gestionale, che intorno
a questo argomento si possono sviluppare, ci € sem-
brato utile ed opportuno partire da alcuni dati con-
creti, con una rilevazione sul campo.

Nel nostro studio con il termine ‘‘familiari’’ inten-
diamo tutte le persone di riferimento, cui la persona
assistita attribuisce un legame di tipo affettivo, indi-
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pendentemente dall’esistenza di relazioni parentali con
essa e delle quali gradisce la visita in ospedale.

11 metodo

Abbiamo preso in esame 71 reparti, ovvero il 90%
delle Rianimazioni generali € unita coronariche, di-
stribuite su tutto il territorio regionale.

Abbiamo seguito un criterio di distribuzione geogra-
fica che ci permettesse una panoramica di tutta la Re-
gione Lombardia e del Canton Ticino.

Si ¢ adottato il metodo dell’indagine telefonica, data
la sua tempestivita nell’acquisizione dati.

Essendo questo studio, un primo ‘‘giro d’orizzonte”’
rispetto al problema, abbiamo costruito un questio-
nario relativamente semplice, ed idoneo a fotografa-
re alcuni dati fondamentali, relativi alla possibilita di
comunicazione ed interrelazione affettiva del paziente
con i suoi familiari.

Abbiamo voluto soprattutto tentare di evidenziare due
fenomeni: quando é consentita la visita nei reparti e
come, con quali modalita questo avviene.
Abbiamo chiesto inoltre se gli infermieri condivido-
no le modalita di presenza messe in atto nei rispettivi
reparti, in modo da riconoscere situazioni di disagio
o critica da parte degli infermieri stessi.

e
-

NEL VOSTRO REPARTO E’RESA POSSIBILE
LA COMUNICAZIONE | =X
TRA PARENTE E MALATO

e

Alla prima domanda ‘‘Nel vostro servizio € resa pos-
sibile la comunicazione tra parente e malato’’, abbia-
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mo riscontrato una adesione completa di tutti i colle-
ghi interpellati.
Escludendo in questo modo la possibilita di trovare
situazioni particolari, dove non vi sia alcun tipo di
comunicazione.

* LA COMUNICAZIONE CON II. MALATO AVVIENE: 8

Bl CONTATTO DIRETTO MONITOR CON CIT.
91 % 2%

VETRATA CON CIT. B CONTATTO DIR PIU’ CIT.
4% 3%

Come si evidenzia dal grafico, alla domanda ‘‘Come
avviene la comunicazione con il malato’’, si & notato
che il 91% dei casi la comunicazione avviene tramite
contatto diretto, nel 4% tramite vetrata con citofo-
no, nel 3% tramite contatto diretto piu vetrata con
citofono, e nel 2% tramite monitor con citofono.

1L’ INGRESSO DEI PARENTI
E’STATO DECISO
DA:

* PRIMARIO ‘
* DIR. SANITARIA 1';‘--,‘.*
» EQUIPE INFERMIERISTICA

* CONCORDATO IP/ MEDICI

* NON SO

Alla domanda *‘L’ingresso dei parenti & stato deciso
da:’’ i colleghi hanno risposto, primario 33%, dir. sa-
nitaria 24%, équipe infermieristica 8%, concordato
iP-medici 33%, non so 2%.

AR

QUAL E’ IL TEMPO A DISPOSIZIONE
PER LA COMUNICAZIONE

* DA 10 A 30 MINUTI

* DA 30 MINUTI A UN ORA

*> DI 1 ORA
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Alla domanda “‘Qual é il tempo a disposizione per
la comunicazione’’, i colleghi hanno risposto: da 10-
30’ i1 20%, da 30’-1 ora il 50%, maggiore di un ora
il 30%.

A2
QUANTE PERSONE CONTEMPORANEAMENTE " = 8
POSSONO FAR VISITA '
ALMALATO

* UNA

* DUE

*> DI DUE

Alla domanda ‘‘Quante persone contemporaneamente
possono far visita al malato’’, gli intervistati hanno
risposto, una 80%, due 15%, maggiore di 2 il 5%.

Alla domanda ““‘Quante volte al giorno’’ si nota co-
me, una volta il 39%, due volte il 52%, maggiore di
due il 9%.

COSA DEVONO INDOSSARE
PER FAR VISITA AL MALATO ?

* CAMICE, CUFFIA, CALZARI,
MASCHERINA

* CAMICE CALZARI

* CAMICE

* NESSUN AUSILIO

Alla domanda cosa ‘‘devono indossare per far visita
al malato?”’, sono emersi dei dati contrastanti per
quanto riguarda i centri Lombardi e quelli del Can-
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ton Ticino, in quanto in questi ultimi non utilizzano
nessun ausilio. Mentre nella realtd Lombarda si nota
una notevole disomogeneita nel scegliere indumenti
utili. Infatti notiamo che il 31% indossano camice e
calzari, il 30% indossa camice-cuffia-calzari-
mascherina, il 22% indossa camice ed il 7% non in-
dossa nessun ausilio.

IL PERSONALE INFERMIERISTICO ACCETTA'S
LA PRESENZA DEI PARENTIIN REPARTO

] |
NO
NON SEMPRE

NON SO

Alla domanda ‘Il personale infermieristico accetta la
presenza dei parenti in reparto’’, si nota come il 94%
ha dato una risposta positiva, il 2% negativa, il 2%
non sempre, il 2% non so.

LA COMUNICAZIONE
TRAMITE VETRATA
CON CITOFONO

La comunicazione tramite vetrata con citofono é ca-
ratterizzata dal 4% dei centri contattati.

IL MOTIVO DI QUESTA SCELTA E’ IMPUTABILE

* TRASMISSIONE INFEZIONI

* PROBLEMI STRUTTURALI

* ALTRE PERSONE POSSONO
VEDERE IL PAZIENTE
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Il motivo di questa scelta & imputabile a: trasmissio-
ne di infezioni il 40%, problemi strutturali il 40%,
altre persone possono vedere il paziente il 20%.

IL PARENTE RIESCE VEDERE BENE IL MALATO®

SI

LA COMUNICAZIONE E’ SEMPRE POSSIBILE

SI
NO

Alla domanda “*Se il parente riesce vedere bene il ma-
lato”’ si nota una risposta affermativa da tutti i cen-
tri contattati. Inoltre alla domanda ‘Se la comuni-
cazione é sempre possibile’’ si nota I’80% dei si e il
20% dei no.

IL PERSONALE INFERMIERISTICO E’ l?misx_zm
ED AIUTA IL MALATO'A COMUNICARE" "%

S1

IL PERSONALE INFERMIERISTICO ACCETTA
QUESTA'METODICA

o |
NO

Alla domanda “‘Se il personale infermieristico € pre-
sente ed aiuta il malato a comunicare”’, si nota il 100%
dei si. Inoltre alla domanda “‘Se il personale infer-
mieristico accetta questa metodica’’ si nota il 60% dei
si e il 40% dei no.

IMALATI COME VIVONO QUESTO DISTACCO®
* RIESCONO A COMPRENDERE
4 CON FRUSTRAZIONE

* CON DISAPPROVAZIONE

I PARENTI COME VIVONO QUESTO DISTACCO

» RIESCONO A COMPRENDERE

* CON FRUSTRAZIONE

* CON DISAPPROVAZIONE

Alla domanda *‘1 malati come vivono questo distac-
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co”’, si nota come il 40% riesce a comprendere, il 20%
lo vive con frustrazione e il 40% con disapprovazione.
Mentre i parenti con il 20% riescono a comprendere,
il 20% lo vive con frustrazione, il 60% con disappro-
vazione.

LA COMUNICAZIONE TRAMITE
MONITOR CON CITOFONO

La comunicazione tramite monitor con citofono ri-
sulta nel 2% dei centri analizzati. In questi centri ta-
le metodica viene riservata a pazienti particolari e per
un breve periodo di tempo. Questa risulta essere as-
sociata ad altre metodiche di comunicazione.

Per concludere

Da questa analisi lombarda emerge un quadro sod-
disfacente per quanto riguarda le metodiche di comu-
nicazione, e la presa in carico del paziente e dei suoi
bisogni.
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Inoltre si nota come, sia i tempi che gli incontri gior-
nalieri, rispettano le esigenze del malato, ed inoltre
gli permettono un approccio continuativo con i fa-
miliari.

L’infermiere quindi si rende conto delle esigenze del
malato, e ne dispone la piena collaborazione nella fase
di rapporto malato-parente.

Nonostante cio emerge dall’analisi, seppur in mini-
ma percentuale, la presenza di alcuni centri che adot-
tano metodiche di comunicazione che non rispettano
i bisogni e i sentimenti del malato, quali: vetrata con
citofono e monitor con citofono.

Tali metodiche rispecchiano prevalentemente le esi-
genze del servizio e degli operatori, escludendo le esi-
genze del malato.

Per tale motivo, speriamo che i centri presi in esame,
modifichino gradualmente tale metodica, adattandola
alle altre realta operative.
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TAVOLA ROTONDA DEL CORSO DI AGGIORNAMENTO ANIARTI LOMBARDIA
“PRESENZA DEI FAMILIARI IN AREA CRITICA”

Bergamo, 31 maggio 1996

IL PARENTE TRA SOGNO E BISOGNO

Autori: [.P. M. Tettamanzi (relatore), I.P. R. Rebora

Divisione di Anestesia e Rianimazione - Azienda Ospeda-
liera San Carlo Borromeo (MI).

1l testo che segue ¢ stato riportato dal video presen-
tato in sede congressuale.

Sono le ore 17.00 e un fiume di umanita si riversa al-
I’interno del nostro Ospedale, un umanita carica di
ansia, paura, speranza, a volte rabbia ...

Tutto questo mette spesso in crisi il rapporto tra pa-
rente, malato e struttura sanitaria. Nella sala di atte-
sa confluiscono tutte queste sensazioni per cui abbia-
mo cercato di renderla il piu possibile accogliente con
la presenza di numerose poltrone (alcuni parenti vi
trascorrono la notte), di tavolini , pareti animate con
disegni, apparecchio telefonico ed un servizio igieni-
co. La presenza di un citofono collegato con la guar-
diola infermieri evita una sgradevole sensazione di so-
litudine ed abbandono, accentuata dal fatto che la por-
ta d’ingresso € sempre chiusa e spesso anche a chia-
ve. Oltre la porta infatti pulsa un mondo il piu delle
volte sconosciuto, spesso il confine tra la vita e la mor-
te, fatto di rapporti continui e delicati equilibri so-
prattutto relazionali. Per ogni parente esiste solo I’an-
sia di poter o I’angoscia di dover entrare, avere noti-
zie dal medico, vedere i propri cari. Questo accade
ogni giorno, festivi compresi, dalle 18 alle 19 per la
sezione adulti e dalle 17 alle 19 per quella pediatrica
per consentire a bambini e genitori un contatto piu
prolungato. In alcuni casi vengono autorizzate visite
in orari diversi in base alle necessita familiari ed alle
condizioni del paziente. E comunque possibile rice-
vere notizie ogni giorno alle ore 13 presentandosi per-
sonalmente poiché preferiamo non dare comunicazio-
ni telefoniche. L’accesso al reparto é consentito ad
un solo parente per volta per ogni ammalato. Prima
di entrare si deve indossare il camice che viene sosti-
tuito giornalmente e procedere al lavaggio delle ma-
ni . Queste sono le uniche precauzioni che il nostro
reparto adotta onde diminuire il rischio di infezioni
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crociate. Anche la letteratura é favorevole a questo
atteggiamento e noi siamo convinti che a livello psi-
cologico & fondamentale sentirsi toccati da una ma-
no e poter vedere i ] viso poiché coperto da una ma-
scherina. 11 ‘‘Parente Palombaro”’ € quindi inutile sia
dal punto di vista medico-clinico che da quello squi-
sitamente umano! Giunto al letto del paziente, ogni
paziente reagisce in modo diverso tentando comun-
que di comunicare. Non sempre ¢ consapevole della
difficolta/impossibilitd di espressione da parte del-
I’ammalato per cui ricorre all’aiuto del personale in-
fermieristico considerandolo a torto o a ragione un
esperto di comunicazione non verbale. Per fornire un
aiuto e migliorare la comunicazione abbiamo adot-
tato un metodo ancora in fase di perfezionamento che
pare apprezzato da parenti e pazienti: un foglio con
lettere e numeri. Il miglioramento consistera nella raf-
figurazione simbolica dei bisogni principali e delle ri-
chieste pit comuni dell’ammalato. Abbiamo voluta-
mente lasciato ai parenti la possibilita di effettuare
un nursing ‘‘casalingo’’ (alimentazione, taglio unghie,
massaggi, piccole frizioni) per cercare di coinvolgerli
pit direttamente e non relegarli in un ruolo di sem-
plici osservatori, rischiando cosi’ di perdere una ri-
sorsa ed una fonte di benessere cosi’ importante rap-
presentata dal contatto fisico con i propri cari. Que-
sto evita anche I’insorgere di uno stress emotivo creato
dalla visione di apparecchiature, fili e tubi a cui il pa-
ziente é collegato. L’atteggiamento piu frequente dei
parenti al primo ingresso € quello di fermarsi a circa
un metro di distanza dal letto e dopo qualche minuto
quello di chiedere *‘posso toccarlo’’ ? La risposta del
personale consiste nell’illustrazione di monitor, respi-
ratori, tubi e cavi oltre all’invito a toccare I’ammala-
to senza preoccuparsi per eventuali allarmi (il pit1 delle
volte ‘*falsi allarmi’’) che potrebbero scattare. Durante
I’orario di visita il medico di guardia ¢ a disposizione
dei parenti per dare loro tutte le notizie riguardanti
la degenza del malato. Nonostante questo si crea co-
munque un rapporto parente/infermiere piu confiden-
ziale tendente a colmare eventuali lacune o difficolta
interpretative non chiarite per vari motivi dal collo-
quio stesso. Questo mette spesso a disagio I'IP il quale
si trova di fronte a responsabilita che non gli compe-
tono dovendo affrontare domande a cui non sempre
pud o sa dare una risposta. Durante la visita vengo-
no tolti dai letti i cartellini che riportano tutti i para-
metri vitali della giornata e quelli su cui é riportata
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la diaria infermieristica con gli interventi effettuati.
Questo sempre per evitare la lettura di informazioni
tecniche ed in linguaggio scientifico, troppe volte mal
interpretate e comunque fonte di ansia per chi non
¢ del settore. Nella sezione pediatrica i genitori ven-
gono coinvolti in modo piu attivo. Se il bambino &
portatore di una protesi tracheale e si avvicina il mo-
mento della dimissione, viene richiesto ai genitori di
effettuare un periodo di addestramento presso tale se-
zione al fine di sviluppare un sufficiente manualita
e indipendenza per poter gestire il piccolo paziente al
domicilio. Addestramento comporta la broncoaspi-
razione, il posizionamento di un sondino per I’alimen-
tazione, la toilette della stomia e I’eventuale gestione
di un respiratore automatico domiciliare. La durata
dell’addestramento & variabile e comprende anche I’as-
sistenza notturna del bimbo in una stanza separata
ma comungque all’interno del reparto in modo da po-
ter sempre disporre dell’intervento di emergenza da
parte del personale. [l pi grande conflitto nasce quan-
do ci troviamo di fronte al paziente terminale o mo-
rente non pin suscettibile di trattamento rianimato-
rio. Chi di noi trovandosi in questa situazione non
vorrebbe poter stare di fianco al proprio congiunto
per accompagnarlo, magari tenendolo per mano, ver-
so gli infiniti orizzonti dell’aldila che solo la morte
puo aprirci? E invece troppo spesso le persone muoio-
no da sole, oserei dire abbandonate, senza nemmeno
la presenza di un medico o di un IP ... perché la morte
fa paura e quindi facciamo di tutto per non vederla!
Invece nel nostro cuore (poiché anche gli IP hanno
un cuore) vorremumo porre il morente in una stanzet-
ta, fare entrare i parenti senza limiti di tempo o di
numero, forse anche recitare una preghiera con il sa-
cerdote che abbiamo chiamato! Ma non & sempre pos-
sibile, in primo luogo per un problema di struttura
perché non esiste un luogo che rispetti la privacy, in
secondo luogo perché abbiamo mille cose da fare e
se un paziente sta’ morendo ce ne sono altri cinque
che hanno bisogno di noi. Ma il conflitto resta e al-
lora ci diamo da fare con paraventi, con spostamenti
di pazienti coscienti lontano da quello morente, con
deroghe agli orari, fregandocene dei regolamenti e del-
la struttura, correndo il rischio di creare conflitti con
i colleghi e con il personale medico ma tutto e sem-
pre con un unico scopo, quello di porre in pratica cid
che ci hanno sempre insegnato: garantire all’'vomo il
diritto ad una buona morte!!!

A questo punto ¢ difficile trarre delle conclusioni o
dare dei suggerimenti se non siamo mai stati ‘‘dei pa-
renti’’, cioé¢ se non siamo mai stati ‘‘dall’altra par-
te’’. Tutto quello che noi possiamo fare é cercare di
creare un ambiente pil umano possibile che non au-
menti il dolore e ’angoscia di una persona che vede
ricoverato un familiare in un reparto di rianimazio-
ne. In definitiva **T.l. chiusa o aperta ?”’ non voglia-
mo e non possiamo dare una risposta vogliamo solo
stimolare un dialogo fatto dalle parole che suggeri-
sce il nostro cuore.

