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Questioni di senso.

... a voi dovrebbero dare doppio stipendio! ...

A chi di noi infermieri non & capitato di sentirsi dire questa frase?

Esplicito riconoscimento di un lavoro oltre che faticoso, impegnativo, piu che apprezzato coin-
volgente e di grande responsabilita.

Esplicita ammissione della tragedia di tante situazioni di persone malate e della conseguente du-
rezza del doverle/saperle affrontare con competenza e per scelta personale di vita.

Esplicita ammissione anche del mancato riconoscimento effettivo della unicita e della qualita
della funzione svolta all’interno della societa organizzata.

Espressioni cosi escono pero solo a titolo personale. Non diventano mai sentire comune e tanto-
meno si traducono in segni tangibili, istituzionali del riconoscimento.

Probabilmente cid non é nemmeno possibile se diamo per scontata la logica sulla quale si é in-
camminato il mondo: vale cid che rappresenta vita/vitalita, chi produce, chi é veloce, chi arriva
prima, chi sa farsi valere ...

La morienza, la mancanza di vitalita, la lentezza, la mancata produttivita di beni di consumo,
la riflessione, attesa ... non appartengono alla filosofia imperante.

Di conseguenza lo Stato & in qualche modo costretto ad adeguarsi ed ad adottare la stessa logi-
ca: chi non produce é mal tollerato, le risorse da destinare a chi ha scarse prospettive di vitali-
ta/vita e non @ in grado di ripagare, sono ridotte.

L’““assistenza tecnologica’’ viene garantita (magari a sproposito), ma fa parte di una logica di
potenza, di supposta superefficienza e di rincorsa del mito dell’immortalita.

Sono tagliate le risorse per ’assistenza diretta alle persone. Chi pud si faccia assistere e chi non
puo cerchi altre soluzioni. Se ne ha.

Francamente, non si vedono in questo stato di cose scelte che possano dirsi civili.

In questa linea di tendenza mondiale cosiddetta liberista, concentrata sulla rendita finanziaria,
oppressiva, I’Europa sta anche tentando di recuperare o di non perdere i valori che ne hanno
fondato la storia: I'arte, identita culturale, la protezione sociale ...

L’attesa é che I'assistenza infermieristica venga ‘‘scoperta’’ anche da quanti non sono diretta-
mente coinvolti da fatti tragici di salute; diventi una nuova consapevolezza sociale diffusa, una
nuova espressione dell’identita culturale di un popolo, che riscopre il valore del vivere in tutte
le sue forme, anche nel processo della malattia o del morire. Diventi una competenza altamente
qualificata e riconosciuta come nuova funzione sociale simbolo di un recupero di quei valori
sui quali si sono fondati il pensiero e le scelte che hanno determinato la civilta a cui facciamo
riferimento,

Un’attesa non del doppio stipendio per noi, ma di un recupero di senso della vita per tutti, con
le logiche conseguenze applicative.

Elio Drigo
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ASSOCIAZIONE NAZIONALE INFERMIERI DI AREA CRITICA

XVII CONGRESSO NAZIONALE

Corso di aggiornamento

INTENSIVITA ASSISTENZIALE
RESPONSABILITA INFERMIERISTICA
EVIDENZA SCIENTIFICA

e Professionalizzazione
¢ Etica della responsabilita
e Integrazione multidisciplinare

NAPOLI - 11, 12, 13 NOVEMBRE 1998
Centro Internazionale Congressi
Mostra d’Oltremare

ECCO GLI OBIETTIVI DEL CONGRESSO ...
1 - Dibattere sull’evoluzione del concetto di responsabilitd nell’attuale contesto sanitario.

2 - Analizzare le implicanze che il concetto di responsabilita ha in ambito formativo, organizzativo,
etico-deontologico e contrattuale.

3 - Descrivere il processo di assistenza infermieristica intensiva ed i supporti/presidi sanitari e tec-
nologici utilizzati per garantire, in contesto intra ed extra ospedaliero, una positiva risposta assi-
stenziale alle persone in criticita vitale, con particolare riferimento alle evidenze scientifiche adot-
tate.

4 - Presentare esperienze lavorative che evidenzino le responsabilita di processo e risultato nell’assi-
stenza infermieristica.



V CONGRESSO MONDIALE DI INFERMIERI DI ANESTESIA

Vienna 27/30 aprile 1997

a cura di Luciana Fontana

I.P. presso U.O. Anestes. Rian. II - Trento

Nell’intento di fare cosa gradita, Vi invio una detta-
gliata relazione di quanto ho avuto modo di vedere
ed ascoltare durante la mia partecipazione al V Con-
gresso Mondiale di Infermieri di Anestesia.
L’elaborato che segue @ il frutto della fusione delle
mie impressioni e delle esposizioni dei relatori; per non
confondere le due componenti ho ritenuto opportu-
no utilizzare un carattere diverso per la prima e la se-
conda fonte.

27 aprile

Nella mattinata: cerimonia di apertura con concerto
al Centro Congressi dell’Hofburg.

Nel pomeriggio: relazione della Presidente dell’INFA
(International Federation of Nurse Anesthetists) in ca-
rica.

Intento di questa relazione era quello di rendere par-
tecipi tutti i presenti, dello stato della professione e
della specialita in particolare, nei vari continenti; e
la prese d’atto di quanto fosse diversa a seconda del-
le disponibilita economiche dei vari contesti sociali.
A mano a mano che la ricchezza di uno stato aumen-
ta, ci si trova davanti ad un modello di stato sociale
che talvolta non @ piu in grado di far fronte agli obiet-
tivi “ideali’’ , in modo direttamente proporzionale au-
menta la richiesta di conoscenza scientifica e tecno-
logica all’infermiere di anestesia da parte delle istitu-
zioni scientifiche fornitrici di lavoro.

Non sempre cio @ accompagnato da un’aggiornamento

dell’ordinamento giuridico che presiede all’esercizio '

della professione.

Come nel nostro Stato, cosi in altri, altrettanto all’a-
vanguardia dal punto di vista tecnologico, non sono
attualmente riconosciute dal punto di vista legale,
mansioni che vengono quotidianamente svolte nell’e-
sercizio della nostra professione di infermieri di ane-
stesia (es. nei Paesi Bassi).

Nel corso di questo incontro @ stato inoltre distribui-
to un questionario, di cui ¢ allegata copia, per racco-
gliere informazioni in merito all’iter formativo del-
Uinfermiere di anestesia nei vari Stati dei partecipan-
ti al Congresso e alle mansioni dagli stessi svolte nel
loro contesto lavorativo.

28 aprile

Valutazione preoperatoria in cardiochirurgia
dott. ScHwARz (Austria).

Questa relazione @ stata tenuta da un medico, con
esposizione chiara e schematica, ma non conteneva
niente di nuovo rispetto al comune iter valutativo svol-
to dagli anestesisti del nostro ospedale.

Oltre ai comuni esami ematici, veniva consigliato co-

. me screening nei pazienti complicati: scintigrafia pol-

monare, funzionalitd polmonare, doppler carotideo,
ecocardiografica e angiografia; ECO-ECG da sforzo
e scintigrafia carotidea in caso di dubbio di insuffi-
cienza coronarica.

Grande importanza viene data alla comunicazione
preoperatoria fra anestesista e paziente ai fini di ga-
rantire la buona riuscita dell’anestesia e dell’interven-
to. Si evidenzia la necessita di una accurata anamne-
si ai fini di prevenire il presentarsi di emorragia in-
traoperatoria in seguito all’assunzione di acido ace-
tilsalicilico (aspirina) nell’immediato periodo preope-
ratorio (frequente nel cardiopatico come terapia an-
tiaggregante) data la riconosciuta attivita di inattiva-
zione permanente dei trombociti procurata da que-
sto farmaco.

Fondamentale, secondo il relatore, & la profilassi preo-
peratoria con concentrato di trombociti o la disponi-
bilita di 1-2 sacche per I’intervento in caso di necessita.

Tecniche di recupero ematico perioperatorio

D. BarLogH Universita di Innsbruck.

Come da noi, anche secondo il relatore, importantis-
sima ¢ la nuova tendenza a non utilizzare sangue Omo-
logo se non in caso di estrema necessita dato il conti-
nuo aumento dei rischi infettivi da trasfusione (epa-
tite, AIDS, immunizzazione).

La trasfusione di sangue omologo viene accettata so-
lamente quando non & possibile il predeposito con au-
todonazione o quando il recupero ed il lavaggio delle
emazie intraoperatorio non & possibile per inquina-

mento del campo chirurgico.
| Nell’intervento programmato viene cosi attuato que-

sto iter:

anche 1 anno prima dell’inter-
vento

e plasmaferesi
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o predeposito di 2-3 sacche nel mese precedente all’in-

di sangue autologo tervento
* emodiluizione immediatamente preopera-
toria

® recupero e lavaggio delle
emazie

intraoperatorio e immedia-
to postoperatorio dai dre-
naggi

del predeposito (parzialmen-
te) e delle emazie recupera-
te e lavate

del predeposito rimanente

e reinfusione intraopera-
toria

¢ reinfusione postopera-
toria

¢ somministrazione aproti-
dina e di desmopressina
acetato.

Questo programma non viene attivato in caso di:

infarto;

angina;

stenosi aortica;
deficit neurologico;
stenosi carotidea;
anemia.

Il predeposito di plasma autologo con la plasmafere-
si e di sangue intero (che viene successivamente sepa-
rato in emazie e plasma) e una tecnica praticata an-
che presso la nostra Unita Operativa; tecnica cono-
sciuta ma non utilizzata é la emodiluizione preopera-
toria che consiste nel prelievo immediatamente preo-
peratorio di 1-2 sacche di sangue intero ed il suo rim-
piazzo con eguale misura di soluzioni colloidali. La
sua reinfusione viene effettuata verso la fine dell’in-
tervento contemporaneamente alle emazie aspirate e
lavate con il cell-saver (recupero e lavaggio del san-
gue perso per emorragia sul campo operatorio). Se-
condo il relatore la tecnica di recupero e lavaggio delle
emazie puo essere attuata anche in pazienti oncolo-
gici, a patto di sottoporre ad irradiazione la sacca pri-
ma della reinfusione (non viene perd specificata la tec-
nica ed il contesto dell’irradiazione).

La tabella di ritrasfusione intraoperatoria prevede ini-
zialmente la ritrasfusione del plasma autologo e si mo-
nitorizza costantemente la pressione colloido-
osmotica, si passa alle emazie solo quando I’Hb scende
ad un valore < a 12.8; intraoperatoriamente viene
inoltre somministrata Aprotidina.

In corso di chirurgia cardiaca, il relatore afferma che
attualmente il 33% dei pazienti & autosufficiente da
punto di vista ‘“‘autodonazione’’ e non necessita di san-
gue omologo; il 27 % viene sottoposto a reinfusione
mista (autologa e omologa) ed il 40 % viene ritrasfu-
so esclusivamente con emocomponenti omologhi.
Questa ultima percentuale di pazienti viene cataloga-
ta in due gruppi: @) paziente non idoneo all’autodo-
nazione, b) paziente urgente, per il quale non c’¢ il
tempo di procedere al predeposito.

Alla fine dell’intervento & dall’autore auspicato un Hct
del 25% e un valore di emoglobina prossimo a 8%
g/dl.

L’influenza di tecniche di rilassamento sull’an-
sia, I’angoscia ed il dolore chirurgico nel posto-
peratorio del paziente sottoposto a chirurgia ad-
dominale ed ortopedica

J. OSTERBRICK NORIMBERG.

Questo argomento sicuramente non & nuovo, ma svol-
to in modo non soddisfacente in quanto non vengo-
no proposte le tecniche di rilassamento conoscitive-
comportamentali, ma solamente affermato che esse
sono utili.

L’esperienza presenta quanto influisce una tecnica co-
noscitiva comportamentale in combinazione con la
Patient Controlled Analgesia (PCA). Tale ricerca &
stata effettuata su 161 pazienti randomizzati sotto-
posti a interventi di chirurgia addominale ed ortope-
dica, in sette momenti prefissati all’interno delle pri-
me 72 ore postoperatorie.

Si e visto che il controllo del dolore postoperatorio
dipende largamente dalla gualita e dall’attitudine al-
la relazione infermiera-paziente e dall’attenzione delle
cure prestate. Fattori psicosociali come la paura e I'an-
sia aumentano considerevolmente il dolore postope-
ratorio.

L’applicazione di tecniche conoscitive-comportamen-
tali hanno positivamente influenzato la percezione del
dolore postoperatorio, la capacita di reazione, lo stato
di rilassamento e lo stato di tensione ma non si & vi-
sto influenza sul livello dell’ansia postoperatoria.
Il gruppo sperimentale in entrambe le aree chirurgi-
che ha utilizzato meno oppioidi postoperatori in PCA
che il gruppo di controllo. Si pud quindi concludere
che di tali tecniche influenzano positivamente il cor-
so della chirurgia elettiva addominale ed ortopedica.

TIVA senza protossido di azoto nella chirurgia
a cuore aperto

N. BruToN - Maree (USA).

Tecnica non nuova al nostro servizio, anche se chia-
ramente applicata in contesto non cardiochirurgico;
relazione utile in quanto chiara e precisa sia nelle in-
dicazioni che nei dosaggi farmacologici che possono
perlomeno permettere un confronto nelle condotte
anestesiologiche nei vari paesi.

Per TIVA si intenda la anestesia generale totalmente
per via endovenosa. Tale tipo di procedura richiede
I’utilizzo di pompe siringa per il mantenimento co-
stante nel tempo della somministrazione dei farmaci
necessari, un mantenimento intraoperatorio della ven-
tilazione esclusivamente con ossigeno. Necessita di un
tempo relativamente breve di intubazione postopera-
toria con conseguente precoce ed intensiva riabilita-
zione/svezzamento polmonare ripresa della deambu-
lazione riduzione dei tempi di degenza in terapia in-
tensiva, solitamente riducibili a 5 giorni dopo I'inter-
vento a cuore aperto.

La selezione dei pazienti da sottoporre a questo tipo
di anestesia & importante; i pazienti ad alto rischio con
insufficiente frazione di eiezione, un basso output car-
diaco, un collasso cardiaco congestizio e uno stato fi-
siologico complicato, non sono candidati ottimali ad

6
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una precoce estubazione. In ogni caso, molte istitu-
zioni stanno iniziando a considerare tutti i pazienti
come potenziali candidati al ‘*percorso veloce’’. Pro-
babilmente il piti grande cambiamento che questa tec-
nica di anestesia prevede, ¢ il cambiamento della con-
duzione anestesiologica. Il giro di volta di una facile
estubazione ¢ la riduzione del quantitativo totale de-

gli oppioidi somministrati, il che permette una estu- |

bazione in minor ore dopo I’arrivo in terapia intensiva.
In letteratura sono descritte varie tecniche di TIVA
per la chirurgia cardiaca. Pressoché tutti usano la pre-
medicazione; uno dei farmaci pit comunemente uti-
lizzati & il lorazepam ma non & infrequente I’utilizzo
del midazolam come farmaco pre induzione.
Alcuni preferiscono sostituire i narcotici a lunga azio-
ne con farmaci ad azione piu breve come il sufenta-
nil, V’alfentanil o il remifentanil. 1l remifentanil ¢ un
nuovo derivato sintetico della piperidina che ¢ meta-
bolizzato con meccanismo di esterizzazione ed ha una
farmacocinetica molto fugace. Questo farmaco ha un
tempo di dimezzamento di 3-5 minuti e una riduzio-
ne di concentrazione di circa I’80% in 12-15 minuti.
Nei pazienti anestetizzati con propofol e remifenta-
nil I’estubazione si &€ dimostrata pit veloce e la per-
manenza in ospedale é stata ridotta di alcuni giorni.
Questo nuovo farmaco, col tempo, potra scontrarsi
e costringere a migliorare le abilita di portare a termine
un veloce percorso di ricovero. Alcune istituzioni, per
contenere i costi, utilizzano il fentanil a basse dosi.
Delle due principali tecniche anestesiologiche utiliz-
zate negli Stati Uniti, la maggior differenza ¢ nell’in-
duzione e nel mantenimento.

La prima tecnica utilizza la premedicazione con il lo-
razepam seguita da 10-15 mcg/kg di fentanil o 5
mcg/kg di sufentanil e thiopental 50-200 mg, il mio-
rilassamento & ottenuto con pancuronio per facilita-
re il posizionamento del tubo endotracheale. L’halo-
thane o isofluorane & usato fino all’istituzione del by-
pass. Prima del by-pass viene somministrato mida-
zolam 0,1mg/kg e con I’applicazione del by-pass vie-
ne infuso propofol al dosaggio di 25-100mcg/kg/min
e viene continuato fino al periodo post-by-pass. La
somministrazione di propofol continua a 12,5
mcg/kg/min. anche nel trasporto in terapia intensi-
va. Questa tecnica non richiede un raffreddamento
attivo durante il by-pass cardiopolmonare e la tem-
peratura corporea si aggira intorno ai 32 gradi centi-
gradi. La sedazione postoperatoria continua con la
infusione di propofol a 25mcg/kg/min ed il control-
lo del dolore si ottiene con boli di morfina da 2mg
e.v. La sedazione con propofol viene sospesa dopo
2-4 ore se il paziente é emodinamicamente stabile; il
brivido viene controllato con demerol 25.50 mg/ev
e la eventuale decurarizzazione viene effettuata con
neostigmina 2.5 mg ed atropina 1mg.

La seconda tecnica utilizzata negli Stati Uniti utiliz-
za anche la premedicazione con lorazepam 1 mg e una
preinduzione con midazolam 2mg e/v e fentanil 1mg.
Un bolo lento di propofol 150 mg o 1,9 mg/kg ¢ in-
fuso in 3-5 minuti. Dopo la perdita di coscienza ven-
gono somministrati 10 mg di pancuronio per facili-

tare 'intubazione. Il controllo della ventilazione mec-
canica & garantito con propofol 65-108 mcg/kg/min.,
e con isofluorane 0.5-1 % durante il by-pass cardio-
polmonare. In seguito al by-pass il propofol 87
mcg/kg/min. in infusione continua viene utilizzato
fino al trasporto in terapia intensiva, da quel momento
il dosaggio viene ridotta a 13 mcg/kg/min. € la mor-
fina in boli e/v di 2 mg viene utilizzata come terapia
antalgica. Il dosaggio del propofol viene continuamen-
te modificato in relazione alle condizioni del pazien-
te; infine il demerol 50 mg & utilizzato per il control-
lo del brivido.

I criteri di estubazione richiedono che il paziente sia
sveglio, senza dolore e rispondente ai comandi; deve
essere reattivo e capace di tossire. La percentuale di
saturazione di ossigeno deve essere superiore al 90%
con una ossigenazione supplementare non superiore
al 50%; il pH > di 7,35 con pressione positiva conti-
nua delle vie aeree; una pressione inspiratoria nega-
tiva > di 25 cm di acqua volume corrente maggiore
o uguale dil0 cc/kg. La stabilitd emodinamica deve
essere evidente ed il sanguinamento mediastinico de-
ve essere inferiore ai 100 mi ogni 2 ore; la temperatu-
ra corporea > di 36°C senza brivido; vi deve essere
una perfusione renale adeguate, sufficiente a garan-
tire una ragionevole produzione urinaria.

Il dolore nel bambino

N. FIEzZ FRANKREICH.

Estremamente interessante la relazione seguente, in
quanto sovrapponibile ad un lavoro svolto dalle no-
stre équipe di anestesia pediatrica e di chirurgia pe-
diatrica (reparto e sala), nel tentativo di identificare
le cause di stress nel bambino chirurgico ospedaliz-
zato. Le conclusioni si assomigliano molto e cio mi
ha gratificato in quanto conferma la validita del la-
voro da noi svolto.

11 dolore pediatrico ¢ un fenomeno molto complesso
ed é stabilito che la sensibilita del bambino al dolore

! &diversa dall’adulto. L’ottimizzazione delle attenzioni

per il bambino richiede il riconoscimento delle espres-
sioni del dolore e una sistematica valutazione e stima.
Nell’ambito pediatrico sono a disposizioni differenti
scale di valutazione del dolore; V'infermiere sceglie e
utilizza la scala corretta di valutazione in base all’eta
del bambino, al suo livello cognitivo, alle sue capaci-
ta di esprimersi verbalmente o meno e alla natura del
dolore (acuto o cronico).

Quando la scelta & fatta, I’infermiere porta a termine
il controllo grazie ad una regolare e ripetuta stima con
riaggiustamento della terapia antalgica se necessario.
In pediatria, le procedure relative al controllo del do-
lore, sono scarsamente comprese dal bambino e ri-
chiedono specifiche attenzioni con il coinvolgimento
dell’intero team di cura.

Il riconoscimento del dolore

e L’espressione del dolore &€ molto variabile da un
bambino all’altro; talvolta piccole lesioni sono piu
dolorose di un trauma piu importante (es. ustione)
e causano espressioni dolorose molto intense. Spes-
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so se si chiede al bambino ‘‘se ha dolore’’ gli ri-
sponde ‘‘no”’. Talvolta il bambino confonde la va-
lutazione del dolore con la valutazione ‘‘del corag-
gio”’ e quindi si rifiuta di ammettere in suo dolore
per ‘‘far piacere’’ all’infermiere o per evitare il do-
lore della puntura dell’analgesico.

* L’immobilitd del bambino é spesso mal valutata.
Quando appare triste, immobile e silenzioso puod
esprimere un dolore intenso. Tutti i bambini in eta
pre-verbale pongono certamente numerosi proble-
mi, in quanto non possono spiegare, localizzare e
descrivere il dolore che provano. Solo il compor-
tamento del bambino permette di determinare la
presenza e I’intensita del dolore, ma tutto dipende
dall’osservazione prolungata ed intensa dell’infer-
miere. Il ricorso alla standardizzazione sistemati-
ca dell’osservazione e della raccolta delle risposte,
ha evidenziato che il dolore & un’esperienza sogget-
tiva ed intima. Un idoneo aiuto relazionale aiuta
e permetta al bambino a meglio esprimere quello
che sente.

Metodi di valutazione del dolore

Questi metodi sono utilizzati a partire dai 5-6 anni,
da quando cioe il bambino & capace di esprimere le
proprie sensazioni e comprendere le analogie visuali
a lui presentate.

® Scala delle analogie visuali SVA: si tratta di una
scala verticale di intensitd cromatica progressiva.
Questa scala non & utilizzabile prima dei cinque anni
i quanto é difficile per il bambino interpretare in-
tensita di dolore intermedio, ma solo ‘‘poco ma-
le’’ o ““tanto male’’.

® Scala numerica semplice: viene utilizzata in assen-
za dalla scala visuale analogica o quando il bambi-
no ha difficolta nel comprendere e utilizzare la pre-
cedente; consiste in una scala numerata da uno a
dieci in cui il bambino deve collocare il suo do-
lore.

¢ Scala verbale semplice: é caratterizzata da quattro
termini che quantizzano il dolore:

nullo leggero
moderato intenso

Questo necessita perd che il bambino sia autono-
mamente in grado di autostimare il proprio dolore.

¢ Scala delle espressioni del viso: questa scala & adatta
per bambini da due a quattro anni e rappresenta
dei visi che esprimono intensita crescenti di dolore:
. La sua validita ¢ discutibile in quanto la
componente emozionale ¢ dominante.

¢ Il disegno: al bambino vengono forniti quattro co-
lori che rappresentano ciascuno una intensita pre-
codificata di colore. Al piccolo paziente viene chie-
sto di rappresentarsi e di colorare la zona doloran-
te con il colore che gli sembra pil appropriato.

* Test dei vocaboli di Sant’ Antoine: & utilizzato per
bambini grandi e adolescenti che esprimono me-
diante aggettivi appropriati le loro sensazioni do-
lorose. Questo test € un momento interessante per
la diagnosi del dolore neurogeno.

Sono utilizzati inoltre metodi di valutazione globale
con grafiche comportamentali per i piccoli pazienti
che non comunicano verbalmente:

® Scala di Amiel-Tison: & una scala per il dolore po-
stoperatorio per il neonato da 0 a 6 mesi. Dieci si-
tuazioni comportamentali vengono valutate da 0 a
2 punti. Un bambino calmo ¢& valutato 20; un va-
lore inferiore a 15 necessita di terapia adatta.

e Scala CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern On-
tario Pain Scale): adatta alla valutazione del dolo-
re postoperatorio da 1 a 5 anni in sette situazioni,
non specificate, che vanno valutate da 0 a 3 punti.

¢ Scala OPS (Objective Pain Scale): adatta per bam-
bini di eta inferiore a 5 anni. Cinque parametri, non
presentati, vengono valutati da 0 a 2. Il primo pa-
rametro é un dato fisiologico rappresentato dalla
pressione arteriosa.

Esistono poi griglie per la valutazione globale del do-
lore cronico:

¢ Scala EDIN (Evalutation Douleur et Inconfort du
Nouveau-né): griglia per prematuri e neonati che
I'infermiere compila in seguito ad accurata osser-
vazione del neonato.
¢ Scala DEGR (Douleur Enfant Gustave Roussy): é
una scala che comprende dieci parametri di valu-
tazione: 5 valutano i segni diretti del dolore
2 valutano P’espressione volontaria del do-
lore
3 P’atonia psicomotoria

Le griglie di valutazione globale sono utilizzate per
quei bambini che sono troppo piccoli per esprimere
il dolore verbalmente, per quelli incoscienti o in fase
di risveglio.

Il ruolo dei parenti

L’etd, I’incoscienza, la perdita di punti di riferimen-
to e la paura possono influenzare il comportamento
e I’espressione del dolore; il mantenimento e la rista-
bilizzazione del rapporto genitore-bambino deve es-
sere una priorita.