Grazie!
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PRESENZA DEI FAMILIARI

IN AREA CRITICA NEONATALE

E PEDIATRICA:

PROBLEMATICA MA NECESSARIA

Autori: R. Gatti (1) (relatore), M.T. Lolla 2

(M V.1. Istituto G. Gaslini, Genova
2) AF.D. V.I. Istituto G. Gaslini, Genova

L’importanza dei familiari in area critica é per noi in-
discutibile. L’unione inscindibile mamma-papa-figlio
non sopporta un distacco in un momento cosi diffi-
cile come quello di una malattia grave. Il mettere a
disposizione del bimbo tutto quello che esiste di pin
sofisticato ed altamente tecnologico a nulla serve se
non c’¢ accanto a lui chi lo ama. Molto ¢ gia stato
detto a proposito dell’importanza dell’amore nella
guarigione. L’obiettivo che ci poniamo & quello di ac-
cettare serenamente la presenza costante dei genitori
nei nostri Reparti. Non é mai stato provato che la pre-
senza dei familiari nei locali di degenza accresca in
alcun modo i rischi dei pazienti , non esistono ragio-
ni concretamente valide per escluderli, anche se sia-
mo consapevoli che esistono parenti ‘‘difficili”’, in-
fermieri *“difficili’’, medici “‘difficili’’ e cosi via. A
nostro avviso per il personale medico ed infermieri-
stico due sono le cose importanti: la comprensione
e I’accettazione. Nel momento in cui accettiamo tut-
to cid come parte integrante del nostro lavoro non ci
sono pil! domande; le domande cadono e la nostra
energia puo essere utilizzata per altri scopi. Il nostro
reparto, una Rianimazione Neonatale Pediatrica po-
livalente ci porta ad affrontare problematiche diffe-
renziate inerenti all’eta ed alle diverse patologie del
bambino. Da oltre dieci anni sono previste visite gior-
naliere (escluse le ore del mattino). Nell’ora precedente
I’ingresso un medico ed un infermiere sono a dispo-
sizione dei familiari che desiderano un colloquio. Ri-
teniamo di dover sottolineare ’importanza che que-
sto incontro venga tenuto sempre in ambiente tran-
quillo ed appartato e sempre dalle stesse persone, poi-
ché uno dei bisogni primari dei familiari & quello di
poter far riferimento sempre allo stesso gruppo.

E importante che le informazioni siano complete, one-
ste, imparziali e riferite al bambino e non al caso cli-
nico; non meno importante & il saper ascoltare, per-
ché i sentimenti hanno bisogno di essere comunicati
ed accolti; i familiari devono avere la possibilita di
esprimere paure e fantasie. Il ricovero in Terapia In-
tensiva € un evento critico che mette in seria difficol-
ta la stabilita dell’intera famiglia, & percidé importan-
te che gli infermieri ed i medici aiutino i genitori a
vivere una simile situazione e ad avere una maggiore
confidenza con questo ambiente estraneo e difficile
d’accettare. (Diversi studi hanno dimostrato che pud

| essere dato diverso valore ai fattori stressanti da par-
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te degli operatori sanitari ed familiari).

Particolare attenzione deve essere rivolta ai genitori
dei neonati {costituiti quasi esclusivamente da prema-
turi). Il parto prematuro porta un neonato a rischio,
questo evento minaccia I’equilibrio della famiglia che
non sempre ha risorse sufficienti per affrontare que-
sta difficolta. A volte questo stato emotivo puo gio-
care un ruolo importante sul comportamento razio-
nale dei genitori; questo momento porta sempre in
loro un aumento dello sconforto, dell’ansia e della
solitudine. 1l distacco dal loro piccolo viene vissuto
come una perdita. Diventa molto importante una giu-
sta interazione tra noi e i genitori, perché il fallimen-
to di essa porta ad un uiteriore aumento di ansieta
e di paura con incomprensibile sfiducia ed ostilita.
Essenziale per instaurare il processo di attaccamento
e far si che i genitori del neonato entrino in Reparto
non solo per contemplarlo, ma anche per manipolarlo.
11 momento in cui si crea un contatto fisico libero da
ostacoli dovuti alla situazione critica precedente ¢ il
momento in cui il piccolo passa nel lettino. In questa
circostanza si rafforza il rapporto di interdipenden-
za fra i genitori e noi. In questa fase ci troviamo a
gestire situazioni che sono riferibili a procedure di cura
del bambino: come tenerlo in braccio, come alimen-
tarlo, come cambiarlo e se necessario come utilizzare
determinati strumenti.

La dimissione deve essere preparata gradualmente,
una dimissione affrettata o improvvisa, aumenta no-
tevolmente lo stato di ansia. E nostro compito rassi-
curare la mamma ed il papa che il loro bimbo non
ha bisogno di genitori perfetti, ma amorevoli. Garan-
tiamo loro la nostra piena disponibilita a consultarci
ogni qualvolta sorgano in loro dubbi, ansie ed incer-
tezze. Consegnamo a loro la relazione dettagliata del
periodo di degenza, da consegnare al Pediatra curante
con il quale stabiliamo un rapporto di collaborazio-
ne e pianifichiamo un programma di follow-up. Le
problematiche inerenti il bambino non neonato sono
in parte diverse. Se i bambini restano in osservazione
nel nostro reparto solo per 24/48 ore i contatti con
i loro genitori sono brevi e non problematici. Pit im-
pegnativo diventa il rapporto con i genitori dei bam-
bini che vengono ricoverati per eventi acuti. Inizial-
mente, a causa della tragedia che stanno vivendo, i
genitori non sono in grado, anche se pazientemente
e ripetutamente informati di comprendere il proble-
ma nella sua entita e qualita. In questa fase non es-
sendo possibile I’'informazione viene meno la possi-
bilita di aiutarli ad orientarsi. A noi pare che I’atteg-
giamento migliore sia quello di ascoltare. E impor-
tante essere disponibili, pronti ad aiutarli ad esterio-
rizzare il proprio dolore ed in alcuni casi anche aiu-
tarli a piangere. C’¢ in loro un desiderio immenso di
raccontare come era il loro bambino prima dell’even-
to. A volte questo ascoltarli ¢ un modo di stare in si-
lenzio, ed il silenzio pud essere qualche volta ‘‘cu-
ra’’. Allo scopo di raccogliere informazioni sui bi-
sogni percepiti dai familiari e sul livello di soddi-
sfazione degli stessi, abbiamo condotto un sondag-
gio fra i genitori. [ dati emersi collimano con quelli
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riportati ampiamente in letteratura:

bisogno di sentire che ci sono speranze;

bisogno di essere informati;

bisogno di essere rassicurati che il loro bimbo rice-
ve le cure migliori;

bisogno di essere riconosciuti importanti per il lo-
ro piccolo ed essere parte attiva nella guarigione;
essere vicini al loro bimbo il piu possibile;
aiutare con I’assistenza che sono in grado di offrire.

Per conoscere come vengono percepiti, dal persona-
le infermieristico, gli aspetti positivi e le difficolta crea-
ti dalla presenza dei familiari in area critica e su co-
me tali aspetti possono influire sul bambino, sui ge-
nitori e su loro stessi & stata condotta un’altra inda-

gine di cui portiamo i risultati:

Per il bambino

Diminuisce senso
abbandono /00%

Per il neonato

Facilita processo at-
taccamento

Amore come cura *
6%

s

Aspetti positivi
Per i familiari

Aiuta a non sentirsi
esclusi 40%

Migliora compren-
sione reali condizio-
ni del bimbo 60%

Aumenta fiducia
nella équipe sanita-
ria 20%

Aiuta il
finale.

distacco

Per il personale

Tranquillizza bimbo
40%

Stimola ad essere
pitt precisi ed attenti
6%

Migliora conoscenza
bimbo 80%

* Per chiarire cosa intendiamo riportiamo questo pensiero: ‘“Tutti
viviamo in un oceano di energia che ci avvolge e ci attraversa,
ma solo quando possiamo vedere o sentire questa energia riu-
sciamo a comprendere che la guarigione avviene innanzitutto
a quel livello. E "amore & la via per aprire la nostra capacita
di percepire questa dimensione energetica. L’amore ¢ I'uni-
ca vera terapia, I’amore che sorge da oltre ]a mente. La gua-
rigione consiste per il 10% di tecnica e per il 90% di amore”’.

Per il bambino

Genitore ansioso

[}
Bambino piu agiato
Dolore fase distac-
co 60%
Iperstimolazione
Stress aggiuntivo

Poca affidabilita ge-
nitori

Aspetti negativi

Per i familiari

Ambiente e mano-
vre ‘“‘particolari”’
4

Aumento stress

Contatto diretto sof-
ferenza bambino
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Per il personale

Intralcio ‘‘situazioni
routinarie’ 20%
b}

Intralcio solo in si-
tuazioni di:
emergenza 40%
Obbligo di spiega-
zioni 60%

Sentirsi osservati ¢
controllati 20%
Richiesta notizie cli-
niche 40%
Aumento legame af-
fettivo con i familia-
ri 20%.
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Per concludere, riteniamo non si possa proporre un
metodo generale su cid che si deve fare. ‘“Ogni bam-
bino, ogni familiare & un individuo unico, non pué e-
sistere un metodo universalmente valido. Non esistono
due individui uguali. Ci sono persone che possiedono
regolare ricette, metodi per tutti, e sanno sempre cid
che ¢ giusto. Solo uno stupido puo pensare in maniera
generalizzata, quando si tratta di esseri umani’’.
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PRESENZA DEI FAMILIARI
IN AREA CRITICA

Autore: Dott. V. Gravame

Primario, Serv. Anestesia e Rianimazione, Azienda Ospe-
daliera, Bergamo

I1 paziente ricoverato in rianimazione richiede pro-
cedimenti diagnostici, terapeutici ed assistenziali quasi
sempre invasivi molto diversi da procedure attuabili
in altri reparti ospedalieri e su questo viene polariz-
zata I’attenzione dei medici ed infermieri. La mole di
lavoro non tollera spesso interferenze strane estranee
al paziente che, se non focalizzate alle cure specifi-
che da attuare, possono creare un reale ostacolo al
lavoro. Tuttavia chi per molto tempo lavora in riani-
mazione sa che per ogni paziente ricoverato esiste
un’altra componente, il nucleo familiare che per molti
versi pud creare interferenze, a volte positive a volte
negative e comunque variabili da parente a parente
e variabili per lo stesso parente durante il decorso della
degenza di un loro caro. Nell’ambito dell’umanizza-
zione delle cure (termine quanto mai improprio) le cu-
re effettuate nell’area critica, per il loro estremo tec-
nicismo sembrano collocarsi all’opposto. In lettera-
tura esiste poco sull’argomento e quel poco e spesso
privo di contenuti pratici se non addirittura inattua-
bili, stante I’attuale organizzazione delle rianimazio-
ni. I medici e gli infermieri che vi lavorano si trova-
no a trattare con il nucleo familiare in varia maniera
perd € necessario distinguere due diverse condizioni:

a) assistenza da fornire ai parenti;
b) aiuto che i parenti possano apportare al ricoverato.

Tutte le due fasi possono intrinsecarsi in maniera va-
ria e tale da creare di volta in volta o condizioni di
vera collaborazione o di vera conflittualita.

Per quanto riguarda I’assistenza da fornire ai paren-
ti & noto che questi vengano investiti da momenti psi-
cologici peculiari che sono stati individuati in:

negazione;
paura e ansia;
conflittualita interna al gruppo;

e questi momenti particolari hanno come base:

la gravita clinica della malattia;
repentinita dell’evento;
incertezza dell’esito terapeutico;
Pesclusione dell’assistenza.

Per quanto riguarda la gravita clinica del paziente non
sempre ¢ pienamente valutata dal familiare. Per quan-
to si possa parlare in maniera chiara e semplice tut-
tavia i parenti cercano di recepire gli elementi positi-
vi, tralasciando, quasi censurando, i fattori negativi
che sono poi quelli essenziali per una corretta progno-
si. Li porta addirittura a negare evidenze che sono fa-

| cilmente valutabili, quali piaghe da decubito o varie

minorazioni da lungo tempo manifestatesi. A loro in-

teressa sentire evoluzione positiva e non cessano di

rivolgersi ai diversi medici o infermieri del reparto o

addirittura di altri reparti e di altri ospedali per esse-

re psicologicamente soddisfatti. Esiste anche la situa-
zione in cui alla negativitd si sovrapponga sorpresa
per fatti di cui non sono stati partecipi, astio risenti-
mento pit 0 meno manifesti per gli altri medici che
lo hanno curato e che non li hanno debitamente in-
formati. Pur assistendo ad un evoluzione prettamen-
te tecnologica, da intendere pero con ’ausilio di mag-
giori e piu specifici mezzi, apparentemente disuma-
nizzanti il ricovero ospedaliero, tuttavia diversi ten-
tativi di partecipazione vengono fatti in tutti i reparti
e spesso é facile verificare che I’astio e il risentimen-
to sono frutto di quella condizione di negativita per
cui si accetta quello che si vuole accettare e non rece-
pendo appieno i fatti negativi e dolorosi . L’incertez-
za dell’esito € un altro fattore che ¢ alla base della
paura e dell’ansia. Le condizioni gravi che stanno al-
la base del ricovero in aggiunta alle oscillazioni clini-
che quasi quotidiane generano sempre il timore che
non ce la possa fare. Terzo fattore & ’esclusione del-

I’assistenza. E questo un problema cruciale che non

sempre i parenti accettano di buon grado in quanto

sono reduci di un assistenza personale e continua a

domicilio o in un altro Reparto. E un legame affetti-

vo quasi ancestrale di sicurezza reciproca in quel te-
nersi per mano che non vogliono vedere spezzato da
regolamenti o da altri fattori ma che controvoglia ac-
cettano nell’interesse superiore del paziente (esempio
motivi igienici/infettivi). E laddove non é possibile
questo tipo di legame si appalesa a distanza, magari
in una sala di attesa poco accogliente contigua alla
rianimazione pur essendo perfettamente consci che
non possono utilmente intervenire. Ovviare a questi

problemi & spesso difficile in quanto c’é necessita di

introdursi nei vari meandri psicologici dove si nasco-

no le anse, le paure le tensioni, farli venire alla luce

e affrontarli. Tuttavia questo &€ molto difficile in quan-

to nessuno ce lo ha insegnato, sappiamo che ci sono,

anche se non chiaramente evidenti. Sono condizioni
che si impara a conoscere e ad affrontare con la pra-
tica quotidiana del coinvolgimento:

a) non fuggire il parente ma lasciarlo parlare, talvolta
sollecitando risposte su eventi collaterali (per esem-
pio ’anamnesi e il rilascio dei dati da porre sulla
cartella);

b) la prima fase di negativismo va rispettata ma orien-
tata non tacendo ma fornendo tutti i particolari
anche minimi, non va caricata di ottimismo ma la-
sciando una speranza logica facendo riferimento
alla professionalita dell’équipe;

¢) dopo il primo impatto con la struttura o quasi con-
temporaneamente o al peggiorare della situazio-
ne clinica subentrano paura, tensione, senso di fru-
strazione per non essere riusciti a dare di piu, ne-
cessita di aiuto esterno, tutti fenomeni che devo-
no essere appalesati e attutiti devono essere affron-
tati con un colloquio franco e chiaro bandendo
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1)
2)

3)

4)

5)

6)

ogni effimera sicurezza e per quanto possibile de-
bellata con il ragionamento. Ogni tanto affiora-
no dissapori tra i familiari che devono essere at-
tutiti, mai esasperati cercando il coinvolgimento
di tutti sulla patologia. Certamente questo coin-
volgimento richiede un momento organizzativo im-
portante in un reparto di rianimazione;

una sala di attesa adeguatamente fornita di sedie;
una sala colloquio separata che assicuri la privacy
che permette il rapporto quotidiano con il medi-
co di reparto, dove ciascun nucleo familiare sepa-
rato da altri possa estrinsecare i problemi in ma-
niera pil manifesta e ricevere adeguate risposte.
Questi colloqui devono avvenire ogni giorno an-
che per quei pazienti che non offrono novita so-
stanziali nell’andamento clinico e senza fretta.
spesso € necessario 'intervento di una autorita su-
periore (primario) che non dovra essere ripetitivo
rispetto a quanto riferito dagli assistenti, ma deve
essere chiaro e concentrato soprattutto alla pro-
gnosi e ai passi futuri;

orari fissi per i colloqui. Servono da un punto di
vista organizzativo per medici e infermieri ma ser-
vono anche a racchiudere in un particolare momen-
to le emozioni;

organizzarsi per un facile reperimento (telefonico)
per cui ¢ possibile trasmettere eventuali comuni-
cazioni e spostamenti;

non bloccare nessun consulto con persona com-
petente. Quasi sempre questa pratica non serve a
niente se non ad alleggerire la tensione e ’ansia
e a giustificare che é stato fatto tutto.