Il bambino non conosce il significato della malattia
e fino a 7-8 anni non ha ben chiara la nozione del tem-
po e vive I’ospedalizzazione come una punizione.
I ruolo dell’infermiere & quello di privilegiare la pre-
senza dei genitori/parenti e di mantenere i ruoli pa-
rentali, come ad esempio per I’igiene quotidiana, il
cambio degli indumenti, ’alimentazione anche duran-
te I’ospedalizzazione.

Principali tipi di dolore nel bambino

* dolore acuto: & il pit urente e solitamente localiz-
zato;

® dolore acuto iatrogeno: questo ¢ un dolore inutile
e intollerabile; richiede una riflessione e una volonta
di cambiamento da parte delle équipes infermieri-
stiche e mediche;

* dolore postoperatorio: & un dolore atteso e preve-
dibile, dura da 48 a 72 ore e le strategie possono
essere elaborate durante le visite preoperatorie in-
sieme al bambino e ai genitori. La terapia antalgi-
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ca prevede protocolli operativi basati su test di au-
tovalutazione adatti al bambino. Eventualmente,
in funzione dell’intervento, ¢ prevista la terapia an-
talgica con pompa siringa autocontrollata dal pa-
ziente (P.C.A.); naturalmente con il controllo au-
tomatico del limite massimo di richiesta di analge-
sici.

e Dolore che dura: la definizione di dolore cronico
é specifica in pediatria. Il dolore &é accompagnato
da un disinteresse per il mondo esterno, una ridu-
zione della attivita motoria, una ‘‘economia’’ di ge-
sti e di parole. L’instaurazione precoce di una te-
rapia antalgica a dosi efficaci comporta visibili cam-
biamenti e il bambino ridiventa gaio e ‘‘comunica-
tivo™’.

Vie di somministrazione degli analgesici

¢ “E inutile fare dolore per fare del bene’’! la via in-

tramuscolare e sottocutanea & vietatal!!!
La via endovenosa & quella primaria dell’anestesia.
Durante la visita anestesiologica il bambino viene
informato del fatto che prima di procedere all’in-
cannulazione della via venosa gli verra messa una
crema anestetica locale. Comunque le infusioni en-
dovenose sono causa di stress e nel post-operatorio
la via orale sara ripristinata il piti presto possibile.

e 1a via rettale ¢ la via preferenziale in pediatria; in
assenza di via venosa e se la via orale & interdetta,
gli analgesici e la preanestesia vengono sommini-
strate per via rettale.

e La via orale ¢ la via privilegiata e la sua riattiva-
zione & obiettivo primario per il bambino.

* [ ’anestesia locoregionale € riservata é riservata al-
I'immediato perioperatorio; per questo tipo di ane-
stesia & necessario preparare il bambino alla modi-
ficazione o all’assenza di sensazioni di una parte
del corpo per un certo periodo di tempo.

¢ ] ’analgesia autocontrollata: questo tipo di analgesia
puo essere gestita dal bambino dopo i 6 anni, in
quanto dopo questa eta egli & in grado di autova-
lutare il proprio dolore. In pediatria, una sommi-
nistrazione continua & spesso associata a boli richie-
sti dal paziente; nella pompa viene impostato il
quantitativo del bolo ed il periodo refrattario per
evitare il sovradosaggio.

La terapia

Metodi non farmacologici:

L’informazione, il gioco, la personalizzazione delle
luci e degli interventi sul bambino, sono dei metodi
di presa in considerazione del dolore e agiscono sulla
componente ansiogena ed emozionale della sofferenza
del bambino.

Trattamenti farmacologici:

il dolore pud essere affrontato efficacemente nella
maggioranza dei casi, malgrado il numero limitato dei
farmaci analgesici utilizzati in pediatria.in Francia.
L’Organizzazione Mondiale della Sanita ha classifi-
cato in tre gruppi gli analgesici:

e Gruppo 1: il paracetamolo, ’aspirina e gli anti-

infiammatori non steroidei: essi hanno un effetto
limitato e breve durata; sono inadatti per un dolo-
re moderato ed intenso.

e Gruppo 2: la nalbufina cloridrato, che & un oppioide
sintetico agonista/antagonista. Come potenza anal-
gesica & uguale alla morfina, mentre come antago-
nista corrisponde a un quarto della potenza della
nalorfina. La codeina: se la via orale ¢ disponibi-
le, essa ha una limitata utilizzazione a partire dai
15 anni; il bambino piccolo la rifiuta per il suo cat-
tivo gusto.

e Gruppo 3: La morfina e i suoi derivati. E il farma-
co pitl impiegato e piu efficace per il trattamento
del dolore intenso. Il presentarsi degli effetti inde-
siderati costituisce il solo limite al suo utilizzo.

La sorveglianza della terapia

L’introduzione dell’uso della morfina richiede una
formazione specifica dell’infermiere alla sorveglian-
za clinica del bambino. Sono indispensabili protocolli
scritti, chiari ed una sorveglianza personalizzata del
piccolo paziente.

Due fattori richiedono attenzione specifica:

- la valutazione del dolore;

- la ricerca di effetti indesiderati della terapia.
L’auto o I’etero valutazione ripetuta del dolore del
bambino permette I’aggiustamento del trattamento.
La valutazione sara ripetuta 30 minuti dopo ogni som-
ministrazione di analgesico.

La ricerca di effetti indesiderati necessita una registra-
zione regolare del livello di sedazione e della frequenza
respiratoria. La nausea, il vomito, il prurito ed il globo
vescicale sono gli effetti secondari pit frequenti in pe-
diatria.

Conclusioni

La presa in considerazione del dolore in pediatria é
complessa e multifattoriale.

E materialmente possibile valutare il dolore del lat-
tante e del bambino piccolo, mentre i piu grandi so-
no capaci di autovalutazione.

L’approccio terapeutico farmacologico e non farma-
cologico permette il controllo del dolore.

L’équipe infermieristica gioca un ruolo fondamenta-
le in ognuna delle tappe della valutazione del bambi-
no sofferente.

Il ruolo dell’anestesista rianimatore

' W. MauTtiTz Vienna.

La rianimazione e la terapia intensiva affronta tutti

gli aspetti del paziente traumatizzato:

¢ sul territorio

¢ nella sala di emergenza
¢ in sala operatoria

® in terapia intensiva

* nella fase post-intensiva.

1) In Austria si applica il concetto ‘‘stay and play”’
e si e visto che la stabilizzazione con prestazioni
precedenti all’ospedalizzazione da migliori risul-
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tati che con la condotta ‘‘scoop and run’’; la pre-
parazione del medico rianimatore in Austria ¢ fi-
nalizzata alla formazione e abilitazione per le pre-
stazioni pre-ricovero;

2) nella sala di emergenza il rianimatore agisce come
leader del gruppo fino a che la ventilazione ¢ assi-
curata ed il trattamento anti shock & iniziato. Que-
sta precoce implementazione della sequenza (mo-
dificata) dell’ ABC puo¢ richiedere meno di cinque
minuti ed il traumatologo (chirurgo) interviene do-
po che il team leader da il via;

3) in sala operatoria durante I’intervento I’anestesi-
sta provvede contemporaneamente a continuate il
trattamento anti shock;

4) in terapia intensiva anestesisti e chirurghi concor-
rono nella consulenza e nella soluzione dei proble-
mi chirurgici ed ortopedici. Questo scenario richie-
de decisioni cosi rapide che spesso nessun altro spe-
cialista pud essere coinvolto nel trattamento del
traumatizzato acuto;

5) nella fase post-intensiva I’anestesista viene spesso
consultato per la terapia antalgica e per emergen-
ze impreviste.

In questo modo, idealmente, il rianimatore prox;ve-
de ad un continuum delle cure dal primo minuto do-
po il trauma fino al ricovero fino al trasferimento del
paziente in un reparto post-intensivo.

In ogni modo ¢ indispensabile considerare che egli ne-
cessita di assistenza e aiuto da parte di infermieri spe-
cializzati attraverso tutto il percorso intensivo.

In Austria si ritiene adeguato un training di 15 mesi
e tale specializzazione e molto utile nel trattamento
del traumatizzato grave.

Lo sforzo di tutto il team della terapia intensiva ha
contribuito ad una graduale riduzione della mortali-
ta nei traumi ‘“maggiori’’.

L’ora d’oro: & cosi importante?

W. BUCHINGER (Austria).

Questa relazione si sovrappone ed integra quella pre-
cedente, amplia il punto 1 con un elenco di possibili
compromissioni distrettuali dirette e indirette. Non
vengono proposte linee guida ma una semplice descri-
zione del quadro clinico del politraumatizzato.

Un traumatizzato presenta contemporaneamente de-
ficit delle attivita neuroendocrine e metaboliche, con
componenti inflammatorie ed ipodinamiche con ipo-
perfusione multiorgano e sindromi compartimenta-
li. La severitd del trauma é determinata dal repenti-
no attacco della reazione postraumatica in tutto I’or-
ganismo, determinata da shock emorragico postrau-
matico e dal diretto danneggiamento di organi visce-
rali. Misure preventive, come il garantire la micro-
perfusione, una sufficiente ossigenazione, cosi come
una adeguata terapia chirurgica deve essere attuato
nel piu breve tempo possibile, meglio se all’interno
della prima ‘‘golden hour’’ dal trauma.

Rianimazione ed anestesia nel paziente ustionato
H. ADERL (Austria).

Questa relazione @ stata scarsa e superficiale per con-
tenuti; non sono state presentate immagini, che for-
se avrebbero potuto contribuire a rendere lesposizione
piut interessante. Sembrava quasi la semplice lettura
di una ricerca bibliografica piu che il frutto di espe-
rienza diretta.

Se il paziente & ustionato & opportuno somministrare
cristalloidi nelle prime 24 ore seguendo la seguente
formula: sup. corporea x 34 ml X kg, di cui la meta
nelle prime 8 ore.

Cid non é valido per gli etilisti o negli anziani se la
superficie ustionata ¢ maggiore del 40% e quando il
paziente presenta insufficienza renale.

Il questo stato clinico decade la termoregolazione ed
il paziente puo diventare ipotermico per ‘‘dispersio-
ne’’, ma contemporaneamente pud incorrere in
‘‘ustione secondaria’’ per ipertermia localizzata, da
stasi capillare nella zona ustionata:

e la zona ustionata deve essere quindi raffreddata per
delimitare la lesione;

¢ va fatta la fasciotomia per evitare necrosi dell’arto
ustionato;

¢ il paziente non va intubato precocemente perché
spesso cid peggiora la prognosi;

¢ |’ambiente va riscaldato a 40°C;

e jl tessuto necrotico va asportato per eliminare il ri-
schio di metabolizzazione delle tossine prodotte dai
tessuti devitalizzati

* il paziente va mobilizzato il pil presto possibile per
evitare cicatrici retraenti.

Con una superficie ustionate superiore al 50% é fre-
quente la setticemia.

Per la plastica cutanea si utilizza pelle omologa o pelle
coltivata il vitro.

Trattamento intensivo nel traumatizzato cranico

C.S. Zawmsrickl (USA).
Didattica, sintetica ed estremamente chiara la relazio-
ne seguente, sicuramente utile.

La comprensione della neurofisiologia nella persona
sana ¢ una componente essenziale per sviluppare un
piano efficace di cure rianimatorie nei pazienti con
questa patologia.

Il trauma cranico & una grande sfida per il rianima-
tore!

La riesaminazione seguente dei normali processi di re-
golazione all’interno del sistema nervoso, costituisco-
no ’ossatura sulla quale I’infermiere di terapia inten-
siva puo allestire tecniche di trattamento nel trauma-
tizzato cranico:

Lo spazio intracranico € circondato dalla teca crani-
ca, contenitore non distensibile, con un unico spira-
glio per I’aria attraverso il sistema cardiovascolare.
Il suo contenuto é diviso in tre compartimenti: san-
gue, liquido cerebrospinale e tessuto cerebrale. 11 vo-
lume dei compartimenti & variabile ma il contenuto
totale ¢ relativamente incompressibile.

La relazione pressione-volume intracranica puo essere
compresa attraverso una curva di compliance; in que-
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sta curva, un piccolo aumento della pressione intra-
cranica si verifica durante I’iniziale aumento di volu-
me. La compliance diminuisce quando i meccanismi
compensatori si esauriscono, in seguito un minimo au-
mento del volume intracranico determina una repen-
tina e marcata ipertensione endocranica.

Una relazione importante esiste fra la pressione di per-
fusione cerebrale (CPP), la pressione arteriosa me-
dia (MAP), la pressione venosa centrale (CVP) e la
pressione intracranica (ICP).

CPP = MAP - ICP (o CVP)

11 mantenimento di una adeguata CPP é essenziale
per evitare I'ischemia cerebrale.

La CPP puo essere alterata da una diminuzione del-
la MAP o da un aumento dalla ICP o dalla combi-
nazione di entrambe.

Il sistema nervoso centrale (SNC) & considerato un
organo ad elevata perfusione, infatti riceve il 15-20
% dell’ouput cardiaco. Il flusso ematico cerebrale
(CBF) & di 50 m1/100gr/min e/o circa 800 ml/min in
un cervello di grandezza media. Il cervello richiede
sostanzialmente ossigeno e glucosio; sebbene il SNC
rappresenti solamente il 2% del totale della massa cor-
porea, esso utilizza il 20% dell’ossigeno circolante.
Il volume ematico all’interno della cavita cranica &
un fattore importante nella determinazione della ICP.
Meccanismi chimici e vasomotori sono importantis-
simi nel controllo del flusso ematico cerebrale. Fat-
tori neurogeni e metabolici giocano un ruolo secon-
dario nella regolazione del flusso cerebrale.

Il trauma cranico rappresenta una grande sfida per
il rianimatore dovuta alle conseguenza primarie e se-
condarie.

Il danno primario & I’effetto diretto della distruzione
meccanica causata, ad esempio, dalla traiettoria di un
proiettile o dalla trazione esercitata sul cervello da un
incidente stradale. Il danno secondario al cervello ¢
causato dalle sequele del danno primario come I’ipos-
siemia, l'ipercapnia, I’edema cerebrale, I’ipertensio-
ne intracranica e ’infezione. Il danno secondario si
pud combinare-con il danno iniziale e compromette-
re seriamente la sopravvivenza. Nella maggior parte
dei casi i danni secondari possono essere prevenuti.
Eventi fisiopatologici spesso accompagnano il trau-
ma cranico. Il trauma cranico pud sfociare in contu-
sioni diffuse ed edema. L’autoregolazione viene dan-
neggiata, la pressione sanguigna sistemica & spesso ele-
vata acutamente in risposta dell’aumento delia ICP,
con la conseguenza che la pressione idrostatica causa
ipertensione cerebrale dovuta ad una insufficiente ri-
sposta dell’autoregolazione. D’altra parte, la riduzione
della pressione sanguigna come componente dello
shock, puo ridurre criticamente il flusso ematico ce-
rebrale e le zone emorragiche si circondano di zone
ischemiche. Il trauma cranico pud determinare una
alterazione della barriera emato-encefalica, contri-
buendo ulteriormente all’aumento dell’edema cerebra-
le ed della pressione intracranica.

Un’altra conseguenza di un trauma cranico ¢ la for-
mazione di un ematoma epidurale, subdurale o intra-

cerebrale. Gli effetti fisici di un ematoma post trau-
matico possono essere sufficienti ad aumentare signi-
ficativamente la pressione intracranica. Il primo obiet-
tivo del rianimatore nei traumi cranici gravi ¢ la sta-
bilizzazione cardiopolmonare. La mantenimento di
una corretta ventilazione ed il trattamento dell’ipo-
tensione sono i primi passi nella cura del paziente. Si
deve presumere che la ICP di un traumatizzato cra-
nico sia elevata ed egli va trattato come tale. L’ac-
certamento di danni non diagnosticati, come danneg-
giamenti alla colonna cervicale, o contusioni cardia-
che dovranno essere esclusi.

Ci sono molte misure specifiche che I’infermiere di
anestesia dovra adottare nella cura del traumatizza-
to cranico; I’aumento della ICP dalla tosse o da una
anestesia leggera pud essere prevenuta con I'utilizzo
di sedativi e di miorilassanti non depolarizzanti che
non causano vasodilatazione. Un’iperventilazione, fi-
no ad un valore di pCO; di 25-30 mmHg, determi-
nera una vasocostrizione, una riduzione del flusso
ematico cerebrale e della pressione intracranica. Bi-
sogna fare attenzione a non iperventilare il paziente,
che pud determinare una riduzione della perfusione
cerebrale a livello cellulare. Il drenaggio del liquido
cefalorachidiano (CSF) puo essere di aiuto per alcu-
ni pazienti a meno che I’edema cerebrale non sia cosi
massivo da collassare i ventricoli e rendere la proce-
dura tecnicamente impossibile. La disidratazione e I’o-
smoterapia pud essere adottata nei pazienti normo-
volemici.

Il coma barbiturico ¢ un’altra terapia che pud essere
adottata per la riduzione della pressione intracranica
nel traumatizzato cranico. Questo farmaco ha un’at-
tivitd protettiva nel periodo di ipossia cerebrale ed
esercita la sua azione distruggendo i radicali liberi.
Molti traumi cranici sono conseguenza dell’abuso al-
colico; 1’alcol & riconosciuto causa di liberazione di
radicali liberi da parte delle cellule danneggiate, molti
autori ritengono che instaurazione di un coma barbi-
turico nei pazienti con ipertensione intracranica de-
termini un grande cambiamento nel controllo degli
effetti dannosi secondari. In associazione ai barbitu-
rici, per anni sono stati usati corticosteroidi per ri-
durre ’edema che accompagna il trauma.
Un’appropriata associazione di colloidi e cristalloidi
vengono somministrati durante le procedure chirur-
giche ed anch’essi possono contribuire alla riduzione
della ICP. Se necessario, la trasfusione puo essere ini-
ziata precocemente in modo da evitare I’iperidrata-
zione del paziente nel tentativo di mantenere una sta-
bilita cardiovascolare. Alla luce di un potenziale danno
della barriera emato-encefalica, glucosio d acqua van-
no evitati e vanno infuse soluzioni saline bilanciate.
Misure semplici, come il sollevamento del tronco, il
trattamento della ipertensione sistemica e della feb-
bre e la limitazione dei movimenti, pud ridurre i fat-
tori sistemici che causano o aggravano la ICP.
L’obiettivo del trattamento dei pazienti con grave trau-
matismo cranico ¢ la riduzione della mortalita e di mi-
gliorare lo stato clinico di coloro che sopravvivo-
no.

SCENARIO 4/97
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L’infermiere di rianimazione ha molte alternative a
propria disposizione per ridurre la PIC ed esercita un
significativo contributo al recupero con successo di
questi pazienti.

Il ruolo dell’anestesia locoregionale nel paziente
traumatizzato

C.A. REeesE (USA).

La relazione esposta presenta il ruolo dell’anestesia
periferica a scopo sia antalgico che chirurgico; sia sul
territorio come primo soccorso, sia nel corso di trau-
mi degli arti per lesioni acute da guerra (Bosnia, Ku-
wait). Nulla di nuovo dal punto di vista delle tecni-
che o dei farmaci utilizzati (anzi, di nuovi farmaci,
come la Naropina che stiamo utilizzando, non @ sta-
to neppure fatto cenno), rispetto a quanto non sia gia
in uso presso la nostra unita operativa di traumato-
logia ed ortopedia e per tale motivo non ritengo op-
portuno dilungarmi in inutili descrizioni.

29 aprile

Aspetti legali del trapianto d’organo in Francia

B. FRaNCEscHI, C. NEUFCOURT.

Questa relazione fornisce una dettagliata analisi del-
la legislazione francese vigente in merito ai trapianti
d’organo.

Focalizza in merito a recenti implicazioni delle auto-
rita francesi in questo ambito ed in quello della bioe-
tica.

L’analisi rileva che la legislazione in altri paesi si com-
plica molto nel programma sui trapianti, e delinea le
loro caratteristiche, punti in comune e le differenze.
Infine dimostra la assoluta necessita di una regola-
mentazione in questo importantissimo ambito che
coinvolge sia l’individuo che la societd, con il fine di
difendere la liberta di ognuno, ma di aumentare il nu-
mero delle donazioni e permettere a questa favolosa
terapia di dare una risposta alle necessita dalla popo-
lazione.

Mi sembra inopportuno elencare una serie di richia-
mi legali esposti nella relazione in quanto in ogni ca-
so non appartengono a quella nazionale italiana; in-
teressante @ stato comunque il prendere atto che co-
me il problema non ¢ risolto in Italia, cosi non & ri-
solto all’estero.

In realta, per gli addetti ai lavori il problema non esi-
ste; con i mezzi di indagine radiologica attualmente
a disposizione non esiste attualmente nessun rischio
di errata constatazione di morte cerebrale.

Molto probabilmente tutto sarebbe molto piit sem-
plice se i mass media non puntassero sugli scoop d’ef-
Jetto, come nel caso di opposizione all’espianto verifi-
catosi qualche tempo fa in Italia, e svolgessero invece
una attivita di informazione rigorosamente scientifica
e chiara con un linguaggio comprensibile per tutti.

La musicoterapia nei pazienti con alterazione del-
lo stato di coscienza

D. GURSTORFE.

Sicuramente innovativa, la relazione presenta un nuo-
vo modo di comunicare con i pazienti in fase di ri-
sveglio da uno stato di coma. Il video presentato a
seguito della relazione ha evidenziato I’instaurarsi di
uno stato progressivo di rilassamento del paziente in
seguito a questa nuova forma di comunicazione.

La cura di pazienti in coma o con disordini dello sta-
to di coscienza richiede un grande cambiamento per
i componenti dello staff in terapia intensiva ed unita
simili. E estremamente difficile entrare in contatto con
questi pazienti in quanto le pit familiari vie di comu-
nicazione del linguaggio e della parola spesso falli-
scono. In aggiunta a ciod, se reagiscono si comporta-
no in uno strano modo, talvolta addirittura atterrito.
Nel tentativo di trovare un punto di incontro e di in-
dividuare un modo di unirsi a chi ha perso coscienza
o soffre di disturbi della coscienza, noi abbiamo pen-
sato di utilizzare la musica al posto delle parole.
E stato sviluppato uno specifico approccio con mu-
sico terapia ed applicato negli scorsi nove anni. Il pun-
to di partenza dell’intervento terapeutico & stata una
improvvisazione vocale modulata in riferimento al rit-
mo respiratorio del paziente. E stato sperimentato che
in seguito a questa forma di interazione paziente-
infermiere & possibile sviluppare un contatto, spesso
intenso con il neuroleso.

Gli effetti cerebroprottettori dell’ipotermia in
neuroanestesia

U. ILLIEVICH (Austria).

Interessante il contenuto di questa relazione, in quanto
ci permette di comprendere I'importanza del controllo
termico nel traumatizzato cranico ricoverato in tera-
pia intensiva e quanto sarebbe interessante la sua ap-
plicazione, localizzata, in ortopedia durante gli inter-
venti agli arti inferiori con I’uso del laccio emostatico.

Gli effetti specifici dell’ipotermia nei vari distretti ed
organi nell’adulto, ha condotto all’uso del controllo
clinico della temperatura; in questo ambito viene de-
finita come ipotermia media la temperatura tra 36,6°C
€ 34°C, moderata tra 33,5°C e 28°C e profonda tra
27,5e 17.

L’ipotermia deliberata ¢é utilizzata in aggiunta ad una
varieta di procedure mediche e chirurgiche.

Inoltre I’effetto anestetico e locale di ipotermia per
procedure chirurgiche minori. Il raffreddamento della
superficie cutanea é stato usato per estendere il limi-
te di laccio emostatico di due ore generalmente ac-
cettato per procedure di trasposizione di lembi cutanei.
L’ipotermia totale o locale (miocardica) & comune-
mente impiegata durante la cardiochirurgia; Un’ipo-
termia moderata é utilizzata per procedure cardiochi-
rurgiche in corso di circolazione extracorporea, mentre
un’ipotermia profonda ¢é la principale tecnica di ce-
rebroprotezione per le procedure di arresto circola-
torio. Comunque, il danno neuronale dopo un’ische-
mia globale o circoscritta & marcatamente possibile
da piccoli cambi in temperatura del cervello. Una me-
dia ipotermia migliora e una media ipertermia peg-
giora un’ischemia determinata da traumatismo neu-
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ronale. Superato questo effetto, I’intensita della tem-
peratura induce cambiamenti sull’indice del metabo-
lismo cerebrale. Recenti studi sull’'uomo hanno dimo-
strato che una ipotermia media puo essere benefica
come neuroprotezione nel periodo peri-ischemico.
Inoltre anche i dati clinici hanno dimostrato che i pa-
zienti traumatizzati cranici possono ricevere benefi-
cio da una media e moderata ipotermia. Per quanto
la temperatura ottimale sia quella che determina i mi-
nori effetti collaterali e la massima cerebroprotezio-
ne, essa non & stata ancore ben definita. Ciononostan-
te, & necessario monitorare la temperatura nei pazienti
a rischio di ischemia cerebrale ed evitare I’ipertermia
durante il periodo a rischio.

La posizione seduta nelle procedure neurochirur-
giche

W.H. LorsLER (Linz).

Nuova nei contenuti, per coloro che come me non
hanno mai assistito ad interventi di neurochirurgia.
Estremamente interessanti le motivazioni fornite per
il monitoraggio e la diagnosi preventiva della pervie-
ta del forame ovale per la possibile instaurazione di
embolia gassosa paradossa.