A) Per quanto riguarda il secondo punto, cioé I’aiu-
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to che il parente pud dare al ricoverato, c’¢ da fare
un distinguo ben piu preciso su diversi punti. E
fin troppo evidente che il ricovero in una riani-
mazione ¢ molto frustrante a cominciare dal fat-
to che il paziente ¢ nudo, spesso impedito nei mo-
vimenti per i diversi cateteri e monitoraggi, la pre-
senza di un movimento continuo del personale per
gli atti terapeutici, la presenza continua di luce ar-
tificiale che insieme a tutto il resto elimina ogni
riferimento temporale tra giorno e notte, I’essere
obbligato in posizione supina per cui si riesce a
vedere la stessa posizione di soffitto, I’assenza di
una persona amica con cui manifestare le proprie
idee. Questi sono tutti fattori esterni alla perso-
na a cui sono da aggiungere tutti i problemi ine-
renti la propria patologia e le cure da attuare,
esempio il dolore continuo in caso di fratture o
intervento, per I’applicazione di protesi e catete-
ri, le semplici punture intramuscolo. Tutti questi
fattori sono spesso riportati in reporter per lo piu
psicologici e che si concludono con una condu-
zione di mancata collaborazione nelle cure depres-
sione o psicosi anche gravi. Certamente ad un oc-
chio esterno all’ambiente puo appalesarsi disuma-
nizzante, una serie di torture continue a cui in ma-
niera inconscia sottoponiamo i nostri pazienti. La
generalizzazione perd non aiuta a migliorare la

CORSO AGGIORNAMENTO REGIONALE ANIARTI LOMBARDIA - 31 MAGGIO 1996

comprensione e soprattutto la razionalizzazione
di eventuali rimedi, tra cui I’eventuale presenza
di un familiare. Innanzitutto ¢’¢ il paziente in co-
ma e paziente sedato e collegato a vari macchi-
nari che per tutta la durata del coma e della seda-
zione talvolta molto pesante sono in condizione
di annullamento psichico e come tale non avver-
tono condizioni alienanti. Quello che ogni tanto
viene riportato riguardo a questi momenti ¢ as-
solutamente frutto di fantasia. Comunque la pre-
senza di un parente in questa fase della malattia
¢ assolutamente inutile, d’intralcio e serve esclu-
sivamente a soddisfare il parente e di nessun gio-
vamento per il paziente. Ben diversa é la condi-
zione di chi sta affiorando dal coma che si sco-
pre in un ambiente completamente sconosciuto,
con persone stranamente vestite e mascherate con
illuminazione forte e suoni continui. In questa fase
una voce amica e rassicurante puo essere di enor-
me aiuto a superare il violento impatto con la real-
ta. Ma c’¢ anche una situazione che interessa il
personale medico e infermieristico cioé un gradua-
le *“disinteresse’’ terapeutico del paziente in quan-
to Vinteresse viene polarizzato verso pazienti pit
acuti il cui ricovero non é programmabile. E un
momento molto delicato e che riveste un signifi-
cato prognostico notevole. Ancora diversa ¢ la si-
tuazione di persone perfettamente coscienti rico-
verate per cui dopo il primo impatto di stupore
subentra spesso una condizione di disadattamen-
to talvolta addirittura di rifiuto delle cure. An-
che qui si creano varie situazioni. Ci sono cioé con-
dizioni di ricoveri ripetuti in cui questi fenomeni
si presentano al primo ricovero per poi comple-
tamente sparire ai ricoveri successivi. Per questo
i parenti possono essere di aiuto al primo ricove-
ro. Ma non dimentichiamo anche che ci sono con-
dizioni in cui la presenza del parente appare inop-
portuna o addirittura deleteria (per esempio in al-
cuni pazienti affetti da patologie autolesionisti-
che). Infine ci sono i piccoli pazienti che cercano
in una persona amica un rifugio a queste condi-
zioni di violenza. Occorre anche conoscere i pa-
renti e spesso individuare quelli che possono es-
sere effettivamente di aiuto, e questo per evitare
di ingigantire il problema. Infatti ci sono parenti
che gettano nello sconforto gli stessi pazienti,
bombardandoli di problemi extrapatologia, paren-
ti che devono essere loro confortati e incoraggia-
ti dallo stesso paziente, parenti che in alcuni casi
sono loro stessi la causa della patologia. Al di la
dei concetti di natura prettamente psicologica e
generica, dal punto di vista pratico nessuno fino-
ra si € pronunciato, anche se diversi procedimen-
ti vengono variamente ripresi ma che scaturisco-
no prevalentemente dalla pratica e dalla esperienza
quotidiana dal buon senso e provero ad elencarli:

1) per il paziente:
a) coinvolgimento del paziente sveglio o in risveglio

al fine di riuscire a comprendere gli elementi che
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piu I’assillano: in ordine di frequenza sono il do-
lore che puo interessare la zona di patologia o ad-
dirittura zone lontane e in questo campo gli anal-
gesici, le posture, la fisioterapia fatta in maniera
continuativa e precocemente serve non soltanto per
lenire i disturbi immediati ma anche per evitare
danni futuri. La sete é un altro fattore di cui si la-
mentano e in tal caso puo essere soddisfatta se non
contrasta con la terapia. Talvolta é sufficiente una
garza bagnata. Mal di gola dovuto alle protesi e
ai sondini che & di solito transitorio. La difficolta
di chiamare che si puo ovviare con mezzi semplici
(addirittura con un barattolo con ferraglia a por-
tata di mano senza necessita di ricorrere a mezzi
sofisticati e costosi). Difficolta di urinare e altri
piccoli problemi che se dal punto di vista medico
appaiono di secondaria importanza tuttavia risul-
tano fondamentali per il paziente. E sono molto
facilmente rilevabili dall’infermiera che [’assiste
con cura sollecitando il paziente a esprimersi an-
che con gesti semplici come aprire e chiudere gli
occhi, accenno della testa, stringere la mano. Chia-
ramente I’infermiere non deve limitarsi ad esegui-
re la terapia prescritta, ma sollecitare quel feeling
che ¢ alla base dell’assistenza generica. Comunque
sono alla base della richiesta di un familiare da par-
te del paziente;

riproporre le condizioni ambientali per quanto pos-
sibile vicine a quelle che usualmente conosciamo
come utilizzare le mezze luci, ridurre i suoni dei
monitor, ridurre i camminamenti, allo stretto ne-
cessario passaggio di consegne a mezza voce. Con-
cordare le terapie con i medici in maniera da con-
centrarle nell’arco diurno, lasciando libera la notte.
Utilizzare piu frequentemente la terapia endove-
nosa tramite cateteri e meno frequentemente la via
intramuscolo. Sono alla base di una maggiore ac-
cettabilita dell’ambiente.

b)

2) Per il parente:

E ovvio che il parente ha un contatto diretto e quasi
immediato con il medico, tuttavia esiste il momen-
to delle visite in cui ’infermiere che assiste il ma-
lato pud avere quel contatto importantissimo con
il parente essenziale per la sorveglianza diretta evi-
tando che il parente possa creare intralcio all’as-
sistenza e aiutandolo a dosare i gesti, le parole e
ristabilire quel colloquio elementare che solo il bra-
vo infermiere riesce a comprendere. Non lasciare
che il parente prenda iniziative terapeutiche, esse-
re prodighi di consigli e in alcuni casi fare corag-
gio allo stesso parente. Dagli atteggiamenti di que-
sti addirittura talvolta é facile comprendere il rap-
porto familiare. Comunque é assurdo spesso la-
sciare da soli paziente e parente, perché questi ul-
timi ne traggono cattiva impressione. Possiamo uti-
lizzare le tecniche rianimatorie pit complesse che
vogliamo ma é soprattutto su queste piccole cose
che viene fatto il giudizio sulle cure. Tuttavia non
possiamo dimenticare gli ostacoli.
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A) ostacoli architettonici;
B) ostacoli psicologici del paziente;

del personale.

a) Per quanto animati da buona volonta non si pud
fare a meno di considerare che i Centri di Riani-
mazione sono ben lontani da quella situazione che
il cinema o in generale la fantasia ci ha tramanda-
to. Non ci sono camere singole, non ci sono stan-
ze private, sono spesso costruite il locali ristretti,
dove ¢& spesso difficile muoversi e dove & impossi-
bile ottenere una privacy.

Gli ostacoli psicologici attinenti il paziente. Non

sempre il parente pud mitigare il ricovero. In al-

cuni casi lo aggrava sia perché viene amplificata

la condizione di dipendenza e di annullamento o

addirittura riaffiora un senso di colpa verso la fa-

miglia.

- Ostacolo dei parenti. E difficile trovare una colla-
borazione attiva. Si verificano condizioni quanto
mai varie. Dal parente che critica al parente che
piange, al parente che si interessa di tutt’altro che
del degente, al parente assillante su piccoli proble-
mi ininfluenti sulla terapia. Parenti che vogliono en-
trare a qualunque ora, parenti che vogliono darsi
il cambio intralciando la normale routine.

b)

- Ostacoli del personale. Purtroppo la routine obbli-
ga ad orari ben precisi e I’esecuzione di alcune ma-
novre viene spesso rinviata. C’¢ una sorta di osta-
colo che riguarda tutto il personale perché azioni
abbastanza semplici non vengano comprese ¢ giu-
stamente valutate, ma spesso criticate.

In conclusione la presenza dei familiari in area criti-
ca riflette ed € condizionata dalla scarsa conoscenza
che si ha del lavoro che ivi viene svolto. In questa ¢’e
da aggiungere anche 1’amplificazione, purtroppo ne-
gativa, dei mass-media. Credo che ci vorra tempo per-
ché questo lavoro venga giustamente apprezzato e va-
lorizzato. Nel frattempo € necessario far affiorare la
nostra professionalita in tutti i diversi risvolti, sia tec-
nico sia di relazione senza lasciarsi sottomettere da
mode o da convenienze. Solo condizioni di buon senso
e 'opportunita possono guidare i rapporti dei fami-
liari nell’area critica.

PRESENZA DEI FAMILIARI
IN AREA CRITICA

Autore: 1.P. Dott.ssa V. Paris
Psicologa, Serv. Nefrologia e Dialisi Azienda Ospedalie-

ra, Bergamo

¢ .. larea critica é la dove individuo vive una situa-
zione, in genere unica nella sua vita, dove attraverso
prestazioni sanitarie specifiche riceve aiuto nel rista-
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bilire I’equilibrio necessario alla vita stessa. 1l paziente
di area critica é un paziente in cui il processo ‘mori-
re’ puo essere temporalmente ristretto all’arco di un’o-
ra, di una giornata o anche di pochi minuti. L’ area
critica é anche la dove l'assistenza infermieristica si
concretizza con il prendersi carico del paziente che si
realizza non solo nell’osservazione scrupolosa dei prin-
cipi igienici e tecnici, nella conoscenza dei principi fi-
siopatologici del rischio per la vita nonché nella pun-
tuale realizzazione di prestazioni legate alla rianima-
zione e al monitoraggio del paziente, ma anche nel
ricordare tutto quello che pué comportare la dipen-
denza pressoché totale dagli operatori. Da questo pos-
siamo dedurre !’enorme importanza di particolari
aspetti psicologici, spesso critici anch’essi, peculiari
dell’area critica’’.

(Tratto da: Aspetti Psicologici legati all’esercizio della
professione infermieristica in Area Critica).

Scrive F. Stanganello nella sua relazione presentata
al IX Congresso Nazionale ANIARTI: “I'infermiere
di area critica deve essere un professionista con stru-
menti oltre che tecnici, di capacita empatica, di ade-
guamento, é di collegamento con i familiari che, molto
Spesso, sono i soli con cui si puo interloquire, si pen-
sial pa21ente in coma”’. E su quest’ultimo punto che
vorrei soffermarmi perché ci permette di entrare nel
merito della discussione di oggi: ‘‘la presenza dei fa-
miliari in area critica!’’ Se da un lato creare un buon
rapporto con il nucleo familiare puo essere fondamen-
tale per la corretta comprensione, gestione del paziente
e per una buona riuscita sul piano terapeutico, dal-
I’altro lato verifichiamo ogni giorno come i rapporti
con i parenti del malato sono frequentemente causa
di conflitti nelle strutture sanitarie! Si rende pertan-
to necessario in questo processo di inserimento dei fa-
miliari in area critica partire dall’analisi di come si
rapporta oggi quotidianamente la struttura sanitaria
e gli operatori con i familiari in generale del malato,
questo ci permette di comprendere il piano su cui par-
tire per ri-costruire un rapporto che esiste solo in ter-
mini di confusione e conflittualitd. Sarei pil tentata
di fornire una relazione intorno ai temi ‘‘La famiglia
intesa come unita operativa , oppure I'importanza dei
familiari come momento di collegamento, oppure...”
ma rimarrei molto distante sul piano pratico dalla real-
ta che caratterizza questo tema.

La struttura sanitaria, gli operatori, la famiglia: oggi!

I1 rapporto delle strutture sanitarie, soprattutto di
quelle ospedaliere, con le famiglie é in genere carat-
terizzato da grande ambiguita e ambivalenza. Da un
lato la famiglia é spesso considerata — cosi come il
malato — incapace di collaborare positivamente al
processo di cura: le informazioni sono scarse, fretto-
lose, date in un linguaggio incomprensibile. D’altro
canto alla famiglia vengono delegate — per carenze
organizzative — importanti funzioni assistenziali, pa-
radossalmente proprio nei casi di pazienti gravi. La
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continua presenza del familiare accanto al malato non
é certo motivata da ragioni psicologiche, ma sempli-
cemente da deficienze organizzative. Molti conflitti
tra il personale sanitario e i familiari derivano dal-
I’ambiguita del ruolo che quest’ultimo si viene a tro-
vare e da una scarsa o confusa comunicazione tra ope-
ratore e familiare. A questo proposito vi voglio rac-
contare uno dei tanti episodi che accadono circa le
modalita comunicative: ‘‘La parente al capezzale del
malato accenna timidamente al medico ‘Avrei biso-
gno di parlarle’, ‘Si, adesso finisco questo, poi ven-
ga pure’. La signora non ha capito che cosa sia il *que-
sto’ che deve finire , né se il ‘poi’ indichi cinque mi-
nuti o mezz’ora . Sta una decina di minuti sulle spi-
ne, seguendo I’andirivieni del personale nelle varie
stanze. Discretamente si mette vicino alla mediche-
ria, non troppo vicino perd, per non importunare. Co-
si il medico la vedra. L’ha vista infatti: ‘appena pos-
so vengo subito’. Dopo venti minuti & ancora li che
aspetta. Il medico ripassa ‘Abbia pazienza ho tanto
da fare!’ Cosa voleva dire? Che & bene aspettare an-
cora, o che per stamattina non ha tempo? La signora
comincia a passeggiare nervosamente, guarda |’oro-
logio vede che & passata pil di un’ora e che se non
si sbriga ad andarsene perdera 'ultimo pullman del-
la giornata. E infuriata. Il giorno dopo incontra il me-
dico che le dice: ‘Perché ¢ andata via ieri? Anch’io
volevo parlarle. Non avete proprio pazienza!’ La si-
gnora riesce solo a balbettare: ‘Io veramente 1’ho
aspettata un’ora ...!’.

Tratto da: Psicologia per la salute, di E. BoNINO.

Continuando, sempre a proposito dell’ambiguita del
ruolo dei familiari, va aggiunto il fatto che il totale
coinvolgimento della famiglia nell’ospedalizzazione
del congiunto la espone, soprattutto nel caso di rico-
veri lunghi, a serie difficolta nel fare fronte alle quo-
tidiane esigenze degli altri componenti. L’ospedaliz-
zazione rischia cosi di diventare un elemento di di-
sorgamzzazwne della famiglia, proprio nel momen-
to in cui essa & gia colpita dalla malattia. E questa
una causa importante di ansie e di tensione, per la cui
eliminazione occorrerebbe un maggiore impegno.

La struttura sanitaria, operatori, familiari: domani!

La famiglia é di vitale importanza nell’evitare la de-
personalizzazione e la disumanizzazione dell’indivi-
duo causate dalle nostre istituzioni sociali e in spe-
cial modo dalle istituzioni sanitarie pertanto essa ne-
cessita pitt che mai del nostro aiuto e sostegno. La
presenza dei familiari in area critica si presenta come
una sfida ‘“‘nuova’’, ‘‘accattivante’’, ‘‘complessa’’, ma
sicuramente di grande ‘‘aiuto’’ prima per il persona-
le d’assistenza in quanto potrebbe colloquiare attra-
verso il familiare con il paziente spesso in coma, dal-
I’altro lato inizierebbe una preparazione della fami-
glia nella gestione di quel paziente che poi dovra con-
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tinuare a curare a casa. La prima riflessione che vor-
rei fare é: salvaguardare I’integrita familiare coinvol-
gendola e sostenendola, significa indirettamente aiu-
tare il malato a fare fronte piu positivamente alla ma-
lattia.

Scrive M.B. LEAVITT

¢¢_.. la malattia di un componente familiare rappre-
senta un evento critico per tutta la famiglia. Le fami-
glie che affrontano nel loro ambito la presenza di una
malattia costituiscono una popolazione a rischio, e
cio perché la malattia influisce negativamente sia sul-
Pequilibrio mentale che sull’andamento delle relazioni
tra i vari componenti familiari. Questa diventa per-
tanto bisognosa di interventi di sostegno dall’esterno
che contribuiscano ad aumentare la capacita di adat-
tamento alla nuova situazione e a mantenere l’equili-
brio tra i suoi componenti ...”’.

Le reazioni della famiglia alla malattia costituiscono
una variabile importante, con la quale I’operatore sa-
nitario o chi si occupa del paziente, si confrontano
quotidianamente. La malattia &€ una minaccia e una
frustrazione non solo per il singolo, ma anche per la
famiglia. Essa infatti pone in pericolo la stabilita re-
lazionale ed emotiva della famiglia tanto quanto quella
economica e sociale. La malattia costituisce percié un
elemento fortemente critico, che mette in discussio-
ne ’equilibrio raggiunto, e pud far riemergere vecchi
problemi relazionali irrisolti e sopiti. L’effetto squi-
librante della malattia sulle relazioni familiari, parti-
colarmente imponente nel caso della malattia ad in-
sorgenza acuta e grave come il paziente ricoverato in
area critica, va sempre tenuto presente allo scopo di
facilitare la riorganizzazione familiare in senso posi-
tivo, a tutto vantaggio del paziente malato. Aggres-
sivita e rifiuto, reazioni regressive di chiusura del nu-
cleo familiare, che si isola dalla realta e dal mondo
circostante, depressione, iperprotezione, sono solo al-
cune principali modalita di reazione da parte dei fa-
miliari come risposta all’evento traumatico.