Molte delle controversie relative alla conduzione del-
I’anestesia infratentoriale sono a riguardo della posi-
zione seduta e di altre posizioni a capo elevato dal mo-
mento che esse introducono rischi addizionali per il
paziente. L’obiettivo di questa relazione ¢ quello di
splegare la natura di queste controversie, esaminare
i pro ed i contro delle differenti opinioni ed arrivare
ad una ragionevole conclusione. La storia della posi-
zione seduta a scopo chirurgico é innegabilmente lun-
ga. La prima dimostrazione pubblica di anestesia con
etere, eseguita da T.G.William Morton nel 1846 fu
eseguita su un paziente seduto sottoposto a chirurgia
della mandibola. Storicamente i neurochirurghi han-
no sempre sostenuto la posizione seduta, la quale non
deve sorprendere visto la logica e tradizionale neces-
sita che tale posizione del paziente si dimostra otti-
male per la procedura chirurgica. Mentre € il neuro-
chirurgo che decide la posizione ottimale per I'inter-
vento chirurgico, ’anestesista si assume le maggiori
responsabilitd medico-legali della diagnosi e del trat-
tamento delle complicanze.

Preoccupazioni e controversie circa I’uso della posi-
zione seduta divamparono nella prima meta degli anni
sessanta quando vennero descritti in letteratura 96 casi
di embolia venosa, rischi in qualche modo potenzial-
mente attribuibili alla posizione seduta. Altri studi in-
vece ridimensionarono le affermazioni precedenti, co-
me ad esempio T.Viktor Campkin che nel 1978 pre-
sentd uno studio realizzato nei 37 maggiori centri neu-
rochirurgici del Regno Unito, in cui la posizione se-
duta veniva utilizzata routinariamente nel 52% delle
unita operative.

Quali motivazioni venivano presentate a convalida e
sostegno della posizione seduta?

L’assetto raccomandato per la posizione seduta ¢ la
combinazione di una linea ottimale di visione del cam-
po chirurgico con la necessita di permettere un dre-
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naggio gravitazionale dei liquidi corporei provenien-
ti dalla massa cerebrale. La testa del paziente sullo
stesso piano spaziale del chirurgo, rende piu facile I'i-
dentificazione delle strutture e permette una correla-
zione anatomica fra le stesse. Il sanguinamento ve-
noso & un problema minore che nella posizione pro-
na alternativa alla precedente, perché ci sono minor
impedimenti al drenaggio venoso attraverso il torace
(supino anziché prono); nella posizione prona inol-
tre vi &€ un aumento della pressione delle vie aeree. Fa-
cilitando un ottimale accesso sia visivo che strumen-
tale per mezzo della posleone seduta, si permette un
aumento della precisione nell’atto chlrurglco che in
molti casi richiede 1’utilizzo del microscopio. Tutto
questo aumenta la sicurezza di esecuzione di interventi
complessi e potenzialmente pericolosi, particolarmente
attraverso la via posteriore del cranio e sulla colonna
cervicale.

Dal punto di vista dell’anestesista, ¢ pilt facile venti-
lare un paziente in posizione seduta, perché I’accesso
al torace é libero, al contrario che nella posizione pro-
na o laterale, ¢ le misure di rianimazione possono es-
sere instaurate molto piu velocemente. 11 capo del pa-
ziente non viene nascosto cosi le vie aeree possono es-
sere visualizzate molto facilmente se necessario.
Dall’altro punto di vista, quali sono le piit comuni mo-
tivazioni contro la posizione seduta?

Le stesse forze di gravita che facilitano le condizioni
operative, tendono a causare un’ipotensione postu-
rale e determinano una pressione negativa intravasco-
lare nelle vene situate al di sopra dell’atrio destro. Nel
cambiamento di posizione da supino a seduto si ha
una diminuzione particolarmente del volume emati-
co intratoracico, della pressione dell’atrio sinistro e
dell’output cardiaco. Sotto anestesia questi cambia-
menti possono essere intensificati e possono interes-
sare particolarmente i pill anziani con concomitanti
problemi di arteriosclerosi. Quei pazienti con com-
promissione primaria delle funzioni cardiache, pos-
sono non avere riserve sufficienti per mantenere un
output cardiaco, specialmente se ¢ richiesto un aumen-
to della pressione arteriosa per assicurare una perfu-
sione cerebrale e/0 cervicale sufficiente. Situazioni as-
sociate dovute all’etd possono essere una controindi-
cazione per la posmone seduta. E dimostrato che ’etd
superiore ai 40 anni & uno dei fattori complicanti che
sembra influiscano sulla riuscita degli interventi in po-
sizione seduta. Il pneumoencefalo & una delle piu co-
muni complicanze in neurochirurgia, quando viene
aperta la dura madre. Sebbene ci siano molti riscon-
tri di tensione sintomatica pneumoencefalica, esso ri-
mane una non frequente complicazione. Attraverso
una studio retrospettivo su 100 pazienti consecutivi
che sono stati sottoposti ad interventi in fossa poste-
riore o alla colonna cervicale in posizione seduta, su-
pma o prona; il pneumoencefalo era presente in tutti
i pazienti seduti ed in molti degli altri. Pertanto altri
fattori, oltre alla posizione per se stessa appare gio-
chino un ruolo nello sviluppo del pneumoencefalo
asintomatico. La prolungata somministrazione del
protossido d’azoto ad alte concentrazioni deve esse-
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re evitata per minimizzare la possibilita di potenziale
pneumoencefalo quando I’aria & presente in uno spa-
zio chiuso intracranico. Ogni qualvolta la posizione
dell’intervento é sopra il livello del cuore destro, il ri-
schio di embolia gassosa é presente. In passato, I’em-
bolia gassosa nella posizione seduta era descritto co-
me una complicanza catastrofica associata ad un’alta
mortalit. In uno studio degli anni sessanta eseguito
da Ericsson ed i suoi allievi, viene descritta una mor-
talitd pari al 93% in 40 casi non trattati di embolia
gassosa, ed una mortalita pari al 58% in 53 casi trat-
tati con una combinazione di ossigeno, vasopressori,
riposizionamento laterale a massaggio cardiaco a to-
race aperto. Prima dell’avvento del monitoraggio mo-
derno e dell’uso frequente della cateterizzazione del-
’atrio destro in preparazione alle precedure chirur-
giche in posizione seduta; la facilitazione della dia-
gnosi e la risposta immediata hanno fatto si che I’a-
dozione di molti trattamenti drammatici per ’embo-
lismo venoso diventassero una rarita. Il decesso per
embolia gassosa durante la neurochirurgia é ora in-
frequente, e gli incidenti sono spesso inattesi dispetti
del fato e la frequenza della diagnosi & notevolmente
diminuita. Interesse e controversie circa I’'uso della po-
sizione seduta divamparono ancora quando venne fo-
calizzata I’attenzione sul rischio da embolia parados-
sa. Vennero descritti due casi di pazienti sottoposti
a chirurgia infratentoriale in posizione a ‘‘capo bas-
s0’’ in cui venne documentata un’embolia gassosa pa-
radossa. Uno dei pazienti mori mentre I’altro subi dan-
ni neurologici permanenti. Con uno speciale sensore
attraverso il forame ovale, si ritenne di riconoscere
la strada di accesso per I’aria venosa al circolo arte-
rioso. Il residuo del forame ovale, che ¢ presente nel
20-35% della popolazione pud essere riaperto se la
pressione nell’atrio destro é maggiore che in quello
sinistro. L’embolia gassosa venosa, la ventilazione a
pressione positiva intermittente, la pressione positi-
ve di fine espirazione, elevano tutte la pressione del-
’atrio destro. Quale ¢ il valore clinicamente signifi-
cativo per I’embolia gassosa paradossa? La risposta
a questa domanda non esiste. Il rischio calcolato di
incidenza di embolia venosa & il 20-40%, la frequen-
za di riscontro di forame ovale pervio & il 20-30%,
la coesistenza dei fattori di rischio & del 4-14%. Ben-
ché i casi diagnosticati di embolia gassosa paradossa
siano pochi, la loro risoluzione clinica, con una per-
centuale di mortalita intorno al 71%, & cosi disastro-
sa da far sembrare logico che la posizione seduta
debba essere utilizzata solo se c’¢ un parere che
questa posizione sia giustificata a migliorare ’esi-
to. Quindi io sono dell’opinione che un attenta se-
lezione dei pazienti, la conoscenza della natura delle
procedure chirurgiche, il giusto chirurgo e I’abilita
di utilizzo delle tecniche di monitoraggio, possono ga-
rantire condizioni chirurgiche di sicurezza, anche in
posizione seduta. Per le ragioni dichiarate in prece-
denza, i vantaggi della posizione seduta non possono
essere trascurati; doverosa considerazione e attenzione
va data, sicuramente, alla priorita.

La terapia intensiva nel paziente con aneurisma
cerebrale e/o malformazioni artero-venose
WALLNER (Linz).

Poco scientifica, ripetitiva e poco costruttiva la rela-
zione seguente.

Nel campo della neuroanestesia il trattamento di pa-
zienti sofferenti aneurisma e malformazioni artero-
venose, richiede un alto impegno allo staff medico.
Entrambe le sindromi sono annoverate sotto il nome
di malformazioni cerebrovascolari. In termini di de-
scrizione clinica, i sintomi ed i segni, la progressione
clinica, Ia popolazione predisposta e quella affetta,
hanno pressoché tante caratteristiche in comune quan-
te sono le differenze. Tutti i segni drammatici: san-
guinamento, malessere, vasospasmo cerebrale, per-
dita di coscienza, o disorientamento grave, frequen-
temente si presentano nella realta; ma mai quando il
paziente si sente relativamente bene noi possiamo ri-
conoscere che egli corre un alto rischio. 11 rischio del
sanguinamento, del vasospasmo, e delle lesioni ische-
miche. Per questa ragione, il monitoraggio intensivo
¢ utile e frequentemente anche necessario durante le
procedure diagnostiche richieste come la tomografia
assiale computerizzata (TAC), la risonanza magneti-
ca (RMN) cerebrale, a I’angiografia.

Un consulto interdisciplinare valutera sulla grave op-
zione di procedere attraverso un metodo radiologico
od il trattamento chirurgico. Queste procedure appaio-
no molto eleganti, comunque non ci sono ragioni per
fornire un trattamento intensivo approssimativo e pri-
vo di protocolli. La tendenza attuale ¢ I’intervento chi-
rurgico precoce in contrapposizione a un piu vasto
gruppo non selezionato di pazienti. Cio significa che
nei pazienti con emorragia subaracnoidea le attuali
strutture neurologiche e neurochirurgiche creano un
ordine di ragioni pit importanti in considerazione di
sintomi come: edema polmonare neurogeno, aritmia
cardiaca, alterazioni elettrolitiche. Come per le mal-
formazioni atrio-ventricolari, I’area di competenza
comprende I’intero spettro di eta pediatrica. Il pro-
blema ¢ che la necessita di subspecializzazione non
¢ né asserita né smentita. La terapia intensiva & ca-
ratterizzata dalla cerebroprotezione. Questo signifi-
ca una scelta fra un gruppo di farmaci sedativi, I’at-
tuazione di una ipotermia, una possibile iperventila-
zione ed un controllo dei vasi sanguigni appropriato
alla situazione. E importante capire che cosa fare, in
che momento farlo e perché farlo. Il monitoraggio
sofisticato che ci comunica i messaggi appropriati &
un aiuto importante. La visione diretta attraverso una
videocamera di un intervento al microscopio; la vi-
sione sullo schermo angiografico & impostante esat-
tamente come un’anteprima, davanti a questa imma-
gine virtuale si potra dire: cosa accadra? La conse-
guenza potra essere detta per entrambi i gruppi di sin-
dromi, gli aneurismi cosi come le malformazioni atrio-
ventricolari: mai un caso di risultato ottimo & stato
chiaramente risolto per mezzo della neurochirurgia o
dell’intervento radiologico; la fase critica della ma-
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lattia non & su un’unica strada. Nel caso di aneuri-
sma il problema ¢ il vasospasmo e I’idrocefalo, nel
caso delle malformazione atrio-ventricolari anche I’a-
dattamento alla normalizzazione della situazione co-
me risultato dell’intervento, che determinano difficol-
ta per il paziente. Pressoché senza eccezioni, gli esperti
sono presenti continuamente nel reparto di terapia in-
tensiva, collaborando insieme al personale specializ-
zato.

Problemi della deglutizione in terapia intensiva
pediatrica

B.U. WANGHEMAN (Germania).

Relazione di tipo induttivo, chiara e utile, probabil-
mente scontata per coloro che lavorano in terapia neo-
natale dove questi casi sono relativamente frequenti.

La deglutizione avviene in due fasi: una volontaria
e una involontaria. Nella fase volontaria il cibo scen-
da dalla bocca alla faringe. La stimolazione dei re-
cettori del palato molle stimola la fase involontaria
con il trasporto del cibo attraverso ’esofago nello sto-
maco. Il controllo neurologico dell’atto della deglu-
tizione & di competenza di un’area nella sostanza re-
ticolare del midollo e della parte inferiore del ponte.
L’input sensitivo efferente ¢ condotto attraverso il tri-
gemino al nervo glossofaringeo. L’impulso motorio
viaggia attraverso il V, IX, X e XII nervo cranico.
In un bambino sveglio la deglutizione incomincia dalla
secrezione o dalla stimolazione delle strutture sensi-
tive. Una volta che la deglutizione fisiologica ¢ alte-
rata, deve essere preso in considerazione un aumen-
to del rischio di inalazione del cibo. I disordini della
deglutizione possono essere causati da:

e patologie intracraniche;

o depressione della coscienza;
o fattori meccanici o anatomici
* incompetenza laringea;

e altri fattori.