Struttura sanitaria, operatori, familiari = insieme
per curare!

Tenendo presente quanto esposto, un programma che
preveda la presenza dei familiari, nella struttura sa-
nitaria (area critica e non) con gli operatori d’assisten-
za non pud che risultare ‘‘utile’’ sul piano tecnico-
psicologico e riabilitativo. Certo dobbiamo individua-
re programmi d’inserimento del familiare che preve-
dano una serie di livelli d’intervento tra cui segnalerei:

- definizione degli obiettivi (discussione all’interno
dell’équipe con chiara esplicitazione delle regole);
- analisi degli atteggiamenti “‘culturali’’ ed eventuali
resistenze da parte di alcuni membri dell’équipe ver-
so gli obiettivi preposti (assoluta necessita di coe-
sione nel gruppo perché atteggiamenti contrastanti
sarebbero fonte di ulteriore stress per i familiari);
- analisi e discussione di ogni singolo caso per indi-
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viduare quale reale aiuto pud dare la presenza del
familiare (come affronta le emozioni, I’angoscia,
ecc. ...);

- “‘guardare’” alla famiglia come ad una potenziale
‘“‘unitd terapeutica’’;

- incrementare le potenzialita che la famiglia possiede;

- verifiche e revisioni dei problemi insorti, dei risul-
tati raggiunti, ecc.
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PRESENZA DEI FAMILIARI
IN AREA CRITICA

Autore: A. Dalponte

Responsabile Tribunale dei Diritti del Malato Regione
Lombardia

Ringrazio questa associazione degli infermieri che da
I’opportunita di dar voce al cittadino attraverso que-
sto Tribunale dei Diritti del Malato (TDM). Abbia-
mo sentore e conoscenza delle varie aree critiche nel-
le quali gli infermieri si trovano a dover intervenire
e non possiamo che essere vicini a questi lavoratori
che spesso sopperiscono carenze strutturali. Sappia-
mo cosi che a fronte di settori delicati come quelli dei
trapianti che ad un alta professionalita ¢ anche lega-
ta ’immagine di un servizio che vuole essere il fiore
all’occhiello degli ospedali, abbiamo per contropar-
te i pronto soccorsi, le rianimazioni e i reparti degli
infettivi che risultano non sempre in situazioni ade-
guate. Per il cittadino, le lunghe attese in compagnia
con il proprio male presso il pronto soccorso, sono
piti accettabili quando gli vengono spiegate le moti-
vazioni dell’attesa, le difficolta che il reparto deve
fronteggiare. E in questo contesto che una domanda
pertinente, una osservazione sensibile, un consiglio
pratico e adeguato alla circostanza sono quelle cose
che fanno una grande differenza e mettono le perso-
ne nelle condizioni di affrontare in modo piu equili-
brato il suo precario stato. Quello che perd maggior-
mente ci colpisce, ¢, quando in situazioni di non emer-
genza, ma altrettanto gravi come quelle legate alla ria-
nimazione fanno nascere domande: ‘‘Perché, presso
quel bambino ¢’é sempre qualcuno e noi possiamo en-
trare solo in alcune ore? — oppure — ci sono delle
norme per le quali non possiamo entrambi genitori




stare accanto al nostro bambino — oppure ancora —
perché non ci hanno fatto entrare quando si sono ac-
corti che il nostro congiunto era in fin di vita e di pro-
posito con scuse delle piu varie ci hanno impedito a
stargli accanto pur essendo noi fuori da ore ad aspet-
tare e intuendo cio che stava succedendo?’’. Sono in-
terrogativi inquietanti in cui la questione medica si
scontra pesantemente con quella umana e dove spes-
so il nostro dispiacere si acuisce profondamente al-
lor quando queste cose ben sappiamo si sarebbero po-
tute evitare conoscendo, per tempo, quei diritti non
esercitati. Come colmare il vuoto che si trova ad af-
frontare quella madre alla quale é morto il figlio am-
malato di AIDS. Era consapevole che lo stava per-
dendo per sempre. Ha chiesto e insistito che lo man-
dassero a casa ma non glielo hanno concesso. Lo ha
trovato morto nel letto la mattina seguente senza che
neppure fosse stata chiamata nonostante esista un pre-
ciso articolo di legge che prevede *‘i familiari venga-
no tempestivamente informati sull’aggravamento delle
condizioni del malato’’. Ecco, ben essendoci la legge
regionale che detta le ‘‘norme per la salvaguardia dei
diritti dell’utente del Servizio Sanitario’’ queste nor-
me vengono disattese e la mancanza della loro cono-
scenza mette doppiamente in difficolta il malato e i
suoi familiari perché non li mette nello stato miglio-
re allor quando esce dalla struttura. Non poter vede-
re come viene fatta una medicazione, come va’ data
una medicina, quali siano state le cure fatte in regi-
me di ricovero, il malato una volta uscito deve, spes-
so con fatica, improvvisarsi infermiere di sé stesso o
ricercare un infermiere che dia continuita e comple-
tezza alle cure ospedaliere. Ecco perché si ha spesso
I’'impressione di essere solo degli oggetti dei quali si
cura la parte minerale dell’'uomo trascurando quella
altrettanto importante legata alla forza vitale che &
quella che a volte fa accadere cose del tutto imprevi-
ste. Umanizzare dunque non solo nel creare ambien-
ti e strutture confacenti (che peraltro sono importan-
ti anche quelli) cosi’ come macchinari sofisticati e stru-
menti non invasivi ma contemporaneamente tener
conto della persona nella sua interezza rispettando la
sua individualita.

TESTIMONIANZA DI UN PAZIENTE
RICOVERATO PRESSO
UN’AREA CRITICA

Autore: Sig. C. Menzaghi

a suo tempo degente per quasi cinque mesi nel Reparto Ria-
nimazione dell’Ospedale Fetebenefratelli di Milano.

Esperienza particolarmente traumatica per me sessan-
tenne dinamico e sportivo: amante del mare (ottimo
nuotatore), della montagna (infaticabile escursioni-
sta), attivissimo nel suo impegnativo lavoro.

Nel marzo 1990, convalescente per una banale influen-
za, mi ritrovo dalla sera alla mattina completamente
paralizzato; apprendero in seguito trattarsi di una ma-
lattia di cui ignoravo del tutto I’esistenza: la sindro-
me di Guillain-Barré che praticamente distrugge la
mielina.

Per entrare nel merito del Convegno, dei primi venti
giorni di degenza, i pitt critici mi riferiranno, non ri-
cordo quasi nulla in quanto sotto sedativi: qualche
squarcio di allucinanti fantasie.

Ricordo solo che, in un breve momento di lucidita,
il vedere al capezzale mia moglie e mio figlio mi ha
profondamente gratificato.

Al di 12 di questo ritengo che in una situazione prati-
camente di incoscienza, la presenza dei parenti sia inin-
fluente per il paziente, sia un’esigenza molto sentita
dai familiari.

Successivamente la mia situazione cambio sensibil-
mente: sempre completamente paralizzato potevo
muovere solo un po’ la testa pur dipendente dal re-
spiratore ed alimentato artificialmente, ero perd per-
fettamente cosciente e lucido.

Il mio primario problema era comunicare.

In questa fase, malgrado I’utilizzo di tabelle alfabe-
tiche, per altro molto onerose in termini di tempo,
la presenza di mia moglie si riveld oltre che gratifi-
cante per entrambi, anche molto utile, a volte addi-
rittura necessaria.

Piu avanti quando, tolte le cannucce, ricominciai ad
essere alimentato con cibi normali I’assistenza della
moglie risulté fondamentale: per rendere meglio Ii-
dea, per consumare un pasto frugale impiegavo an-
che piu di due ore.

Ho fatto solo qualche esempio, ma penso risulti evi-
dente come la presenza dei familiari in ambiente di
rianimazione sia utile al paziente (quando cosciente),
ai familiari ed al reparto, sia in termini di economia
gestionale sia sotto il profilo psicologico e affettivo.
Naturalmente quanto sopra vale quando i familiari
siano animati da responsabile spirito di collaborazione
e non intralcino assolutamente le attivita del reparto.
In quest’ottica ¢ fondamentale la sensibilita, la psi-
cologia e I’intelligenza della caposala nell’adoperarsi
per consentire I’assistenza diretta al di fuori degli orari
ufficiali da parte dei familiari.

Prima di concludere, sento ’esigenza di esprimere tut-
ta la mia riconoscenza e tutto Papprezzamento per
I’abnegazione e la grande professionalita ed umanita
dimostrata da tutto il personale medico e infermieri-
stico.

Grazie per la vostra attenzione.
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DIBATTITO DEL CORSO DI AGGIORNAMENTO ANIARTI LOMBARDIA
“PRESENZA DEI FAMILIARI IN AREA CRITICA”

Bergamo, 31 maggio 1996

D.: IP del Pronto Soccorso di un ospedale nei pressi
di Milano - Molto interessante I’insieme, pero vole-
vo soffermarmi maggiormente su alcuni punti che mi
hanno un po’ toccato in particolar modo.

Volevo riagganciarmi a quello che aveva detto prima
Marino Tettamanzi, dicendo che anche I’'Infermiere
Professionale ha un cuore. lo aggiungerei che non ha
solo un cuore ma anche tutta una serie di responsa-
bilita penali e soprattutto umane e poi il fatto di di-
re, in linea di massima, che si deve, in una certa ma-
niera, fornire una situazione per arrivare ad una morte
piti serena e dignitosa. Questo, necessariamente, non
si puo identificare col fatto che I’Infermiere o il fa-
miliare deve essere costantemente vicino o essere pre-
sente in qualsiasi fase dell’assistenza all’ammalato.
Perché se I’Infermiere Professionale si impegna in ma-
niera attiva, cioé ad essere sempre presente e quindi
seguire le varie fasi della malattia o dell’assistenza o
della cura, non vuol dire comunque dare una morte
dignitosa al paziente.

Quindi sicuramente affrontare questo tipo di discor-
so con maggiore serenita e andando a sfatare anche
parecchi meccanismi per cui un Infermiere, un medi-
o, un parente in una certa maniera magari si scrolla
di dosso delle responsabilita inconsce per cui dice io
c’ero, quando il mio parente, il mio caro ¢ venuto a
mancare, quindi in una certa maniera ero li presente
per cui io ho fatto il mio dovere. Il fatto di esserci
o di non esserci, non ¢ direttamente correlato all’in-
teresse di donare una morte serena al paziente, ma
vale sicuramente quello che é stato fatto prima di ar-
rivare alla morte, la quale pud rappresentare in alcu-
ni casi un evento appunto inaspettato, in altri maga-
ri aspettato quindi in una certa maniera non preclu-
de I’interesse avuto.

E poi volevo ricollegarmi a tutto quello di cui si € par-
lato circa le leggi esistenti, molte volte inaspettate o
non conosciute e alle varie regole e cartelli che un po’
tappezzano tutte le pareti degli Ospedali per dire che
in molti casi anche in situazioni diverse e non solo in
Ospedale non sono le leggi che possono regolamen-
tare dei comportamenti sia dei familiari che degli ope-
ratori sanitari, ma in molti casi anche il buon senso
dettato dalla flessibilita degli orari, e poi dalla diver-
sita nel rapportarsi anche a tipologie di parenti, di pa-
zienti, di patologie differenti.

Quindi mi trovo sicuramente d’accordo con quello che
diceva il primario della Rianimazione dell’Ospedale
di Bergamo dicendo che appunto molte volte il buon
comportamento deve essere dettato dal buon senso.
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| Per quanto riguarda poi la domanda che la Signora

Valentina Paris aveva detto, cioé come si pud in una
certa maniera ‘‘gestire i parenti’’. Sicuramente dal mio
punto di vista occorre una presenza pill costante di
tutte le varie figure di operatori che sono presenti nei-
I’ambito di un Ospedale, ma in particolar modo ap-
punto degli Infermieri Professionali poiché sono co-
loro che nella maggior parte dei casi sono costante-
mente presenti nel processo di assistenza e di cura del-
I’ammalato. E fondamentale instaurare la relazione
di aiuto, per cui tante volte si & sentito parlare ma poi
di fatto molte volte si esplica in momenti della gior-
nata molto ridotti, oppure non soddisfacenti per ambo
le parti.

Forse & utile presentare o comunque proporre una for-
ma di dialogo che possa anche iniziare con degli opu-
scoli che informino sulla tipologia di reparto. Que-
sto si pud sicuramente generalizzare poiché appunto
le caratteristiche architettoniche un po’ di tutti i re-
parti di Rianimazione sono comuni. Cio¢ il fatto che
ci si trovi sicuramente in un reparto che ¢ chiuso o
aperto a seconda delle situazioni puo aiutare il parente
ad avere un’idea generale inizialmente su che cosa an-
dra a trovare al di 1a della porta, con tutte le varie
apparecchiature elettromedicali, sul tipo di assisten-
za al paziente, ecc. Quindi poi seguire gradatamente
anche I’educazione dei parenti in questo senso, i0 non
avrei altro da dire sono molto soddisfatta che siano
emersi dei problemi di fondo e poi dei problemi par-
ticolari a seconda dei casi, perd sicuramente il per-
corso da fare & ancora molto lungo e difficile, grazie.

R.: V. Paris - Non vorrei togliere al collega Tetta-
manzi la risposta. Innanzitutto io non penso che Tet-
tamanzi intendesse essere li presente anche durante
la morte per poter dire ho finito il capitolo, non cre-
do che lui intendesse questo. Mi sembrava piuttosto
una situazione che mi ricorda un’esperienza vissuta
ieri mattina con un’allieva del primo anno (io inse-
gno psicologia alla scuola Infermieri Professionali da
alcuni anni) e ieri mattina una delle discussioni fatte
& stata che un’allieva aveva vissuto la prima esperienza
di un degente morto.

Lei chiedeva a me se i sentimenti e le emozioni che
si provavano erano personali o professionali, in quan-
to, trasferendo il cadavere (¢ venuto ’addetto della
Anatomia Patologica per portare il cadavere) dal let-
to al lettino che era di metallo, Ia persona morta ten-
deva a cadere con la testa, e lei € corsa a proteggere
perché dice che la testa avrebbe picchiato sul tavoli-
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no di metallo; lei é stata derisa da questa persona che
le dice : ‘‘cosa fai, ¢ morto”’.

Lei dice di aver provato una grande contraddittorie-
ta di sentimenti, avrebbe voluto dire a quello i (que-
ste sono le parole che ha detto lei) che non stava trat-
tando un cane morto, perché dice lei (e qui fa vedere
molto bene come siano in una fase formativa) per-
ché vede, dice, io tendo a guardare il mio utente sic-
come ¢ malato come una persona ‘‘cara’ che da
un’immagine molto giusta, anche se volete, ed allora
lo resta anche se cadavere.

Ecco, credo che questo... & successo proprio ieri mat-
tina in classe e mi sembra che ci sia dentro un po’ la
risposta, forse la tua non era neanche una domanda,
era una ripuntualizzazione.

Non succede cosi quando non sono ancora morti nelle
nostre realta, nelle nostre corsie, e credo che la preoc-
cupazione di Tettamanzi era proprio questa.
Quando tu sei a contatto con la morte noi tendiamo
a scappare, ¢ verissimo, tu dici va be ma I’importan-
te € che io abbia fatto tutto da un punto di vista tec-
nico, d'accordo perd direi che I’una e I’altra cosa deb-
bano comunque essere tenute presenti.

MOoDERATORE: Si, senz’altro hai ragione tu quando
dici che non basta solo questo per portare una perso-
na verso una buona morte, ci mancherebbe altro, pero
purtroppo personalmente ho assistito a persone che
arrivano al termine della loro vita e sono sole, abban-
donate. Forse per un credente la morte tutto somma-
to appare un momento importante della vita quasi
quanto la nascita, quindi é giusto secondo me che non
venga abbandonata li, che ci sia il collega, il medico,
il parente non ha importanza, purché ci sia qualcuno
di fianco che lo accompagni.

D.: Caposala della Sala Operatoria - 1o vivo in ma-
niera diversa i problemi di cui si & parlato stamattina.
Un grazie particolare alla Signora Dalponte che nel-
la sua relazione ha espresso in modo estremamente
sentito quello che succede purtroppo negli Ospedali.
Noi operatori siamo responsabili di questo e dobbia-
mo vivere gli altri come dei nostri simili, questo sicu-
ramente ci permettera di riflettere nella nostra quoti-
dianita e di porci in modo diverso nei confronti degli
altri.

Rispetto alle prime tre relazioni, mi sento di discor-
dare su alcune cose dette, sia nella prima che nella
seconda relazione si & data poca importanza alla co-
municazione non verbale. Ognuno di noi esprime e
lancia dei messaggi agli altri, la stessa cosa per i pa-
renti che possono parlare con il paziente e non siamo
in grado di riconoscere quanto sia importante anche
il contatto fisico con il paziente, quanti messaggi pos-
sono essere dati, messaggi rassicuranti con un sem-
plice tocco di mano, quindi ritengo che questo debba
essere molto curato e non solo esclusivamente la co-
municazione verbale.