L’inalazione di cibo pud condurre a: cianosi, ipos-
sia, broncospasmo, polmonite, scompenso cardiaco,
insufficienza renale e arresto cardiaco in relazione al-
I’entita ed al tempo di inalazione. La mortalita dolo
I’inalazione pud andare dal un 3 ad un massimo del
70% dei casi.

I disturbi della deglutizione possono essere trattati:

1. Sintomaticamente:
¢ antitrendelemburg o posizione laterale (contro-
laterale al lato inabile);
2) palliativamente:
e con nutrizione parenterale o con alimentazione
tramite sondino naso-gastrico;
3) chirurgicamente: precedendo I’intervento da uno
studio accurato per una diagnosi esatta con:
e indagini radiologiche e neurologiche: TAC,
RMN, angiografia.
Nel caso di lesioni espansive intracraniche, special-
mente tumori della fossa posteriore, altre lesioni in-
tracraniche o alterazioni anatomiche congenite, & ne-
cessaria un’anestesia generale per I’atto chirurgico.

SCENARIO 4/97

E indispensabile un adeguato equipaggiamento per
I’induzione ed il mantenimento dell’anestesia. L’in-
duzione & caratterizzata da un’induzione veloce. L’a-
nestesia € mantenuta e condotta con un anestetico vo-
latile (non specificato) supportata fentanil, benzodia-
zepine o con una tecnica totalmente endovenosa. A
seconda della zona dell’intervento possono essere ne-
cessarie posizioni diverse: prona, supina, seduta o la-
terale. L’emodinamica e le conseguenze ventilatorie
devono essere prese in considerazione. E raccoman-
dato il posizionamento di un sensore Doppler sulla
valvola tricuspide nel caso di posizione seduta. Deve
essere controllata la presenza di riflessi faringei ade-
guati prima dell’estubazione. Se vi ¢ il dubbio di una
inabilita faringea, I’estubazione andra procrastinata,
il paziente sedato e trasferito in terapia intensiva. In
caso di inabilita unilaterale I’estubazione andra effet-
tuata in posizione laterale. Paragonati agli adulti, i
pazienti pediatrici sono a maggior rischio di vomito
postoperatorio, e di conseguenza per I’inalazione; per
questo motivo é raccomandata un’attenta valutazio-
ne per la possibilita di alterazione della deglutizione
in tutti i pazienti a rischio.

30 aprile

Metodi di conservazione preoperatoria del sangue

H. GoMBoTZ (Austria)

Questa relazione evidenzia i pro ed i contro delle va-
rie tecniche di donazione e recupero del sangue auto-
logo ed omologo. Il relatore sembrava orientato ver-
50 un recupero e ritrasfusione perioperatorio del san-
gue autologo e non verso un programma di predona-
zione. La motivazione fornita dal relatore era che il
costo del sangue omologo e del sangue autologo pre-
donato é lo stesso in quanto entrambe richiedono le
stesse metodiche di conservazione; naturalmente non
prendendo in considerazione i costi sociali di una even-
tuale contaminazione virale del ricevente.

C’¢ stato un rapido cambiamento delle pratiche tra-
sfusionali negli ultimi anni e le tecniche di conserva-
zione del sangue sono diventate uno standard comu-
ne nel programma perioperatorio. Venga risultato
I’ammontare dei prodotti omologhi trasfusi ha subi-
to una marcata riduzione in alcuni tipi di procedura
chirurgiche. Alla condizione che siano applicate abi-
lita nella tecnica chirurgica e che I’uso dei derivati ema-
tici siano strettamente di origine autologa (predona-
zione di sangue autologo, plasmaferesi preoperato-
ria, emodiluizione normovolemica acuta e recupero
intra e post operatorio), pud essere garantita una pre-
stazione con un rischio accettabile per il paziente. Una
stimolazione aggiuntiva dell’eritropoiesi con eritro-
poietina, una terapia supplementare con ferro e un
incremento della coagulazione con aprotidina, pud fa-
vorire la riduzione della richiesta di sangue omologo.
Tutti i pazienti sottoposti a chirurgia elettiva devono
essere informati sui possibili effetti delle trasfusioni
di prodotti derivati dal sangue omologo e delle pos-
sibilita di predeposito del proprio sangue.

Un programma individuale di conservazione, basato
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sullo stato clinico del paziente e sul tipo di intervento
previsto; le attrezzature disponibili e I’esperienza per-
sonale possono determinare la combinazione di me-
todi differenti sotto la responsabilitd del rianimatore.
L’emodiluizione normovolemica, che & il metodo base
di tutte le tecniche di conservazione, puo essere facil-
mente attuato prima e dopo I’induzione dell’aneste-
sia. Sfortunatamente il guadagno di eritrociti é limi-
tato.

La predonazione di sangue omologo e molto pit ef-
ficace, ma molto piti costosa. Le sacche devono esse-
Ire preparate e conservate come il sangue omologo.
La fattibilita della predonazione e ritrasfusione di san-
gue autologo in pazienti con malattie infettive come
epatite 0 HIV ed il costo degli esami di laboratorio,
sono ancora discussi. In alternativa pud essere attua-
ta una plasmaferesi preoperatoria. La combinazione
di recupero intraoperatorio di emazie lavate corrispon-
de effettivamente ad una predonazione. Inoltre la re-
gistrazione delle procedure chirurgiche & pit facile e
comodo perché il tempo di conservazione del plasma
autologo ¢ circa di due anni. La stimolazione preo-
peratoria dell’eritropoiesi con eritropoietina, aumenta
effettivamente la quantita dei globuli rossi permetten-
do tutti i metodi di conservazione.

Il programma di conservazione richiede perd un au-
mento dei carichi di lavoro ed & molto costoso ma ri-
duce i molti rischi delle trasfusioni omologhe.

Gli emoderivati

G. LANzER (Austria)

La trasfusione di sangue intero & una procedura ob-
soleta ed il sangue donato é attualmente trattato e sud-
diviso in emocomponenti. Con I’aiuto della centrifu-
gazione, che separa il sangue in elementi corpuscola-
ti e plasma in relazione alla loro densita (g/ml). Per
mezzo di questo processo il plasma e gli eritrociti ven-
gono spinti a pressione in sacche satellite, in un siste-
ma chiuso preconfezionato sterile e sigillate singolar-
mente, Il plasma potra essere trattato per determina-
re I'inattivazione virale e quindi congelato; il concen-
trato eritrocitario puo essere ritrattato con filtrazio-
ne, lavaggio o irradiazione in ottemperanza alle indi-
cazioni mediche vigenti.

I1 Buffy-coat della sacca primaria, verra deleucocita-
to e trasformato in concentrato piastrinico. Questo
prodotto richiede una conservazione a 22°C + 2°C
su di un supporto ondeggiante ritmicamente per im-
pedire il formarsi di aggregati, la attivitd di questo
concentrato piastrinico e di ( 48 ore e per questo mo-
tivo si pud comprendere sia in costo di realizzazione
che quello di conservazione. Si evidenzia inoltre Ia ne-
cessita di prenotare per tempo la sacca di trombociti
in caso di paziente a rischio in quanto la loro produ-
zione e strettamente limitata.

Le soluzioni ipertoniche ed iperosmolari nel trat-
tamento dell’ipovolemia

W. KroLL (Austria)
Il principale obiettivo della terapia pre-ospedaliera del-

| lipovolemia é il rapido e adeguato ripristino dei li-

quidi intravascolari interstiziali e intracellulari.
Questo obiettivo pud essere raggiunto utilizzando una
grande varietd di cristalloidi e colloidi.

L’infusione di soluzioni ipertoniche e iperosmolari,
chiamate ‘‘small-volume resuscitation’’ (piccolo vo-
lume rianimatore), possono essere classificate come
soluzioni per un trigger iniziale.

Il meccanismo attraverso il quale agiscono le soluzioni
¢ principalmente lo spostamento di volume dal com-
partimento intracellulare ed interstiziale, allo spazio
intravascolare; il tutto indotto da un’alta osmolarita
delle soluzioni saline ipertoniche (~ 2400 mOsmol).Le
soluzioni ipertoniche vengono utilizzate con succes-
so in settori diversi: trattamento pre-ricovero del trau-
matizzato, nell’ustionato, nel trattamento intraope-
ratorio, nel trauma cranico. Le dosi raccomandate per
questo tipo di soluzioni & di 4ml/kg per 3-5 minuti
accompagnato da cristalloidi e colloidi.

La rianimazione neonatale e pediatrica

E.J. VELTMAN (Olanda).

Estremamente interessante questa relazione, sia per
la notevole somiglianza della situazione descritta di-
la nostra realta, sia per la chiarezza dell’esposizione.

La rianimazione cardiopolmonare nel bambino ¢ un
intervento ad alta carica emozionale che pud mettere
in difficolta I’operatore.

La difficolta & anche dovuta alla rarita dei casi in cui
si presenta la situazione.

Questa relazione intende dare delle indicazioni di quale
¢ il pensiero corrente in questo ambito. Per motivi di
tempo verranno svolti solo i punti piti importanti:

Perché il trattamento del bambino é differente dal-
ladulto?

Il bambino non é semplicemente un piccolo adulto.
Ci sono differenze significative tra i due gruppi in ter-
mini anatomici, fisiologici e farmacologici.

I bambini, non solo sono pit piccoli, ma le propor-
zioni del corpo sono differenti da quelle degli adulti.
Inoltre Iincidenza, I’eziologia, I'epidemiologia e la pa-
tofisiologia delle situazioni, richiedono tecniche di ria-
nimazione differenti.

Secondo molti (ma non tutti) i farmaci di rianima-
zione vanno somministrati nei bambini nello stesso
dosaggio/kg che nell’adulto; il problema rimane de-
terminare il peso del bambino! La stima pud essere
difficile, tranne che per chi, regolarmente lavora con
i bambini. Differenze anatomiche e fisiologiche, co-
me I’accesso endovenoso ed il controllo delle vie ae-
ree, fanno si che crete procedure siano molto piu dif-
ficili e necessitino della modificazione del tipo di ap-
proccio.

La relativa rarita della rianimazione nel neonato, ad
esclusione del neonato, necessita che chi provvede alla
rianimazione abbia almeno una piccola esperienza nel-
le tecniche specifiche.

Nell’adulto, le principali cause che necessitano comu-
nemente di rianimazione sono principalmente cardia-
che; nel bambino invece, I’eziologia principale ¢ quella
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respiratoria. In molti casi, I’arresto cardiaco ¢ con-
seguenza di un periodo di grave ipossia ed acidosi,
che sono spesso causate da un danno importante di
un organo sensitivo come il cervello e dei reni. Ne con-
segue che la prognosi per un bambino che necessita
di rianimazione cardiopolmonare é estremamente gra-
ve. L’obiettivo della “‘life support’’ pediatrica & dun-
que quello di individuare i sintomi premonitori ed in-
tervenire prima dell’instaurarsi dell’arresto cardiaco;
¢ importante aver presente che il corso della fase pre-
monitrice pud essere molto breve.

Le condizioni piti comuni che possono necessitare di
rianimazione sono:

® nei neonati — asfissia perinatale;
e nei bambini (< 1 anno)— SIDS, insufficienza
respiratoria, setticemia
— trauma, annegamen-
to.

¢ nei bambini (> 1 anno)

Necessita di trattamento rianimatorio si possono pre-
sentare anche nel periodo pre e post-operatorio.

I casi pit frequenti sono I’ipossiemia, I'ipercapnia,
1’aritmia e I’ipo-ipertensione. 1 problemi delle vie ae-
ree sono particolarmente frequenti ed includono lo
spasmo post-estubazione conseguenza di tecnica inap-
propriata di intubazione o di un tubo endotracheale
di taglia impropria (solitamente troppo grande). Il se-
condo pit comune problema nel controllo delle vie
aeree, & la fase di sanguinamento che consegue ad in-
terventi in bocca o nel collo (es. adenotonsillectomia,
estrazioni etc.). Come affermato nel paragrafo pre-
cedente, in queste situazioni la prevenzione ¢ molto
piu efficace che la cura.

Prognosi ed esiti nella rianimazione del bambino

Benché le conseguenze prognostiche della rianimazio-
ne nel bambino rimangano estremamente scarse, re-
centi studi hanno mostrato un esile miglioramento.
Questo puo essere messo in relazione ad un discerni-
mento aumentato in merito all’argomento ¢ nell’in-
segnamento molto diffuso delle tecniche di rianima-
zione pediatrica sia alle figure sanitarie che nella po-
polazione.