Altra cosa che mi ha fatto riflettere, la relazione di
Burlando, le eccezioni per le visite fuori orario (pen-
so di aver capito male) perd questo viene comunque
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gestito in modo discrezionale dall’operatore rispetto
ai bisogni del parente, non é stato sottolineato che ma-
gari il paziente puo avere dei bisogni, quindi la non
flessibilita degli orari emerso poi con il filmato.
Ora dalle diciannove alle venti, se adulti, dalle diciotto
alle venti se sono bambini, questo contrasta con quan-
to state facendo, perché non risponde sicuramente al
bisogno del paziente, risponde il piu delle volte a pro-
blemi di tipo organizzativo. Un altro messaggio da-
to, ’Infermiere & sensibile se in prima persona ha vis-
suto certe situazioni; mi sento di dire di no. Io perso-
nalmente non ho vissuto esperienze negative né co-
me ricoverata e né come parente di un ricoverato, ma
non per questo non capisco quello che pud esser il do-
lore che prova, e ripeto, che prova un mio simile.
Quindi ¢ un messaggio che non mi sembra del tutto
corretto, perché io mi metto nella parte di chi deve
fare la selezione, per assegnare il personale alle tera-
pie intensive, cioé un criterio dovrebbe essere quello
di aver vissuto un’esperienza di vita cosi importante
¢ mi sento in disaccordo rispetto a questo.
Concludo perché non voglio rubare tempo ad altri.

Moderatore: ... darei la parola ai primi relatori ...

R.: BURLANDO: Innanzitutto voglio premettere una co-
sa, che come gruppo infermieristico noi abbiamo cer-
cato ed ottenuto di *‘bypassare’’ i medici nella gestione
parenti, in quanto tale gestione & esclusivamente ri-
servata a noi, quindi il personale infermieristico esclu-
sivamente pensa alla gestione del parente stesso.
Quando ho enunciato, dimostrato nella diapositiva,
il fatto che alcune eccezioni sono dovute al fatto di
una visita fuori orario, intendo il fatto che spesso, co-
me sappiamo tutti, una terapia intensiva puo avere
un ricovero in qualsiasi momento della giornata. Per
cui pud accadere di un ricovero alle 3:15 del matti-
no, come ¢ accaduto a noi per esempio, ed il parente
fuori ha avuto la possibilita di stare al fianco della
persona, indipendentemente dal fatto che fossero le
3:15 e non le 18 del pomeriggio.

R.: ZERBINATI - o volevo rispondere alla collega...
per quanto riguarda la comunicazione non verbale.
Questa non é che sia stata trascurata, anzi & stata con-
templata nel programma di comunicazione, quindi
nella sua totalita e nella sua complessita, quindi pro-
babilmente é stato preso un dato generale, sia comu-
nicazione verbale sia comunicazione non verbale, que-
sto per evitare appunto una non considerazione della
comunicazione non verbale che riteniamo sia molto
importante poi nelle situazioni di Area Critica dove
il malato non sempre puo parlare e quindi si esprime
con i gesti, si esprime con i suoi sentimenti.

Moderatore: Grazie, ... c’¢ una collega che voleva in-
tervenire ...

D.: Sono ANNALIsA e lavoro a Verona. Da poco tem-
po lavoro in un reparto di Area Critica, percid non

| € che posso parlare a grande titolo, perd volevo por-
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tare la mia esperienza. lo ho lavorato come allieva
in un reparto di Rianimazione di tipo chiuso ed ades-
so lavoro in una Rianimazione con una gestione di
parenti di tipo aperto.

Ho vissuto queste due esperienze e dal mio punto di
vista di professionista ancora all’inizio, ¢ stato pil pro-
vante il fatto di lavorare in una Rianimazione di tipo
chiuso, si viveva infatti in quella realta il momento
della visita dei parenti come qualcosa di ... in un cer-
to senso aggressivo € nello stesso tempo anche come
dire psicologicamente molto destabilizzante.

A me & capitato che un ragazzo mi chiedesse di toc-
care la madre fin che lui le parlava; questa signora
aveva una patologia neurologica, non mi ricordo che
livello di coma, per® io mi sono sentita tramite di un
rapporto di cui non potevo portare il peso, chiara-
mente lui le parlava, io I’ho toccata, perd io mi sono
sentita come se stessi furtando un rapporto tra ma-
dre e figlio, del quale non facevo parte.

Sempre nello stesso reparto mi € capitato di incon-
trare una paziente, anche questa con una malattia di
tipo neurologico ed invalidante degenerativa, che da
mesi & accolta in questo reparto, vigile ed immobile
in ogni sua funzione che poteva perd comunicare at-
traverso 1’uso degli occhi, la quale veniva giornalmente
visitata dai parenti, visitata per mesi senza mai esse-
re avvicinata da un contatto fisico dei parenti.
Adesso vive in una realta di tipo aperto dove noi ac-
cogliamo i parenti, abbiamo poco tempo purtroppo
per informarli su quella che ¢ la realta del loro con-
giunto, perd riusciamo a dare accoglimento a questi
parenti, a dirgli cosa troveranno ed anche a renderci
conto di quella che & la loro posizione.

E se all’inizio temevo questa situazione perché aven-
do gia vissuto quella dell’Area Critica di tipo chiuso,
temevo di trovarmi faccia a faccia col parente che pud
avere un vissuto sconvolgente, che pud non accettare
la situazione, invece il fatto di trovarmi a contatto di-
retto col parente mi ha aiutato a capire il parente, aiu-
tato ad entrare in contatto con lui, ed anche a vivere
pill serenamente questa situazione perché riesco a rap-
portarmi veramente al problema.

E poi volevo fare una domanda alla Signora Dalponte,
volevo sapere se le é mai capitato che delle persone,
dei pazienti, dei parenti non si rivolgono al Tribuna-
le del Malato per una sorta di ricatto psicologico, in
senso che si sentano quasi in balia, sia della struttura
pubblica, sia del fatto che la persona di cui devono
lamentarsi sia un medico, sia un infermiere, sia qual-
cuno che in un certo senso ha in mano la sua salute.

Moderatore: ... le diamo subito la risposta.

R.: DALPONTE - Si ... devo dire che per quanto riguar-
da la rianimazione in genere non abbiamo avuto una
grossa casistica, devo riconoscere che effettivamente
sono delle categorie di malati un pochino piu protet-
ti, bisogna dire questa verita.

Perd ci sono state delle situazioni drammatiche dove
effettivamente i parenti si sono trovati in difficolta
perché avevano il loro congiunto in stato finale, in
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grave situazione, non essere potuti entrare ha voluto
per loro dire una grossa perdita e una grossa rabbia,
hanno portato dentro rancore non indifferente per-
ché soprattutto non gli € stato spiegato.

Ci sono state anche situazioni in cui i parenti hanno
aggredito un operatore sanitario, un infermiere, per
cui bisogna capire anche queste situazioni. Dall’altra
parte la comunicazione, quello che noi lamentiamo
¢ proprio il fatto di non renderli partecipi.

Moderatore: Grazie, ¢’erano ancora delle richieste di
intervento.

D.: Grazie, io sono OMBRETTA € lavoro nel reparto
di Rianimazione dell’Ospedale di Magenta in provin-
cia di Milano.

Ritorno sul fatto della sensibilita, di cui stava parlando
prima la signora. Noi forse siamo un po’ troppo fles-
sibili. Voglio dire, capita spesso di avere pazienti molto
giovani e magari con noi sono riluttanti o comunque
abbiamo un rapporto un po’ cosi e cosi, mentre con
i parenti per esempio si alimentano molto meglio o
comunque stanno pia tranquilli perché i parenti stanno
anche dentro oltre quella ora, due, tre possono co-
munque rimanere dentro.

Nel periodo di Natale abbiamo perso una ragazza di
venticinque anni e tutti i parenti sono entrati in ca-
mera a botto. Voglio dire, sfido chiunque a mandar-
li fuori, non ce la siamo sentita e sono rimasti. Sia-
mo stati male noi, sono stati male loro.

Seconda cosa, noi lavoriamo con medici, secondo me
alcuni dei quali hanno un accanimento terapeutico,
cioé loro si fissano, vanno avanti, rianimano, li ri-
prendono, poi abbiamo pazienti decerebrati perché
hanno avuto sofferenza cerebrale che stanno li mesi,
con i parenti che sperano sempre che si riprendano,
perché la situazione non le & ben chiara, un medico
dice che va un pochino meglio perché apre gli occhi,
muove le mani, I’altro medico dice: signora ma che
cosa dice ... e loro si rifanno su di noi. Noi comun-
que siamo sempre nel mezzo, dove quello che abbia-
mo a disposizione & poco. Muoiono, spesso e volen-
tieri male devo proprio dirlo, mi dispiace perd sono
pazienti che muoiono male.

Post interventi assurdi di chirurgia polmonare, eso-
fagi, tumori polmonari, dove i parenti non hanno ben
chiaro che cosa succede dopo. Non abbiamo, per
esempio, privacy, pochissima se la facciamo, la creia-
mo noi nel nostro piccolo, ed una sala dove mettere
una salma per poter poi farla vedere ai parenti non
c’¢, ed anche li ci adoperiamo noi per fare una cosa
abbastanza decente.

E volevo riferirmi anche per la terapia pediatrica, (su
pochi casi, perché abbiamo avuto pochi bambini) perd
i genitori sono comunque presenti ventiquattro ore
su ventiquattro, perché non ci sembra giusto che si
separi la madre od il padre dal figlio e mi riferivo al-
la dottoressa dell’Ospedale S. Carlo che diceva che
nel periodo critico venivano solo nel periodo di visi-
ta o nelle ore di visita. Secondo me & una cosa assur-
da, voglio dire, forse che siano sedati, o che non sia-
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no sedati, la madre comunque ha presente di che co-
sa succede al figlio, assume un rapporto un pochino
pil sicuro nei nostri confronti, nella terapia che stia-
mo facendo e comunque ha sempre presente quello
che si sta facendo.

Moderatore. Grazie, farei concludere gli interventi agli
ultimi due colleghi che hanno chiesto la parola.

D.: Buongiorno, sono LAvEzzINt, Capo Reparto te-
rapia intensiva di Bellinzona. Volevo portare come
testimonianza il fatto che & vero che da noi i parenti
non usano camici all’entrata in quanto non si € mai
stabilito, che i parenti sono trasmissioni di infezione.
Dobbiamo riflettere piuttosto su noi stessi operatori,
lavorando dentro il servizio medesimo, che siamo noi
eventualmente i vettori delle eventuali infezioni cro-
ciate.

Un’altra cosa, la nostra € una terapia intensiva aper-
ta, anche se ultimamente il nostro Primario ha cer-
cato un po’ di stringere gli orari e con lui discutendo
tranquillamente in una riunione si & riusciti, col per-
sonale in accordo, a mantenerla ancora aperta con
molte soddisfazioni dal punto di vista professionale,
e riguardo i parenti infatti ci mandano lettere di rin-
graziamento.

Riguardo il discorso con il filmato del S. Carlo, ho
notato che, appunto anche da loro, usano questa me-
todica coi parenti, di far indossare questi camici per
evitare trasmissioni particolari di germi. Perd sono
rimasto stupito dal fatto che questi parenti entrano
con questi camici per evitare trasmissioni quando, co-
me ho visto dal filmato, durante certe manovre di nur-
sing, in questo caso un aspirazione bronchiale in un
bambino non vengano fatte in maniera sterile.

D.: Buongiorno io sono ANNA, lavoro nella Riani-
mazione della Mangiagalli di Milano. Io volevo fare
alcune considerazioni. Innanzitutto c’é¢ una variabile
nel tempo della degenza, per cui anche I'infermiere
per quanto riguarda i rapporti con i parenti e i pa-
zienti deve avere il tempo di risposta e di adattamen-
to, quindi pin il paziente rimane in rianimazione si-
curamente migliore sara il soddisfacimento dei suoi
bisogni psicologici.

L’infermiere pero si deve gestire il momento dell’in-
gresso dei parenti, un momento assistenziale molto
complesso secondo me, perché I’infermiere si trova
a dover considerare e a valutare le priorita assisten-
ziali, quindi deve prima di tutto riportare il paziente
in condizioni di stabilita vitale.

Quindi anche dover decidere qual é il momento idea-
le per cui il paziente riceve la visita dei parenti. Noi
ultimamente consegniamo un opuscolo informativo
ai parenti, per informarli sul decorso post operato-
rio, in modo che i parenti sappiano gia in precedenza
che il loro congiunto arriva nel reparto di Rianima-
zione.

Un altro problema é il controllo del proprio stato emo-
zionale da parte dell’infermiere, magari si trova in un
momento di stress perché ha appena risolto un’ur-

42

|
|

J

CORSO AGGIORNAMENTO REGIONALE ANIART) LOMBARDIA - 31 MAGGIO 1996

genza e si trova anche ad affrontare lo stress e ’an-
sia dei parenti che ricadono su di lui; quindi € un mo-
mento di stress emozionale molto intenso dell’infer-
miere che deve comunque far fronte alle esigenze dei
parenti.

Poi la flessibilita che magari viene adottata per alcu-
ni parenti e che puo essere interpretata come un’in-
giustizia ad altri, per esempio un parente che ha la
necessita di una visita pit prolungata oppure conti-
nuata.. gli altri parenti si lamentano, come, i parenti
di quel paziente entrano e noi no.

Un’altra cosa, noi comunque abbiamo una respon-
sabilita per quanto riguarda la sicurezza e la privacy
dei pazienti, quindi molto spesso avere un continuo
viavai delle persone che entrano e che escono com-
porta anche un impegno per quanto riguarda anche
la garanzia appunto nei confronti degli altri pazienti.

Moderatore: Grazie, facciamo [’ultimo intervento.

D.: Sono un’infermiera professionale che lavora da
dieci anni in rianimazione. Sinceramente non sono
molto d’accordo su quello che ha detto il dottor Gra-
vame. Non sappiamo se la persona in coma percepi-
sce o meno quello che gli sta intorno, questo lo dico
per esperienza personale, nel senso che i pazienti in
coma nel momento in cui si risvegliano molte volte
affermano di aver sentito a fianco una presenza op-
pure di aver sentito quello che si diceva intorno al pro-
prio letto.

Altro punto sul quale non sono d’accordo, quando
lei parla di rianimazione di tipo chiuso chirurgico: che
differenza fa dal punto di vista igienico infettivo o
assistenziale, la rianimazione chirurgica chiusa rispetto
a quella generale? lo comunque, nel momento in cui
mi trovo di fronte ad un paziente di tipo chirurgico,
devo adottare delle manovre che sono uguali alla ria-
nimazione generale, perché comunque anche in ria-
nimazione generale ho il paziente chirurgico... e questo
avviene di sovente.

Per cui non riesco a capire perché nella chirurgica il
parente non possa accedere, 0 comunque possa acce-
dere molto meno di frequente.

Poi un’altra cosa, noi dovremmo imparare a orga-
nizzare il lavoro, le nostre attivitd giornaliere e dira-
dare quelle attivita nel momento in cui c’¢ la visita
del parente. Perché il parente che entra per la prima
volta in rianimazione, come giustamente & stato fat-
to notare, si spaventa ad entrare in camera, ed é giu-
sto accompagnare questa persona e spiegare quello
che vedra.

Poi un’ultima cosa, non ¢ assolutamente vero che é
Pinfermiera professionale che debba accompagnare
il parente nella camera del proprio congiunto, per-
ché puo anche farlo il medico se I’infermiera in quel
momento & occupata, per esempio con un altro pa-
rente, perché si sa benissimo che nelle strutture di ria-
nimazione le unita presenti sono sempre carenti, quin-
di c’¢ un rapporto decisamente irrisorio tra infermie-
ra professionale e paziente.

Grazie.
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Moderatore: Prima di far intervenire il dottor Gra-
vame farei fare ['ultimo intervento e poi ci saranno
le ultime riflessioni dei relatori.

D.: Sono CasaTi e lavoro agli Ospedali Riuniti di Ber-
gamo da circa dodici anni. Volevo riprendere in par-
ticolare due cose. Uno il collega relatore di stamatti-
na ... ho apprezzato moltissimo questa mattinata ma
non mi é piaciuto, devo dirlo esplicitamente, il ter-
mine bypassare i medici. Non mi sembra una cosa cor-
retta, perché se da un lato io come infermiera non vo-
glio essere bypassata, io intendo utile non bypassare
il medico perché I’unita assistenziale ¢ composta da
due figure fondamentali.

Nel momento in cui si gestiscono i parenti che fanno
un nucleo unico col paziente che noi stiamo seguen-
do, credo che la gestione vada esattamente curata con-
temporaneamente, assieme potenziandoci ed anche di-
ciamo ... difendendoci da tutta una serie di squilibri
che possiamo causare ai parenti laddove, io unita in-
fermieristica e tu unita medica, abbiamo posizioni dif-
ferenti. Credo che i parenti percepiscano come i pa-
zienti I’equilibrio che 1’équipe assistenziale possiede
al suo interno, quindi ritengo importante guardare con
che logica affrontiamo sia i parenti che i pazienti.
Ho lavorato in Aree Critiche chiuse con citofono, ed
in Aree Critiche con pazienti trapiantati con proble-
mi di isolamento seri, con terapia con cortisone, con
problemi di rigetto con tutto quello che comporta, con
i parenti che entravano ed'era un momento tra i piu
radiosi della giornata che invece scorreva triste, e li
ho vissuto di prima pelle che cosa vuol dire per il pa-
ziente il parente che entra.

A volte & vero che & causa di problema, perd questi
aspetti sono stati gestiti assieme al medico.

Quindi io in questo senso vorrei tirare un po’ in die-
tro la posizione, cioé bypassare io credo che non sia
funzionale, dall’altra parte voglio recuperare un al-
tro intervento che & quello della collega che mi ha pre-
ceduto, sono fondamentaimente d’accordo non con
tutte le affermazioni che ha fatto, ma sulla prima si-
curamente.

E importante per il parente entrare a far visita al pa-
ziente con un coma avanzato, qualsiasi sia il tipo di
scala che vogliamo utilizzare per poterlo inquadrare,
anche per il potenziale donatore d’organi.

Io voglio stringere dicendo che sono due secondo me
gli aspetti da potenziare. L’uno, all’interno della no-
stra professione, la formazione di tipo comunicati-
vo, di tipo relazionale, piu allargata rispetto gli aspetti
tecnici e clinici, la seconda & che gli aspetti organiz-
zativi sia da parte dell’ottica medica che infermieri-
stica siano piu confacenti alle necessita dell’utenza e
dei parenti. Come la signora Dalponte questa matti-
na ha messo in rilievo alcune situazioni che sono da
approfondire ritengo importante che I’ANIARTI con-
tinui il dibattito su questo argomento. Grazie.

Moderatore: Diamo la parola al Dottor Gravame.

R.: Dottor V. Gravame: Probabilmente, ¢’¢ una gros-
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sa confusione su alcuni termini e vedo che molto spes-
so viene riportata. Quando ho detto che ci sono ria-
nimazioni di tipo chiuso e rianimazioni di tipo aper-
to, facevo dei riferimenti ad alcune rianimazioni stra-
niere dove, guarda caso, le rianimazioni dove erano
ricoverati gli ammalati di natura medica o neurolo-
gica, erano rianimazioni di tipo aperto, mentre le ria-
nimazioni dove erano ricoverati i pazienti chirurgici
erano rianimazioni chiuse.

Quali fossero i motivi dell’uno o dell’altro non dipen-
de da me spiegarlo. In Italia ci sono degli esempi che
sono stati presi da rianimazioni chiuse, e ’abbiamo
sentito stamattina come ci sono, e qui ¢ la maggio-
ranza delle rianimazioni italiane, di tipo aperto, chia-
ro, perché non vorrei ritornare sull’argomento dato
I’orario.

Secondo, il problema del supporto, & vero, chi entra
in rianimazione ha bisogno di supporto, ma voi sa-
pete, come primario, quante volte mi sono arrabbia-
to nei momenti in cui i parenti entravano in reparto
e gli infermieri si defilavano; questa ¢ la realta cer-
chiamo di non imbrogliarci.

11 problema dei primari nei rapporti con i parenti so-
no problemi fondamentali, ¢’¢ da dire perd una co-
sa, e qui occorre anche che ci facciamo un esame del-
la coscienza. Il primario non é che deve ripetere le stes-
se cose che dice ’assistente, non deve ripetere cosa
deve fare ’ammalato il giorno prima o il giorno do-
po, queste naturalmente le pud spiegare il medico ¢
parlo di rapporti ... 1l primario deve parlare di pro-
gnosi, parlare di possibilita diagnostiche, rispondere
a quelle domande specifiche che molto spesso sono
ignorate, molto spesso ci nascondiamo, e che non ven-
gono fatte. Tenete presente che sono problemi estre-
mamente delicati; questa ¢ la funzione, e di solito io
ricevo in orario sfalsato rispetto ai medici appunto
per evitare, come era capitato quando facevamo per
lo piu gli stessi orari, che il parente andasse prima dal
medico e poi viene dal primario per sapere le stesse
cose.

Moderatore: Per riprendere la specifica domanda ri-
portata da Casati, do la parola a Burlando.

R.: BurLANDO: Si, dovrei dare due risposte, una alla
collega di Milano. Dunque noi veniamo incontro ai
parenti, perd chiediamo che loro vengano incontro
anche a noi, cioé tutte quelle categorie che ho messo
prima nelle diapositive vanno un po’ amalgamate in-
sieme. Se c¢’¢ (faccio il classico esempio) ricoverato
da noi un ragazzino di quindici anni, caduto dalla mo-
to, con fuori sei fratelli che vogliono entrare, noi sia-
mo i primi a dire: ‘‘va bene entrate’’, compatibilmente
con le esigenze del reparto perché se abbiamo altri ven-
tiquattro fratelli fuori di altri sei ragazzini allora un
momento, bisogna anche un po’ vedere come € gesti-
ta la situazione.

Per quanto riguarda I’altra collega di Bergamo, sul
termine bypassare. Mi sembra che sia stato mostrato
perché abbiamo bypassato i medici; I’orario di visita
parenti & una cosa che dobbiamo gestirci assolutamen-
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te noi, francamente non abbiamo trovato nessun muro
di gomma di fronte, noi I’abbiamo proposto ed & stato
accettato normalmente.

Ora nel caso avvengano dei problemi con parenti che
insistono, I’équipe si amalgama. Noi siamo ugualmen-
te un’équipe amalgamata, cioé il fatto che noi abbia-
mo deciso di bypassare la categoria medica non esclu-
de che I’équipe sia amalgamata lo stesso.

Moderatore: Io ringrazio tutti coloro che hanno par-
tecipato oggi, tutti coloro che si sono fermati fino
a questa tarda ora, ed il dibattito, sicuramente, in oc-

casioni diverse potra andare avanti anche su questi
argomenti,

E anche produttivo che sia uscita una discussione ac-
cesa e critica su alcune questioni che gli infermieri pon-
gono e che il Dottor Gravame in questo preciso con-
testo ha esplicitato. L’ANIARTI senza dubbio, co-
noscendo le persone che la compongono avra modo
di trattare in seguito in termini di contenuto tutte que-
ste argomentazioni; io ringrazio tutti, ringrazio an-
cora ’ANIART!I per aver organizzato questo incon-
tro nella provincia di Bergamo e vi do appuntamen-
to alla prossima occasione, grazie.
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ASSISTENZA AD UN PAZIENTE
CON ROTTURA D’AORTA E DI FEMORE

L. Rossi, P. Capodiferro, N. De Domenico, M. Marseglia,

S. Sebastiani, G. Solomita

Infermieri professionali della Terapia Intensiva del Servizio di Anestesia e Terapia Intensiva Cardioc.
Azienda Ospedaliera di Bologna - Policlinico Sant’Orsola-Malpighi Regione Emilia-Romagna

1. I} caso

I1 1° novembre 1995 giungeva nella nostra Terapia
Intensiva un ragazzo di vent’anni di nome Stefano,
che aveva subito un incidente automobilistico.

1l ragazzo aveva riportato frattura del femore, trau-
ma addominale, trauma facciale e, non ultima, rot-
tura traumatica dell’ Aorta, per la quale era stato di-
rottato presso il nostro centro dall’Ospedale Maggiore
di Bologna citta ove ha sede il pronto soccorso d’ele-
zione per i traumi.

Lo stato di coscienza era alterato per il trauma crani-
co e per il trattamento farmacologico; inoltre Stefa-
no aveva presentato una notevole compromissione re-
spiratoria €, in seguito, un quadro settico.

Al giovane era stato applicato, presso 1’ospedale Mag-
giore, un filo di trazione e il suo arto era stato posi-
zionato con uno Zuppinger; appena giunto nel no-
stro ospedale era stato sottoposto ad intervento chi-
rurgico addominale per peritonite da scoppio di ansa
digiunale.

2. Problemi

I problemi che sarebbero potuti insorgere durante una
presumibile ‘‘lungodegenza’’, avrebbero potuto esse-
re: I’insorgenza delle ulcere da decubito, il formarsi
di focolai polmonari, I’ipertermia, il sorgere di con-
tratture o vizi posturali, il peggioramento del quadro
infettivo, il non ristabilirsi dello stato di coscienza ori-
ginario e quindi la bassa compliance ai trattamenti
terapeutici-assistenziali.

2.1. Stato di coscienza

Per agevolare il ripristino delle condizioni di coscienza
originali, ¢ da tempo noto I'importanza della stimo-
lazione nei soggetti non coscienti.

A tal fine, alla sospensione della terapia anestetica,
si era cercato di permettere e stimolare, la presenza
delle persone di riferimento accanto a Stefano (1).

(1) Cfr. Maccari Ricer VaLgri (1995).
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L’invito fu raccolto della sorella, che quotidianamente
lo seguiva per piti ore. Per il buon recupero del sog-
getto occorre stimolare il formarsi di un’alleanza te-
rapeutica (2) che, in special modo nell’Area Critica,
assume ['aspetto di un triangolo terapeutico, forma-
to dal soggetto stesso, dal personale di cura e dai suoi
parenti.

Lo strutturarsi di una Terapia Intensiva chiusa ai pa-
renti & spiegato anche come paura (specialmente de-
gli IP) (3) di perdere il potere sul degente, poiché or-
mai spiegazioni di tipo igienista hanno scarsa atten-
dibilita (pensiamo ai parenti nelle stanze BCM dei tra-
pianti midollari o invero la presenza dei parenti a fian-
co dei malati d’AIDS conclamato).

A tale riguardo occorre che noi IP ci facciamo la-
tori dell’istanza di aprire, ai parenti e ad altre per-
sone ‘‘care’” ai degenti, il piu possibile le nostre
TI.

2.2 Prevenzione danni polmonari

Nel caso in esame, da parte medica ¢ stato predispo-
sto tutto quello che, allo stato attuale dell’arte, era
possibile approntare in un tale caso.

Stefano fu, fino dalle prime ore di ricovero sottopo-
sto ad una Circolazione Extra Corporea continua per
ossigenare il sangue tramite un circuito 2 membrana
(ECMO) (4) ed usare il ventilatore, al fine di ridurre
il supporto ventilatorio e di mettere a riposo i pol-
moni per risanarli.

Il mettere una persona in ‘‘pompa’’ comporta !’in-
tervento degli infermieri perfusionisti, che sono sem-
pre reperibili per intervenire su chiamata, e risolvere
eventuali problemi inerenti all’extra corporea.
Questo supporto fu mantenuto in funzione per 6 gior-

(2) Cfr. MARTIGNONI P1azZA MALACRIDA (1992).

(3) Cir. BertoLINI RupoLro (1994).

(4) Si traua di applicare un bypass veno-venoso (tra cava inferiore, rag-
giunta attraverso la vena femorale, e la cava superiore, ragpiunta attra-
verso la giugulare) esterno al corpo, il sangue viene fatto passare attra-
verso up ossigenatore a membrana, posto sulla linea, da una pompa cen-
trifuga a campana (dello stesso tipo di quella utilizzata durante le comu-
ni C.E.C.).
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ni al termine dei quali il quadro polmonare del ra-
gazzo si normalizzd.

Secondo ‘‘le metodiche in uso”’, per la gestione rou-
tinaria dei soggetti connessi ad un ventilatore auto-
matico, sono di competenza infermieristica sia le bron-
coaspirazione che, teoricamente, il posturare la per-
sona sui lati, per evitare ristagni di secrezioni che fa-
cilmente possono infettare i polmoni.

Nel caso in questione quest’ultima cosa fu, di fatto,
impossibile attuare data la presenza della trazione fe-
morale.

Per quanto riguarda la broncoaspirazione occorre ri-
cordare come essa fosse complicata dalla presenza di
due fattori:

a) gas anestetico (Forane);
b) coaguli.

Relativamente al punto A il gas anestetico era utiliz-
zato in quanto, occorreva mantenere una ipotensio-
ne farmacologica (5).

Non utilizzando sistemi di broncoaspirazione a cir-
cuito chiuso (6), il sospendere I’inalazione dei gas, du-
rante la broncoaspirazione, portava ad alterazioni
emodinamiche, quali ipertensione relativa, e sottopo-
neva il personale all’inalazione degli stessi.

Per quanto riguarda il punto B, i coaguli erano for-
mati dalle microlesioni provocate anche dai sondini
atraumatici. Queste, amplificate dalla scoagulazione
dovuta ai farmaci utilizzati per I’extracorporea, por-
tavano ad un sanguinamento con conseguenti coaguli
molto estesi che hanno richiesto ’intervento di oltre
3 broncoscopie (la prima della durata di oltre 4 ore)
per essere asportati.

Per cercare di garantire un’adeguata postura al ra-
gazzo utilizzammo, per la prima volta, un letto a so-
spensione/cessione d’aria che consentiva un bascula-
mento, dosabile e programmabile.

Questo letto, oltre alle rotazioni posturali, presenta-
va la sospensione/cessione d’aria per noi utile come
prevenzione per le patologie da compressione.

La presenza della trazione rese perd questo presidio
poco pratico per cui fu sostituito, dopo pochi giorni,
con un materasso a sospensione/cessione d’aria per
mantenere quest’azione utile nella prevenzione delle
ulcere da decubito.

(5) L'intervento sull’Aorta non pud avvenire finché il quadro non si
sia “‘raffreddato’".

Subito dopo la rottura si realizza infatti una ipertensione reattiva, dob-
biamo percid mantenere una ipotensione farmacologica per indurre la
quale si utilizza, in un primo momento, anche la sedazione, assieme a
farmaci ipotensivanti endovenosi.

In seguito si mantiene una ipotensione e si sottopone il soggetto a riso-
nanza magnetica ogni tre mesi al fine di valutare il diametro dell’aorta
e dello strato esterno.

Appena esso raggiunge un valore determinato si sottopone ad inter-
vento.

(6) Qualche tempo fa’ abbiamo sperimentato alcuni mount dotati di
sondino per aspirazione incorporato all’interno di una guaina sterile con
un sistema a valvola. Abbiamo perd riscontrato un aumento della PaCO,
causate da un probabile aumento dello spazio morto del mount rispetto
a quelli da noi normalmente usati.
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2.3 Prevenzione ulcere

Al fine di prevenire questo grave problema abbiamo
adottato il sistema suddetto: il letto a sospensione
d’aria (7).

La validita di questo sistema fu evidenziata dal fatto
che Stefano non ha sviluppato alcuna ulcera sulla su-
perficie a contatto con il letto (discorso a parte per
I’arto su Zuppinger), benché, dopo le prime giornate
e prima di ricorrere al letto basculante, si fossero pre-
sentate zone di rossore.

La gamba posta in trazione appoggiava perd sullo
Zuppinger.

Sappiamo che, in queste situazioni, un punto di ul-
cerazione classico ¢ il tallone cosi, al fine di preveni-
re questi danni, si fa spesso uso di guanti di plastica
riempiti d’acqua come ‘‘cuscinetti antidecubito’’.
Anche noi usammo questo metodo benché in lettera-
tura (8), sia stata dimostrata la sua inefficacia (do-
vremmo ridurre la pressione nella sede al di sotto dei
32 mm/hg, per garantire una perfusione capillare ed
¢ stato dimostrato che qualunque sia il peso del sog-
getto, la quantita d’acqua, cio non avviene).
L’allora mancanza di protocolli o procedure per casi
come questo, presso il nostro centro, aveva fatto si
che ogni operatore seguisse le sue conoscenze con la
conseguente pluralita di condotte. Ad esempio alcuni
aveva tentato di sollevare il piede utilizzando del ‘‘Re-
telast”’.

O legando un capo dello stesso al telaio dello Zup-
pinger ¢ calzando I’altro estremo sul piede (perd nel
punto in cui si ‘“‘arrotolava’’, esercitava una danno-
sa compressione); o tentando di fissare il Retelast al
piede con dei cerotti (provocando perd una compres-
sione sulle dita e un danno da cerotto).

Stefano pertanto sviluppo cosi lesioni al piede, sul tal-
lone, lateralmente e sulle dita.

Verso la fine della degenza per il problema ‘‘tallone”’
¢ per un secondo (che vedremo in seguito), pensam-
mo di raccogliere le esperienze d’altri centri, per cui
prendemmo contatto telefonicamente i colleghi della
rianimazione IOR, e della rianimazione dell’Ospedale
Maggiore (Trauma Center).

Essi c’informarono che, presso di loro, il tallone ve-
niva sospeso incollando un Retelast (con collante or-
topedico), non direttamente al piede, ma ad una placca
di sostanza colloide dermoprotettiva fissata alla fac-
cia anteriore e posteriore, in modo da non compri-
mere i tessuti.

2.4 Ipertermia

Stefano sviluppo, a partenza addominale, un quadro
setticemico curato con un antibiotico terapia, molto
ampia e varia, basata su antibiogrammi svolti su una
pluralita di campioni organici.

(7) In letteratura, esso sta dimostrando la sua efficacia rispetto ai ma-
terassi ad acqua, peraltro da noi precedentemente usati con scarsi risul-
tati. Cfr. INMAN et altri.

(8) Cfr. LockYER STEVENS (1993).
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Questa ipertermia ¢ stata da noi seguita con frequen-
ti cambi di biancheria, utilizzando un ventilatore per
creare un forte ricambio d’aria attorno a Stefano, e
con impacchi freddi (ghiaccio chimico).

La febbre persisteva anche dopo la negativizzazione
dei culturali cosi Stefano € stato sottoposto ad una
scintigrafia dopo aver marcato i suoi linfociti (sono
stati ricavati 15 cc di linfociti da 100 cc di sangue in
toto prelevati al ragazzo. Questi, dopo essere stati
marcati, sono stati reinfusi).

L’area di maggiore concentrazione dei linfociti era at-
torno al filo di trazione: purtroppo Stefano era aller-
gico al metallo... .