Supporto vitale di base nel bambino

C’¢ una differenza vitale fra la rianimazione del bam-
bino e quella dall’adulto nella sequenza delle mano-
vre; il perché della differenza sta nella eziologia che
determina I'arresto cardiaco. La sequenza C.A.B., che
¢ stata recentemente accettata per la rianimazione del-
I’adulto non é appropriata per il bambino; per que-
sto gruppo la sequenza A.B.C. non é accettata dal Eu-
ropean Resuscitation Council e da associazioni simi-
li nel resto del mondo.
Il nuovo approccio € quanto segue:
e Controlio dello stato - colloguio con il bambino;
di coscienza per mez- - stimolazione tattile (con pic-
zo di: coli colpetti;
- leggera scrollata e pizzicotto
al bambino.
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s A = Airway - liberare le vie aeree e mantener-
le libere;
utilizzare la tecnica della sub-
lussazione della mandibola.

® B = Breathing - verificare la corretta ventilazio-

ne osservando, ascoltando e
sentendo in movimento del-
I’aria.

Se non vi é ventilazione = praticare cinque atti ventilato-
ri con maschera

Se la ventilazione & presente — premurarsi di mantenere
le vie aeree libere e pulite.

e C = Circulation - verificare la presenza di polso
centrale:

— per bambini di etd < a | an-

no: reperire I’arteria femorale o

brachiale;

— per bambini di eta > di I an-

no: reperire la carotide o I’arteria

femorale

- procedere al massaggio cardia-
Co esterno se:

— non ci sono pulsazioni

— HR < a60/min nei bambini

di eta inferiore ad 1 anno

— HR < a 100/min nei neonati

non assistiti con VAM e senza os-

sigenoterapia.

| Corpo estraneo:

un bambino di eta inferiore all’anno con un sospetto
corpo estraneo nelle vie aeree deve essere posiziona-
to a testa in giii (durante la manovra di salvataggio)
e dare 5 aspirazioni respiratorie; se cio fallisce il rista-
bilizzarsi della ventilazione, andranno effettuate 5 ven-
tilazioni bocca—naso/bocca e praticate 5 compres-
sioni sternali. Questa sequenza (aspirazione, ventila-
zione, massaggio sternale, ventilazione) andranno con-
tinuate fino all’espulsione/rimozione del corpo estra-
neo.

Rianimazione avanzata nel bambino:

due lettere extra devono essere aggiunte alla nota se-
quenza ABC per dare aiuto alla memoria:
ABCDE come esposto in seguito:

A = Airway: controllo delle vie aeree ed intu-
bazione

B = Breathing: moderata iperventilazione con
0, 20%

C = Circulation:
Cannulation:

massaggio cardiaco esterno
instaurazione di un accesso circo-
latorio endovenoso o intraosseo

D = Diagnosis: ECG diagnostico — ricercare la

causa

Drugs: somministrazioni specifiche (pro-
tocollo)

Defibrillation: defibrillazione, cardioversione,

stimolatore card.co {pace-maker)

rivalutazione continua nel per-
corso rianimatorio.

E = Evaluate:

17



E necessario ricordarsi che la defibrillazione ¢é rara-
mente necessaria nei bambini. Dei pochi farmaci uti-
lizzati in rianimazione pediatrica, calcio e bicarbonato
di sodio non ¢ dimostrato siano vantaggiosi e special-
mente il calcio pud essere nocivo. L’iperglicemia & an-
ch’essa dannosa ed il tasso di glucosio deve essere con-
trollato durante la rianimazione e solamente I'ipogli-
cemia dimostrate dovra essere trattata. Le soluzioni
infuse non dovranno contenere grandi quantita di glu-
cosio. L’atropina & indicata nella bradicardia indot-
ta da riflessi vagali, ma non é raccomandata nel trat-

tamento dell’asistolia, dove ’epinefrina é il farmaco
di prima scelta. L’atropina ¢ data unicamente (guar-
dare il protocollo) nel trattamento dell’asistolia e bra-
dicardia senza un circolo adeguato, per escludere I’in-
fluenza vagale.

Per stimare il peso corporeo, la dose dei farmaci e
la taglia del tubo endotracheale, & consuetudine mi-
surare la lunghezza del bambino.

Sono state elaborate tappe specifiche di rianima-
zione, e sono di seguito disponibili a tale sco-

po:

Peso: peso in kg

Pressione sistolica:

Misura del tubo endotracheale diametro interno (mm) = vy + 4

= 8 + (2 X eta del bambino in anni

P. sistolica in mmHg = 80 + (2 X eta del bambino in anni)

etd

PROTOCOLLI:

Basic Life Support nel bambino:

Neonato etd < a l anno etd < a 10 anni
ventilazioni iniziali 5 5 5
frequenza 30 30 20

polso arterioso brachiale-femorale

brachiale-carotide carotide

MCE un dito sotto la linea | un dito sotto la linea un dito sopra lo
(localizzazione)- del capezzolo del capezzolo xifoide
tecnica mano intorno al 1-2 dita 1-2 mani

torace con il dito

pollice

invasivita del MCE 2 cm 2 cm 3cm
frequenza del MCE 120/min 120/min 100/min
MCE/ventilazione 5:1 5:1 5:1

18
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Advanced Life Support (ALS) nel bambino in asistolia e bradicardia con circolo insufficiente:

L’ECG evidenzia VFo VT

9 | defibrillazione (1)=2J/kg

defibrillazione (2)=4 J/ kg
defibrillazione (3)=4J/kg

Ventilazione ed intubazione con O, 100% |¢——p] Epinefrina 10y/kg e/voi/o
se accesso /v o i/o non presente:

100y / kg nel tubo ET

Allestimento di un accesso e/v 0 1/0

30 - 60 sec di ventilazione in maschera e MCE 1:5 h___T

defibrillazione =4 J / kg
defibrillazione =4 J / kg » Epinefrina 100y/kge/voi/o

defibrillazione =4 J / kg

!

Dopo tre cicli, considerare la somministrazione: di NaHCO ;: 1 mmol/kg

antiaritmici : lidocaina 1 mg/kg
o procainamide o Bretilyum

|

Valutare:

Ipotermia ?
Intossicazione da farmaci ?
Scompenso idroelettrolitico ?

SCENARIO 4/97

19



Advanced Life Support (ALS) nella Fibrillazione Ventricolare (VF) e gittata ridotta per la Tachicardia Ventricolare (VT):

L’ ECG evidenzia Asistolia o Bradicardia con circolazione inadeguata

'

Ventilazione ed intubazione con O, al 100%
accesso e/v o intraosseo /o

b

Epinefrina 10y / kg e/v o i/o - se I’accesso al circolo non ¢ presente 100y nel tubo ET

v

prendere in considerazione la somministrazione di salina isotonica,
colloidi, albumina o sangue 0 neg = 20 ml / kg-

y

3 minuti di ventilazione e massaggio cardiaco 1: 5 .
Epinefrina 100y / kg e/v o i/o >
considerare la somministrazione di una dose unica di atropina: O-lanno: 1mge/voilo
1-10anni: 2mge/voilo
> 10 anni: 3mgelvoilo

l

Dopo tre cicli, valutare Ia somministrazione: di NaHCO ; 1 mmol / kg
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Advanced Life Support (ALS) con Dissociazione Elettro Meccanica

(EMD = ridotta attivita elettrica - senza eliminazione di CO,!)

L’ECG evidenzia EMD
assenza di polso brachiale, femorale o carotideo
nessuna eliminazione di CO; nell’espirato

Ventilazione e intubazione con O, al 100%
accesso e/v 0 i/o «——»| Epinefrina 10y/kge/voilo

se accesso €/v 0 i/0 non presente:
100y / kg nel tubo ET

Somministrare velocemente soluzione salina isotonica, colloidi, albumina o sangue 0 neg

=20ml/kg

3 minuti di ventilazione e MCE 1: 5

'

Considerare e valutare appropriatamente:

ipovolemia ipotermia —®| Epinefrina 100y / kg e/v o
i/o
tamponamento cardiaco intossicazione esogena

pneumotorace ipertensivo  squilibrio idroelettrolitico

Valutare la risomministrazione del bolo di liquidi !

Considerazioni degli autori:

Un adeguato Basic Life support anche durante la rianimazione avanzata, contribuisce
alla positiva risoluzione. Non bisogna perdere tempo nella ricerca di un accesso venoso
quando & facile e veloce accedere al circolo utilizzando la via intra ossea.

Partire con la via i/0 ed applicare al bambino la via e/v quando la circolazione sponta-
nea é ristabilita!

Pensa: dai ad ogni bambino una possibilitd, come tu vorresti per te stesso!

SCENARIO 4/97
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Conclusioni

¢ Congresso sicuramente entusiasmante, sia per la se-
de prescelta, sia per le numerose nazioni presenti
che per gli argomenti trattati.

e Non necessariamente, il fatto di non aver riscon-

trato novita eclatanti, significa che non sia stato
fruttuoso; ritengo invece che ci¢ dimostri unicamen-
te il notevole livello di qualita raggiunto dalle no-
stre Unita Operative di Terapia Intensiva. Questo
mi ha quindi confortato e rallegrato.
Il nostro stato dell’arte, cosi aggiornato, & sicura-
mente determinato oltre che dall’elevato livello eco-
nomico anche dalla globalizzazione delle comuni-
cazioni che sono ormai in tempo reale. Non esiste
piu che un’apparecchiatura giunga in Italia dopo
1-2 anni dopo I’inizio del suo utilizzo; attualmen-
te, qualsiasi prodotto farmaceutico o elettromedi-
cale, viene sperimentato e commercializzato in con-
temporanea in tutti gli stati avanzati.

* Estremamente interessanti le relazioni sul ricono-
scimento e controllo del dolore nel bambino, sul-
I’emergenza pediatrica e sul trauma cranico; accom-
pagnate, fortunatamente, anche da una chiara do-
cumentazione scritta negli atti.

® Ricca la sala posters, che talvolta ricalcavano i con-
tenuti delle relazioni presentate, probabilmente per
permettere anche a coloro che frequentavano altre
sale, con relazioni differenti, di conoscerne gli ar-
gomenti ed i fini. Tema molto rappresentato nei po-
sters € stato il ‘‘ruolo dell’infermiere di anestesia
nella gestione della terapia antalgica’’ con applica-
zione di protocolli terapeutici stilati dai responsa-

bili delle rispettive unita operative, come diretta con-
seguenza della compilazione di apposite schede per
la rilevazione e valutazione del dolore postopera-
torio e/o cronico (affidata all’infermiere).
Scarsissima la rappresentativa italiana, presente co-
mungque con un poster dal tema ‘‘Triage Poster Ga-
me’’ presentato da colleghe del 118 di Treviso; so-
lamente 17 persone, forse, mi auguro, per disinfor-
mazione.

Sicuramente le relazioni esposte saranno invece state
di notevole stimolo per i rappresentanti dei paesi
in via di sviluppo dove materiali, farmaci e ed ap-
parecchiature elettromedicali non sono cosi all’a-
vanguardia.

Piccolo neo, forse, nella stesura degli atti; nella for-
ma e nella lingua originale prodotta dagli autori,
solo raramente accompagnata da traduzione sinte-
tica in inglese.

L’organizzazione & stata ineccepibile sotto tutti gli
aspetti, con hostess numerose, di cui una di madre-
lingua italiana, molto disponibili.

Notevole & stata le presenza degli informatori scien-
tifici e ricchi gli stands.

Nessuna traduzione simultanea in italiano, data la
scarsa iscrizione di connazionali al Congresso.
Interessantissime le proposte editoriali, esclusiva-
mente in inglese ed in tedesco, a conferma della ne-
cessita assoluta di conoscere almeno una lingua stra-
niera.

Sicuramente un’esperienza interessantissima e stimo-
lante, da consigliare!
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SUPPORTI PSICOLOGICI E MOTIVAZIONALI
ALL’EQUIPE ASSISTENZIALE E ALL’INFERMIERE

A.S.V. M.G. Milillo

V Congresso Regionale Aniarti F.V.G., Pordenone, 29 marzo 1996

Premessa: Ho vissuto con un po’ di ‘‘angoscia’ il tema affida-
tomi, anche se il termine non ¢ proprio quello giusto, ma sono
contenta mi sia data la possibilita di raccontarvi un po’ quello
che sento dentro. Non sono una psicologa e non ho alcuna pre-
tesa di riuscire a darvi risposte o fornirvi risoluzioni a problemi
che ritengo molto importanti; posso solo, forse, esservi di aiuto
stimolando alcune riflessioni su quanto succede dentro di noi in
queste occasioni, avendo anch’io lavorato in un’area critica per
otto anni ed essendo stato questo il motivo che mi ha portata ad
approfondire alcune tematiche.

In tema di ‘‘trapianto d’organo da cadavere’’, quanto viene ri-
chiesto ad un’équipe sanitaria e quindi ad un infermiere, ¢ la de-
finizione di piani assistenziali:

1) da un lato, rivolti ad un cadavere a cuore battente, cioé iden-
tificabile come /a non speranza di vita terrena (ricordiamoci
1a definizione di morte cerebrale: perdita totale e irreversibile
delle attivita-funzioni cerebrali);

2) dall’altra parte, rivolti ad una persona che deve essere prepa-
rata ad una nuova vita, cioé alla speranza, tenendo presenti
tutte le possibili incertezze, paure che inevitabilmente emer-
gono.