2.5 Trazione

La presenza di una trazione femorale ci costrinse a
particolari attenzioni per il cambio del letto e per le
cure igieniche, poiché dovemmo assicurare il comfort
e I'igiene mantenendo ’arto in trazione (9).
Spesso eseguivamo le cure igieniche e il cambio della
biancheria togliendo la trazione ed esercitandola ma-
nualmente, mantenendo noi I’arto (con dolore per il
giovane).

In seguito usammo, su consiglio dei colleghi della Ria-
nimazione del nostro Policlinico, una doccia a depres-
sione.

Questo ¢ il secondo problema che pensammo di por-
re ai colleghi degli altri centri e sapemmo cosi fra I’al-
tro, che all’0.M. tolgono lo Zuppinger e sostituisco-
no la trazione con presidi come una doccia con siste-
ma di trazione regolabile incorporata, durante gli spo-
stamenti o le mobilitazioni per cure igieniche o altri
motivi.

3. Conclusioni

Questo giovane, per il sommarsi delle normali cure
dedicate ad un lungo degente, e alle sue particolari

(9) La trazione previene I’accorciamento muscolare e consente una re-
stitutio in integrum dell’arto dopo l'intervento chirurgico.
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esigenze, comportd un notevole carico di lavoro.
Il rapporto di un IP ogni due ricoverati non era adatto,
riuscimmo a mantenere il rapporto 1/1 almeno per
il periodo in cui Stefano era in Extracorporea, ma an-
che in seguito fu necessario richiedere I’appoggio di
pit di un collega (ad esempio il cambiare il letto ri-
chiedeva la contemporanea presenza di almeno 4 1P;
la broncoaspirazione almeno due o tre colleghi).
Da quest’esperienza nasce il bisogno di analizzare i
carichi di lavoro, ipotizzando, eventualmente, di ren-
dere piu elastico il rapporto IP/degente, ricorrendo,
ad esempio, a tassonomie di gravita assistenziale ed
eventualmente creandone delle nuove.

Nel contempo avevamo notato la necessita di fornir-
ci di procedure scritte, per poi discuterle con colleghi
di altri centri al fine di elevare il livello di assisicnza
che possiamo erogare.

... Stefano & stato dimesso dalla nostra Terapia In-
tensiva nel mese di dicembre.

Egli subi Pintervento al femore, € fu ricoverato in Te-
rapia Fisica per il recupero funzionale.

Nel mese di aprile 1996 é stato dimesso.

E rientrato presso di noi in ottobre 1996 per I’inter-
vento all’aorta che & perfettamente riuscito.

... Stefano attualmente ¢ a domicilio dove conduce
una vita normale ...
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L’ultima riforma legislativa in campo sanitario ha por- | cambiamento in modo positivo e propositivo.

tato ad una profonda trasformazione del servizio sa- = In effetti quando viene sottratto personale ad un ser-
nitario nazionale e alla creazione di aziende sanitarie. | vizio nasce spontanea la necessita di dimostrare quante
Questi cambiamenti hanno sicuramente dei tempi di | attivita si eseguono e come queste vengono erogate per
attuazione piuttosto lenti, ma alcuni effetti sono ap- | poter determinare, tenendo presenti determinati stan-
prezzabili fin da ora. Senza dubbio vengono intro- | dard qualitativi, il reale fabbisogno di personale.
dotti nuovi parametri di valutazione come la qualitd | I metodi per poter calcolare le piante organiche in-
del servizio, ’economicita delle strategie, I’efficien- = fermieristiche ci sono e gia da molti anni vengono spe-
za nell’utilizzare le risorse disponibili per ottenere un | rimentati.

risultato efficace. Purtroppo la maggior parte di essi non sono italiani
In altre parole si vuole trovare una soluzione ai sem- | e questo & un ostacolo non di poco conto per il loro
pre crescenti costi della spesa pubblica razionalizzando | possibile utilizzo, considerando le profonde differenze
e rendendo piu efficienti i servizi. strutturali e organizzative tra il nostro servizio sani-
I nuovi organismi dirigenti delle aziende hanno I’ob- | tario e quello di altri paesi.

bligo di chiudere in pareggio i bilanci e i disavanzi in- | Questa mancanza di retroterra culturale infermieristi-
giustificati possono portare al commissariamento ed | co in questo campo ci rende il percorso molto pin dif-
alla perdita di autonomia delle aziende sanitarie con | ficile.

grande danno per gli utenti ma anche per i dipenden- | La recente normativa sulla determinazione del fab-
ti. In sintesi possiamo asserire che I’obiettivo priori- = bisogno di personale attraverso i carichi di lavoro (in
tario del nuovo modello sanitario & quello di soddi- | particolare la legge n. 537 del 24 dicembre 1994 ¢ la
sfare la richiesta di cure da parte del cittadino-utente | circolare ministeriale n. 6 del 23 marzo 1994) ci ob-
ottimizzando i servizi e rendendo pit efficienti e pro- | bliga a colmare rapidamente una quasi totale assen-
duttive le prestazioni anche attraverso un miglior uti- | za di metodologie italiane utili per raggiungere que-
lizzo delle risorse disponibili. sto obiettivo importante che altrimenti altri al posto
Tuttavia una delle voci pili importanti dei bilanci | nostro si ingegneranno a trovare.

aziendali ¢ la spesa per il personale e molto spesso, | L’esperienza degli infermieri di Firenze ¢ nata all’a-
purtroppo, quando vi & ’esigenza di economizzare sui | zienda ospedaliera di Careggi da piu di un anno con
costi uno degli strumenti pil efficaci é quello della | la creazione di un gruppo di ricerca infermieristica in
riduzione del personale o quantomeno di un inade- = Area Critica (G.R.ILA.C)).

guato niantenimento del turn-over. Questo era articolato in un gruppo tecnico formato dal
Sospendendo ogni giudizio di merito su questo in- | dirigente infermieristico facente capo all’area critica,
negabile effetto dell’aziendalizzazione della sanitd, | daicaposala di tutti i reparti di cure intensive dell’ospe-
vi € comunque da dire che anche noi infermieri sia- | dale e da altri gruppi di lavoro costituiti da infermieri.
mo stati inevitabilmente investiti dal problema e per | L’occasione ¢ nata da un dibattito sull’allocazione del-
la prima volta abbiamo dovuto abbandonare un at- | le risorse da assegnare ai reparti che ha prodotto un
teggiamento passivo e d’inerzia, giustificato forse dalle | preciso mandato del direttore sanitario Dott. G. Trian-
molte garanzie concesse nel passato e abbiamo do- | ni e del dirigente del settore cure intensive S. Becca-
vuto rimboccarci le maniche per affrontare il | luva.
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L’obiettivo era quello di elaborare un metodo comu-
ne a tutti i reparti di area critica esistenti nell’azienda
ospedaliera Careggi per testare il reale fabbisogno in-
fermieristico.

Effettivamente una delle difficolta maggiori era pro-
prio quella di poter soddisfare realta cosi diverse con
procedure, tecniche e approcci assistenziali molto spe-
cifici.

I reparti che hanno preso parte a questa ricerca sono:
quattro rianimazioni, due U.T.I.C. e relativi reparti
di sub-intensiva, una terapia intensiva cardiochirur-
gica, una sub-intensiva chirurgica generale e toraci-
ca, una terapia intensiva neonatale e relativa sub-
intensiva, una terapia intensiva polmonare e relativa
sub-intensiva, quattro posti letto attrezzati del dipar-
timento emergenza-urgenza, il reparto di trapianto di
midollo osseo per un totale di 17 reparti ai quali ulti-
mamente si sono aggiunti la dialisi e il reparto di ne-
frologia.

La strada da percorrere per formulare un metodo nuo-
vo ed originale doveva sicuramente rispettare alcune
tappe essenziali che furono definite gia dalle prime
riunioni del gruppo. In sintesi sono:

1) individuazione ed analisi di esperienze gia fatte nel
campo dei carichi di lavoro da reparti appartenenti
alla nostra azienda ospedaliera;

2) individuazione e analisi dei pill conosciuti metodi
nazionali ed internazionali descritti in letteratura;

3) scelta di un metodo di riferimento;

4) elaborazione del nuovo metodo mediante:

- formulazione di uno strumento di misurazione;

- messa a punto di una procedura applicativa;

- test sperimentale per validare il sistema.

Le uniche esperienze fatte a Careggi sui carichi di la-
voro erano costituite da due minutaggi eseguiti in te-
rapia intensiva cardiochirurgica. Questi lavori pur
avendo dato risultati significativi avevano altresi evi-
denziato alcuni errori di base che non dovevano es-
sere ripetuti, il fatto cioé che ogni misurazione ese-
guita sul campo, mediante cronometraggio, determi-
na il tempo assistenziale relativo alle prestazioni ese-
guite e non quelle richieste per soddisfare i bisogni
di cure dei pazienti.

Questa prima considerazione influenzo positivamen-
te la scelta del metodo di riferimento infatti, di tutti
i metodi per la rilevazione del fabbisogno di perso-
nale, quello che pili rispondeva a questi requisiti era
il canadese P.R.N. aggiornato al 1987.

I1 P.R.N. inoltre conteneva altri elementi importanti
che lo rendevano adatto al raggiungimento degli obiet-
tivi del nostro lavoro:

- descrivere i bisogni di assistenza del paziente inte-
grandoli con il processo di identificazione, esecu-
zione e valutazione delle cure. Questo rappresenta
un elemento qualitativo notevole del sistema;

- rispondere efficacemente alle indicazioni legislati-
ve italiane in merito ai carichi di lavoro (circolare
n. 6 del 23 marzo 1994) ‘‘determinazione del tem-
po standard per atto elementare’’. Questo permet-
teva di dare una validita al sistema anche dal pun-
to di vista normativo.
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11 P.R.N. perd conteneva anche elementi negativi che
dovevano essere individuati, analizzati e modificati:

- profonda differenza del contesto strutturale e or-
ganizzativo nel quale il metodo viene adoperato;

- difficolta di decodifica e interpretazione della de-
scrizione di molte prestazioni infermieristiche do-
vuta ad un differente approccio assistenziale e a
competenze professionali diverse da quelle italiane;

- mancanza di una descrizione piu dettagliata ¢ am-
pia delle prestazioni di tipo collaborativo con altre
figure sanitarie che prendono molta parte del tem-
po di lavoro nei reparti di area critica.

Sono stati cosi costituiti gruppi specifici di lavoro per
risolvere con le dovute modifiche le evidenti lacune
nel metodo di riferimento scelto. Nella fase di elabo-
razione dello strumento di misurazione la distanza con
il P.R.N. é andata progressivamente aumentando fi-
no a far nascere un metodo nuovo denominato
“CLOC infermieri’’.

L’obiettivo principale da raggiungere era quello di per-
venire ad un sistema che potesse adattarsi e fosse uti-
lizzabile nelle piti diverse realta anche non di area cri-
tica.

Vi era inoltre la necessita di creare uno strumento di-
namico con caratteristiche quali la flessibilita di im-
piego, la semplicita di utilizzo e la facilita nella deco-
difica delle descrizioni contenute.

Si era stabilito inoltre che doveva essere messo a punto
un programma di continue modifiche e aggiornamenti
in modo tale da garantire ’attualitda di CLOC.

La prima fase di lavoro é stata quella di individuare
in modo analitico tutte le possibili prestazioni infer-
mieristiche sia quelle espletate in modo autonomo sia
quelle dipendenti da una prescrizione medica.
Inoltre sono state individuate le attivita di assistenza
indiretta e di aggiornamento, ricerca e formazione ri-
conosciute per la nostra professione.

Quest’ultime, anche se non espletate direttamente al
letto del paziente, sono un elemento essenziale per la
razionalizzazione e I’ottimizzazione dell’assistenza e
per la corretta gestione di ogni unitd operativa.

La seconda fase ¢ stata quella di testare i tempi di ese-
cuzione di dette prestazioni.

Si & ritenuto indispensabile temporizzare in modo di-
retto tramite cronometraggio tutta una serie di atti-
vita infermieristiche che piu frequentemente veniva-
no eseguite in tutti i reparti coinvolti nella ricerca.
Tale misurazione ¢ stata eseguita nelle 17 unita ope-
rative interessate da infermieri-osservatori che ope-
ravano nelle diverse realtd lavorative escluso quella
di appartenenza. I risultati ottenuti sono stati poi og-
getto di discussione all’interno del gruppo ed ¢ stato
deciso di prendere come valore di riferimento non tan-
to le medie aritmetiche dei tempi bensi la media delle
mode.

Questa scelta & giustificata dal fatto che il range dei
valori ottenuti in alcuni casi era molto elevato per la
presenza di una grande quantita di variabili.

E importante dire che il tempo di esecuzione delle pre-
stazioni che non potevano avere un riscontro crono-

. metrico significativo statisticamente per la loro bas-
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sa frequenza, € stato determinato per il consenso di
esperti in forza del fatto che tutte le specialita erano
rappresentate nel gruppo.

Inoltre alcune prestazioni specifiche di determinati re-
parti di cura sono state descritte e temporizzate di-
rettamente dal gruppo che le utilizzava (es. neonato-
logia, trapianto del midollo osseo).

Una volta completata questa fase di lavoro sono sta-
te definite le prestazioni infermieristiche nel loro com-
plesso, formulate le azioni principali che le caratte-
rizzavano, stabilite per ognuna di esse un tempo in
minuti.

E stato necessario a questo punto stabilire una clas-
sificazione ed una codificazione all’insieme dell’atti-
vita assistenziale, per questo sono state individuate
6 aree suddivise a loro volta in gruppi che avevano
caratteristiche ben riconoscibili e contraddistinte da
un codice alfabetico.

AREA 1 Bisogni di base
codice descrizione
A alimentazione
C comunicazione
E eliminazione
I igiene
mobilizzazione
R respirazione
AREA 2 Procedure terapeutiche
codice descrizione
PT procedure terapeutiche
TF terapia: farmaci
™ terapia: medicazioni
TS procedure terapeutiche specifiche
Vv vie vascolari
AREA 3 Osservazione, monitoraggio e diagnosi
codice descrizione
ES esami strumentali
PR prelievi
PV parametri vitali
AREA 4 Spostamenti
codice descrizione
S spostamenti

AREA 5 Gestione dell'U.Q. e del personale
" codice descrizione
G gestione dell’U.O. e del personale
AREA 6 Aggiornamento e autoformazione
codice descrizione
AG aggiornamento e autoformazione

In ogni gruppo i singoli interventi sono stati identifi-
cati da un numero progressivo.

Ogni pagina di CLOC ¢ contraddistinta dalle seguenti
caratteristiche:

- codice di riferimento e descrizione della prestazio-
ne infermieristica;

- obiettivo prefissato dell’intervento;

- tempo in minuti espresso secondo il tipo di presta-
zione in ‘‘minuti per 24 ore’’ o “‘una volta’’ nel ca-
so si ritenga che valga per un intervento e che se
questo viene ripetuto piu volte nella giornata an-
che il relativo tempo deve essere proporzionalmen-
te calcolato.

Vi sono vari interventi assistenziali che hanno biso-
gno di pitt parametri e conseguentemente vengono
esplicitati diversi tempi di esecuzione.

Questo avviene quando vi sia una diversa modalita
di esecuzione, una diversa frequenza o intensita d’in-
tervento, grado di autonomia del paziente o numero
di operatori coinvolti.

In questo caso i parametri stabiliti sono regolati con
sottocodici alfabetici.

Ovviamente tutti gli interventi di assistenza diretta
comprendono nel tempo di esecuzione anche quello
relativo a:

- lavaggio delle mani;

informazione del paziente;

posizionamento adeguato e garanzia della privacy;
preparazione e riordino del materiale necessario;
- verifica dell’efficacia dell’intervento.

Una volta creato lo strumento per misurare in modo
analitico il tempo d’assistenza occorreva mettere a
punto un metodo applicativo sintetico e semplice che
potesse essere utilizzato agevolmente anche dagli in-
fermieri che non avevano preso parte al progetto di
ricerca CLOC.

Occorreva delineare alcuni gruppi omogenei di pazien-
ti in base ad alcuni criteri di impegno infermieristi-
co, condizioni cliniche, grado di dipendenza, giorna-
ta di ricovero (degenza o post-operatoria) o comun-
que un particolare approccio assistenziale che carat-
terizzasse tale profilo di pazienti.

Per ognuno di questi gruppi era necessario stabilire
una serie di prestazioni assistenziali pianificabili gia
definiti da CLOC con i relativi tempi.

Sono nati cosi i P.A.S. (piani assistenziali standar-
dizzati) che contengono tutte le attivita di assistenza
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diretta richiesta dal paziente per soddisfare il suo bi-
sogno di salute e che possono essere standardizzate
in quanto sono garantite comunque a tutti i pazienti
di quel profilo senza peraltro sostituirsi ai piani assi-
stenziali personalizzati.

Il P.A.S. & stabilito in previsione ed ¢ valido per le
24 ore successive, ogni giorno I'infermiere valuta 1’ap-
partenenza ad un gruppo omogeneo del paziente o dei
pazienti che ha in carico ed applica di conseguenza
il relativo P.A.S.

Un P.A.S. comprende tutte le situazioni assistenziali
programmabili, per quelle che non lo sono vengono
utilizzati dei M.A.C. (moduli assistenziali complemen-
tari): gruppi di prestazioni che pur essendo standar-
dizzabili non & possibile prevedere. Il tempo totale pre-
visto da un M.A.C. va sommato a quello del P.A.S.
determinando un aumento di carico infermieristico
non previsto.

In una scheda di rilevazione sono state individuate an-
che singole attivita che non sono pianificabili (A.N.P.)
né standardizzabili e che devono essere annotate so-
lo al momento della loro esecuzione.

La somma dei tempi espressi da P.A.S., M.A.C. e
A.N.P. da la possibilita di calcolare il fabbisogno di
personale infermieristico non sulla rilevazione delle
attivita eseguite ma su quelle che, secondo standard
qualitativi minimi, devono essere erogate in determi-
nate situazioni.

1l sistema & stato poi sperimentato in tutte le unita
operative coinvolte nel progetto per un tempo di 15
giorni. I risultati sono stati significativi e confortanti
infatti sono stati raggiunti pienamente gli obiettivi ini-
ziali, in quanto CLOC ha dimostrato di essere utiliz-
zabile nelle diverse realta e tutti gli infermieri sono
stati in grado di gestire il metodo nelle varie fasi di
applicazione.

Una importante potenzialita di questo metodo & quella
relativa all’aiuto che pud fornire nella stesura e per-
fezionamento di modelli assistenziali sempre piut mi-
rati ed efficienti contribuendo in maniera sostanziale
all’aumento del livello qualitativo dell’assistenza in-
fermieristica.

Riteniamo che CLOC per le sue caratteristiche di fles-
sibilita possa essere adattato a situazioni molito diver-
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sificate e possa essere arricchito da ulteriori sperimen-
tazioni per poterne verificare tutte le potenzialita.
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Gruppo italiano per la Formazione al Triage

Diverse realta sorte nel panorama nazionale hanno identificato nell’infermiere professionale la figura
cardine del Triage in Pronto Soccorso ed hanno previsto per tale ruolo un addestramento specifico
adeguato e continuativo. Dalla primavera del *96 sono iniziati una serie di incontri di lavoro fra medi-
ci, capo sala e infermieri professionali prevalentemente dell’Emilia Romagna, Marche, Umbria e Re-
pubblica di San Marino; che hanno portato, nel settembre 1996 alla fondazione dell’ Associazione
“G.F.T. Gruppo italiano per la Formazione al Triage’’. L’Associazione, che ha sede presso la Re-
pubblica di San Marino, ha per scopo la formazione e I’addestramento al Triage del personale Infer-
mieristico che opera nell’ambito del Pronto Soccorso e si propone come luogo di maturazione delle
esperienze specifiche. L’ Associazione non ha scopo di lucro e ne possono essere soci gli infermieri
professionali e i medici che operano nell’ambito del Pronto Soccorso e delle Emergenze Sanitarie.
I1 G.F.T. organizza corsi di formazione e addestramento per infermieri professionali in Triage di Pronto
Soccorso. I corsi si propongono di fornire elementi di conoscenza utili a svolgere la funzione di Tria-
ge come primo momento di accoglienza e valutazione dei pazienti in base a criteri definiti che consen-
tano di stabilire le priorita d’intervento. Il Triage quindi non é solo una necessita, ma uno strumento
di lavoro fondamentale dei servizi di pronto soccorso ed un consolidato standard nella pratica del
nursing dell’emergenza. L’opera di Triage é svolta da ‘‘personale infermieristico adeguatamente for-
mato ...”’, come da indicazione delle Linee-Guida sul sistema di Emergenza Sanitaria, contenute nel-
PAtto di Intesa tra Stato e Regioni del 17 maggio 1996.

Gli argomenti del corso comprendono:

* principi generali del Triage, obiettivi, definizione dei codici di gravita

* strumenti e sistemi di Triage (valutazione di Triage e documentazione)

® caratteristiche e funzioni dell’infermiere professionale di Triage

e aspetti relazionali e medico legali

e il Triage applicato alle principali patologie o sindromi (dolore toracico, addominale, traumi, di-
spnea ...)

* il Triage nell’eta pediatrica, nell’anziano, nel paziente psichiatrico

® verifica finale.

Si terra anche una sessione parallela rivolta a capo sala e medici con responsabilita organizzative sulla

problematica della implementazione della funzione di Triage.

Modalita

I corsi, della durata di tre giorni, hanno struttura intensiva a tempo pieno e si svolgeranno nella Re-
pubblica di San Marino presso ’Ospedale di Stato.
Il primo dei due corsi previsti per ’anno 1997 si svolgera nelle giornate del 21-22-23 aprile 1997. Ii
numero dei partecipanti & limitato a 30 infermieri professionali ed a 10 uditori (capo sala - medici)
per consentire oltre alle parti teoriche in aula anche esercitazioni pratiche. E prevista una verifica fi-
nale obbligatoria per il conseguimento del diploma.

* SCENARIO 2/97



Fra i docenti sono presenti operatori di Pronto Soccorso (Bologna, Reggio Emilia, Modena) dove
la funzione di Triage ¢ attiva gia da qualche anno, a garanzia della concretezza e aderenza alla realta
operativa italiana. Le domande di iscrizione dovranno essere inviate alla segreteria organizzativa del
G.F.T. presso Ufficio Attivitd Promozionali - Ospedale di Stato - via Scialoja, 20 - Borgo Maggiore
47031 Repubblica di San Marino.

Per informazioni:
1.P. Stefano Regnani - Pronto Soccorso - Osp. S. Maria Nuova Reggio Emilia Fax 0522/322904

1.P. Davide Boni - Pronto Soccorso - Osp. Policlinico Modena Fax 059/422908
Dr. Alessandro Morichetti - Pronto Soccorso - Osp. Maggiore Bologna Fax 051/6278727
Dr. Patrizia Dominici - Pronto Soccorso - Osp. S. Maria Terni Fax 0744/205531
Dr. Aldo Salvi - Pronto Soccorso - Osp. Torrette Ancona Fax 071/5964028

Dr. Meris Cuscini - Pronto Soccorso - Osp. S. Maria delle Croci Ravenna Fax 0544/409503
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associazione nazionale infermieri di area critica

XVI CONGRESSO NAZIONALE

Corso di aggiornamento

SISTEMA URGENZA-EMERGENZA
PAZIENTE CRITICO
LOGICA DIPARTIMENTALE

o Intensivita assistenziale infermieristica

o Flessibilita organizzativa
o Multifattorialita di risultato

FIRENZE - PALAZZO DEI CONGRESSI
12-13-14 NOVEMBRE 1997

PER INFORMAZIONI

SEGRETERIA SCIENTIFICA: ANIARTI
SEGRETERIA ORGANIZZATIVA: ANIARTICOOP s.c. a r.l.

c/0 ANIARTI - Via Val di Sieve, 32 - 50127 FIRENZE - Tel. 055/434677 Fax 055/435700



Consiglio direttivo

DRIGO ELIO:

Via del Pozzo, 19 33100 UDINE - TEL. 0432/501461
c/o Utficlo Infermiaristico - Osp. Civile di Udine
Tel. 0432/552220

SILVESTRI CLAUDIA:
Via Picutti, 41 36100 VICENZA
Tal. 0444/515766

CECINAT! GIANFRANCO:

Via Mariatto di Nardo, 4 50143 FIRENZE

Tel. 055/7322323

clo T.l. T.Cardioch. Caraggi Fi Tel. 055/4277706

BURLANDO STEFANO:

Via Catrea, 7/23 - 16149 Genova

Tel. 010/417627

Rianimazione - Osp. Sanpierdarena di Genova
Tel. 010/4102271-2

Consiglio Nazionale

FRIULY VENEZIA GIULIA

LORENZUTT) MIRELLA:

Via Sales,40 - Sgonico 34010 TRIESTE

Tel. 040-229561

Utficio aggiornemento - Tel, 040-3785208

MAGAGNIN LAURA:

Via Brugners, 27 33170 PORDENONE Tel. 0434-5784508

GASTI MARCELLO:
Via Adige, 232 33100 UDINE Tel. 0432-282780

GERMANIS LUCIANA:

Via Abro, 15 - 34144 TRIESTE

Direzione Sanitaria - Osp. Burio Garofalo di Trieste
Tel, 040/3785450

MARCHINO PAOLA:

Viale XX Settembre 77 - 34100 TRIESTE Tel. 040/54520
Neonatologla - Osp. Burlo Garotalo di TRIESTE

Tel. 040/3785212

VENETO

FAVERQ WALTER:

Via Volpino, 82 - 30038 CASELLE D1 S.M. di SALA (VE} -
Tel. 041-5730277

/o Rianimazione Glustinianea Tel. 041-8213100 Ospedale
Civile - PADOVA

MAINAS MICHELE:

Via Vangadizza, 19 - 3503 RUBANO (PADOVA) - Tel.
049/8989097

T.l. Neurochirurgica - Osp. Civile di Padova - Tel.
049/8213695-98

TRENTINO-ALTO ADIGE

CALLIARI OLIVO;

Via Biasi, 102/A - 38017 SAN MICHELE ALL'ADIGE (TN)
Tel. 0461/850522

UCIC - Osp. S. Chiara di Tranto - Tel. 0481/903309

LOMBARDIA E CANTON TICINO

BARAIOLO ROSELLA:

Via Vanoni, 18 - 230189 TRAONA (SONDRIO} - Tel.
0342-853042

Ontopedia - Osp. di Sondrio - Tel. 0342/521111

DESS| MICHELA:

Plazza Bruzzano, 4 - 28181 (MILANO) - Tal. 02/8466263
Rlanimazione - Osp. Fatebenelratelli di Mitano - Tel.
02/6363493-8363414

FERRARA PAQLO:

Via Cadeborgo, 18 BELLINZONA (Svizzera} - Tel.
0041.92-262283

Alanimazione - Osp. S. Glovanni di Bellinzona Tel.
0041-82-266650

PITACCO GIULIANA:

Via R. Manna, 17 34134 TRIESTE

Tel. 040/416188

c/o Direttrice Scuola VV.II. Ospedale “*Burlo Garo-
falo" TS - Tel.040/3785443

SILVESTRO ANNALISA:

Via Piemante, 38 33010 Molino Nuovo Tavagnacco
Tel. 0432-545329 Fax: 0432-480552

Servizio Inf.co Ass. n. 4

Medio Friull Tel. 0432-552351.

SPADA PIERANGELO:

Via Vittorio Venelo, 5 - 22055 MERATE (COMO) -
Tel, 039-9906218
D.D. Scuola I.P. - MERATE - Tel. 039-591625¢

PINZARI ANNUNZIATA:

Via G. di Montpellier, 33 - 00166 ROMA - Tel.
06-8245921

clo Terapia Intensiva Generale - Tel.06-68592215
Ospedale "BAMBINO GESU" - ROMA

ZERBINATI MARCO:

Piazza Grandl, 48 - 20020° SOLARO (MILANO) - Tel.
02-9692219

Rianimazione - Osp. S. Corona di Mitano - Tel, 02-88513385

PIEMONTE E VAL D’AOSTA

SCOTTI ANTONELLA:
Via Ablettl, 33 - 14054 CASTAGNOLE LANZE (AST}
Rianimazione - Osp. di Asil - Tel. 0141-382310

SCHIRINZI STEFANIA:
Via Buriasco, 2045 10135 TORINO tel. 011-3978481
Rianimazions CTO 011-6933241

ALTINI PIETRO:
Via Pomaro, 23 - 10100 TORINO tel. 011-385862
CAR Molinette 011-8625500

PALMIERI FULVIA:
Via Cropa 133 - 10136 TORINO Tel. 011-8930102
Rianimazicne Molinette 011-8635185

CALSI ROSARIA
Via Gonin, 32 10137 TORINO Tel. 011-3081779
Rian. Osp. S. Luigl Orbassa Tel. 011-9026434

LIGURIA

LOLLA MARIA TERESA:

Via Marchisio, 7/A/4 - 16186 QUINTO (GENOVA) - Tel.
010-336860

c/o Unita di Terapla tntensiva - Tel. 010-5636440 Istituto
*G.Gaslini” - GENOVA

MOGGIA FABRIZIO:

Via Mazzini, 88 - 16031 Bogliasco (GE) tel. 010-3471453
Ter. int. Cardlochirurgia Osp., S. Martino

Fax 010-555682-877 Tel. 010-5552221

BIGLIER! ALBA:

Via Acquarone 30 int. 7 scala sin, - 18125 GENOVA - Tel.
010/2166882

| Servizio di Anestesia @ Rianimazione - Osp. Galliera - Tel.
010/5832477

EMILIA-ROMAGNA

MINGAZZINI ANNELLA
Via di Mezzo, 70 40080 Toscanella (BO) Tel. 0542-872113
Rlanimaz. osp. Rizzoll tel, 051-8366842 - Fax 051-8368440

DINICOLANTONIO DANIELA:

Via Beethoven, 5 - 40141 BOLOGNA

Alanimazione - Osp. Orlopedico Rizzoll di Bologna - Tel.
051/8366842

PANZERI PAOLA:

Via Torrenta Venola, 13 - 40043 MARZABOTTO (BOLOGNA)
Rianimazione - Osp. Ortopedico Rizzoli di Bologna - Tel.
051/6366842

BENETTON MARIA:

Vicolo Montepiana B/7 - 31100 TREVISO- Tel.
0422-435603
Centrale 118 (TV) Tel. 0422-322223

CIRIELLO ELENA:

Via Mariotto di Nardo, 4 - 50143 FIRENZE - Tel.
055-7322323
Rianimazione - Osp. Careggi di Firenze - Tel.
055-4277361

PALUMBO ALESSANDRA:

Via S. G. Bosco, 1-14100 ASTi - Tel. 0141-532851
c/o Rianimazione Ospedale Civile di ASTI

Tel, 0141-392310

Fax casa 0141-532851 - Fax lavoro 0141-392238

TOSCANA:

BRAESCHIGLIARO PAOLO:

Via de Fante, 30 58010 Alberese (GROSSETO)

TFol. 05684-407047

Centrale Operativa 118 - Tel. 0584-485444 GROSSETO
CULLURA CLAUDIO:

S. Glovanni Valdamo Tel. 055-8121612

Rianimazione Osp. Valdarmo Tel, 055-9108813

BUTINI PATRIZIO:

Via Puceinl, 44 - 52020 FAELLA (AREZZ0) Tel. 866144
DEU - M. SS. Annunziata - FIRENZE - Tel. 055/8449253
D'AMORE PAOLA:

Via dei Sabatelli, 82/2 - 50142 FIRENZE - Tel. 055/7877855

RAGO GIOELE:

Via S. Lavagnini, 27 - 50053 Empoll {FI)

Amb. d’urgenza - Ist. On. Traumatologico di Firenze - Tel.
055/8588863

MARCHE

VIGNINI CLAUDIA:

Via Marconl, 173 80125 ANCONA Tel. 071-42705
Rlan. Ped. Sales} Osp. Ancona Tel. 071-5982313-4-5

ABRUZZO

CASTELLANI AUGUSTO:
Via dell'Aquita, 67020 L'AQUILA - Tel. 0882/67579
Rianimazione - Osp. Clvile dell’Aquila - Tel. 0862/778418

LAZIO

MARCHETTI ROSSELLA:

Viale G. Cesare, 237 - 00100 ROMA

TORRE ROBEARTO:

Via delle Canapiglle, 84 - 00169 ROMA - 08-260064
Istituto Anestesiologia @ Rianimazione

Policlinico Umberta | - Roma Tel. 06-4463101/02
VILLANI CAROLINA:

Via Scaligeri, 40 - 00184 ROMA - Tel. 068-66171386
Riantmazione - CTO di Roma

CALABRIA:

STANGANELLO FRANCESCO:

Via Sardegna, 15 - B9015 Paimi (RC)
Rianimazione Osp. Reggio Calabria USL n. 28
Ricarca Tel. 0966-23320-21548-45471-418291

CAMPANIA

BIANCHI GIUSEPPE:
Via Naldi, 21 - 80055 PORTICI Tel. 083-275525

SIcILIA 091 (2SL2 HO — 2F13

TORTORICI LUIGK
Via Porta Palermo 81011 ALCAMO
USL n. 8 ALCAMO Tel. 0924-505083



Baxter presenta

la nuova gamma dei sistemi di
umidificazione

Fisher & Paykel

Per una um1d1f1ca210ne riscaldata
efficace e controllata
grazie ad un sistema attivo

Patient Warming System
Gaymar

Il sistema per il
riscaldamento del paziente
a convenzione

- Apparecchio per il riscaldamento
del paziente a convenzione

- Termocoperte monopazienti
Marchio CE

Baxter Hospital Division - Viale Tiziano, 25 - 00196 Roma tel. 06/32491.1 fax 06/32491.241
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IL PRIMO DISOSTRUTTORE
PER TUBI TRACHEALI

41037 MIRANDOLA (MO) ITALY - P.C. Bex 78
Via Galvani, 22 - Tel. 0535/ 617711 - Fax 0535/26442
Telex: 520021 DAREX |




SANDOSOURCE
G.I. CONTROL

Per il miglioramento

del trofismo della

mucosa intestinale. ®

=

{

Per il trattamento

-
¥4
\

i

- Ll
T B

della diarrea in

i

!'
ig ﬁ" S '_.'"‘1
® 1 ‘
= |

nutrizione enterale.

Novartis Nutrition S.r.l., Via Meucei 39, 20128 Milano

E’ una formula completa ed equilibrata per la nutrizione enterale totale o
integrativa arricchita con Benefiber, una esclusiva fibra solubile che non
altera la viscosita della dieta, consentendone la somministrazione per sonda.

Con fibra solubile Bene Piber

) NOVARTIS