Nel primo caso ho sottolineato i termini vita terrena, in guanto,
essendo noi ancora dei viventi, non ci é dato di escludere la pos-
sibilita che Ja vita sia solo un *‘passaggio in questo mondo'’, al
di Ia di qualunque credo religioso.

Dal momento che ritengo sia pil facile trovare spontaneamente
delle motivazioni neli’assistere delle persone che hanno di fronte
la speranza di un futuro (il trapiantato), cercherd di dirigere il
mio modesto intervento, su quanto ci sembra essere piu difficile
da motivare (I’assistenza rivolta al ‘‘cadavere a cuore battente”’).
Mi sembra percio utile, andare ad analizzare cosa suscita in noi
I'idea di morte cerebrale, al di 1 del significato medico legale di
questo termine. Credo che nell’intimo di ciascun soggetto qui pre-
sente, possano emergere un sacco di immagini, vissuti di disa-
gio, sofferenza, ma forse per alcuni (fortunati quelli), anche sen-
sazioni di serenita.

Ho identificato alcuni punti che, secondo la mia esperienza, ri-
tengo critici:

e prelievo d’organo, cosa puo significare? — morte, percio assi-
stenza al morente o assistenza ad un ‘‘vivo che & gid morto”’?
Questa seconda affermazione & in realta un assurdo, ma un as-
surdo con cui noi, come operatori, dobbiamo confrontarci. An-
che parlando di assistenza al morente, non & mica cosi sempli-
ce pensare ad un piano di assistenza centrato su un individuo
che di fatto & gid considerato morto. Forse & pit corretto par-
lare di *‘attivita tecnico-funzionali’’ finalizzate a mantenere ir-
rorati gli organi che ci interessano, che di piani di assistenza
veri e propri. I supporti psicologici che potremmo essere por-
tati a dare, a chi li rivolgiamo, ad una persona che non ci pud
sentire? Sicuramente potrebbe avere pil senso cominciare ad
indirizzarli a quell’individuo che, noi sappiamo gia potrebbe

[ ]

essere un potenziale donatore e potremmo usare la nostra pro-
fessionalita nel sostegno ai parenti contattati per chiedere loro
il consenso all’espianto. Comunque mi permetto di darvi un
segnale: & vero che il *‘corpo’’ di cui ci stiamo occupando non
registra piu attivit elettrica cerebrale, ma, se qualcuno di voi
ci crede, dentro di ognuno di noi c’¢ anche una parte chiamata
solitamente ‘‘anima’’, o comunque quel qualcosa di impalpa-
bile difficilmente testabile con mezzi fisici, che pud beneficia-
re del sentirsi tenuta in considerazione in quello che forse & il
momento pill importante del suo esistere. Su questa premessa
pud riacquistare senso avvicinarsi alla persona come se ci po-
tesse ancora ascoltare, come se realmente potessimo instaura-
re un comune rapporto e puod diventare utile cercare di infon-
derle serenita, sicurezza.

Belle parole, direte voi, ma noi qui lavoriamo in una Terapia
Intensiva, quel luogo in cui ci si adopera, ci si batte ‘‘contro
la morte”, non a favore. E un luogo altamente tecnico dove
spesso ¢’é poco tempo da dedicare alle riflessioni sulle temati-
che della morte. Ma, lo dico provocatoriamente, non & forse
che stiamo scappando? Proviamo a chiederci perché ho scelto
(oppure ho accettato) di lavorare in un posto come la terapia
intensiva; la nostra mente & anche capace di trabocchetti, di
scappatoie come ad esempio il non pensare sui problemi che
pone I’evento morte (anche, ma non solo, rispetto al trapian-
to) a favore del tecnicismo. E forse il nostro caso?

Prelievo d’organo: il secondo significato che voglio sottolineare
¢ che abbiamo a che fare con la preparazione per la sezione,
lo smembramento — bruttissime parole — di una persona (o
di un cadavere?). Cosa provoca in noi la consapevolezza di cid?
Dubbi, paure, senso di rifiuto, accettazione, altro... Per ognuna
di queste ‘“‘parole’’ sarebbe utile soffermarsi a lungo per co-
glierne il profondo significato. Qui non & possibile farlo in quan-
to gli argomenti da toccare sono tanti e il tempo poco. Perd
vorrei darvi uno spunto per riflettere: colui con cui abbiamo
a che fare & stato dichiarato morto, ma in realta se noi lo toc-
chiamo ¢ ancora caldo, anche se per merito di macchine, re-
spira, il cuore gli batte ancora, i suoi reni funzionano. In que-
st’ultima frase, per me, potrebbero riflettersi le sopra elencate
parole trovando non uno, ma dieci, cento significati.
Spesso, le persone ‘‘votate’’ agli espianti, per le caratteristiche
richieste, sono ‘‘giovani distrutti’’, reduci da incidenti strada-
li, o cause simili, per cui ci ritroviamo ad operare su persone
di cui non accettiamo, o meglio non riusciamo a dare signifi-
cato accettabile alla fine che hanno fatto. Questo disagio che
proviamo ¢ aggravato anche dal fatto che assistere queste per-
sone inevitabilmente costituisce lo specchio di quella che po-
trebbe essere la nostra morte o quella dei nostri figli, amici,
conoscenti, ¢ il segnale ineludibile, che la ndstra vita non du-
rerd per sempre.

Da questi specchi noi spesso fuggiamo — magari con il tecni-
cismo — forse perché ne abbiamo paura, timore, allora evitia-
mo di cogliere ’occasione per guardarci dentro (vedi *‘La sto-
ria infinita” nella paura del nulla). Forse, e mettetelo pure nelle
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probabilita, potremmo scoprire, non senza un po’ di stupore, co-
se di noi che non conosciamo, magari anche la bellezza di un mondo
interiore in grado di cogliere positivamente e in senso costruttivo,
tutti gli eventi della vita stessa, con pari dignita, valore e signifi-
cato, e riuscire a dare un senso anche all’atto del morire in manie-
ra violenta.

e C’e da sottolineare anche un’altra forma di vissuto: *“il fallimen-
1o per I'équipe assistenziale. Tutti ci siamo adoperati per salvare
questa vita, e i nostri sforzi sono sfociati nel nulla! Oltre a cid non
c'é neppure il tempo di elaborare una qualiche forma di lutto, e
per lutto intendo quel processo naturale, necessario ¢ dinamico che
rappresenta la normale risposta ad una perdita, perché i tempi tec-
nici per dichiarare la morte cerebrale ai fini di un espianto, sono
di complessive 6 ore (per le persone adulte) e tutti si é troppo con-
centrati sul fare, non sul sentire cosa accade nel nostro essere.

MA NOI??1!!

Noi adottiamo le nostre difese (nei confronti di chi?, della paura?),
erigendo barriere (per fermare chi?); il solo “‘fare’® pud esserne un
esempio, utilizzando degli schemi di risposta preconfezionati atti a
limitare al minimo ’ansia, nascondendoci dietro maschere che svol-
gono I’azione apparentemente benefica di non esporre il nostro mondo
interiore.

Noi, e qui mi rivolgo a tutta I’équipe, dovremmo sforzarci di impa-
rare (anche a costo di *‘scalare montagne’’) @ confrontarci nel grup-
po per quelli che sono i nostri vissuti. Abbiamo la necessita di parla-
re di quanto ci accade dentro, senza provarne vergogna. Siamo tutti
delle persone e in quanto tali capaci di provare emozioni. Le emo-
zioni stesse non guardano in faccia il ruolo professionale di chi le
prova ed il confronto o la semplice verbalizzazione di ci che sto vi-
vendo, pud essere di aiuto ad altri. Sono esperienze queste che pos-
sono portare a galla anche delle vecchie esperienze, per cid non dob-
biamo vergognarci di provare emozioni, cosi come non dobbiamo
vergognarci di chiedere aiuto ad un nostro collega, se non riusciamo
ad affrontare questo tipo di assistenza.

Comunque la morfe non deve essere vissuta come un fallimento, ma
come una naturale tappa della nostra esistenza, sia che avvenga con
preavviso, che bruscamente, € proprio per questo dobbiamo iniziare
a prepararci anche approfittando di queste occasioni che ci si pre-
sentano. Provare a vivere I’assistenza ad un morente in attesa di
espianto, come un "occasione di apprendimento delle mie possibili
risorse e dei miei momentanei limiti pud aggiungere significato a quan-
to, magari meccanicamente, sto facendo.

Fino ad ora vi ho esposto gli aspetti che sembrano meno favorevoli
o meglio, meno motivanti, per I’assistenza di una persona prossima
all’espianto. Vorrei, perd sottolineare anche almeno un aspetto che
alcune persone mi hanno riferito, aver provato.

* Avere in reparto una persona da espiantare ti da una carica inte-

riore enorme, perché senti che quella vita apparentemente spreca-
ta, serve a salvare, a far vivere altre vite, spesso pilt di una e per
questo ti attivi meglio che puoi e ti puoi ritrovare anche a ripeter-
gli spesso *‘dai, dai che ce la fai a donare i tuoi organi’’. Mi ritor-
na in mente un libro che ho letto di Marlo Morgan — *‘... E ven-
ne chiamata due cuori’’ — nel quale si racconta, all’interno di un
contesto che & quello degli aborigeni australiani, come gli animali
decidano di offrire la propria vita per garantire la sopravvivenza
ad un altro animale, 1'vomo, tutto cid pur nel massimo rispetto
della vita stessa. Questo ci riporta anche alla consapevolezza che
Jacciamo parte di un ecosistema dove vita e morte sono una la com-
pletezza dell’altra.
Per qualcuno potrebbe essere di rinforzo motivazionale, il pensa-
re che questo atto di donare parti di se per la vita altrui, non &
altro che una manifestazione di ‘“‘generosita assoluta’” che I'indi-
viduo pué aver scelto come forma di esteriorizzazione e/0 dimo-
strazione dell’esistenza del suo “‘Amore grande, universale, per la
vita”,

Quanto appena detto & anche un valido aggancio, e qui lo accenno
appena, per capire cosa smuove, spinge un individuo a donare, nel
suo perfetto stato di salute, una parte di sé come il midollo o un rene
ad un altro individuo familiare o no.

Sono queste riflessioni che possiamo sfruttare o utilizzare per I’aiu-
to ai parenti, altro grosso problema che ci tocca da vicino.
Prima di affrontare il problema ‘‘parenti’’, che sono spesso coloro
che ci fanno rendere conto di cid che stiamo facendo, vorrei portare
I’attenzione ad un altro momento estremamente delicato:
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® “Pattimo del clampaggio dell’aorta: momento in cui l’anima se
ne va’, E questo un momento che viene descritto, da chi lo ha
vissuto, come il reale istante in cui la persona cessa di esistere, si
stacca dalla realtd conosciuta. E anche I’occasione che ci sbatte
in faccia la dura realtd: questo individuo & realmente morto!
Normalimente succede anche che i tempi coincidono con il trasfe-
rimento dell’attenzione dell’équipe sugli organi da espiantare, tra-
scurando un po’ I'individuo che, ormai salma, non ha piu biso-
gno di cure e cid avviene sia per necessita che per disagio, cio2 per
una sorta di compromissione della componente emotiva di chi ope-
ra. Vorrei ricordare, ai componenti dell’équipe di sala operato-
ria, che una motivazione di aiuto potrebbe essere pensare a cosa
si & appena fatto e a che impatto avra sulle vite che verranno a
beneficiarne.
A questo punto mi permetto di richiedere un po’ di rispetto della
salma; anche essa ha bisogno di qualche sincera attenzione. Pen-
sate a quanto in tempi passati e presenti altre popolazioni (tibeta-
ni, egiziani, ...) dedicano alla cura dei propri morti; sappiate che
anche nella nostra realtd questo accade e accadeva. Parlando di
‘“‘rispetto’’ mi sembra doveroso ricordare che va applicato anche
durante le 6 famose ore di preparazione e nei momenti precedenti
alla diagnosi definitiva. Con questo termine intendo la garanzia
della privacy (ad es. non scoprire inutilmente la persona), il non
parlare a sproposito, permettere la vicinanza dei parenti al mo-
rente: i nostri atti possono essere fatti anche in loro presenza e an-
zi, il vederci operare potrebbe rivelarsi di aiuto alla loro accetta-
zione dell’accaduto, del lutto che devono iniziare ad elaborare.

Vorrei ricordarvi, visto che abbiamo gia toccato I’argomento, che
I'Infermiere Professionale & tenuto anche ad operare nella presa in
carico dei parenti. Sui banchi di scuola sono abili a parlarne, ma dal
punto di vista operativo, ci si dimentica spesso che esistano (forse
volutamente).

Qualcuno, parlando di assistenza all’espiantato, mi ha riferito:

“,.. parenti? Sono proprio loro quelli che ti fanno capire cosa tu stai
Sacendo! Sono loro quelli che ti mandano in crisi, che ti mostrano
cosa sta accadendo ...”’

Forse & bene, anche in un contesto di terapia intensiva, cominciare
a prendere in considerazione il parente, come persona degna delle
nostre attenzioni professionali. lgqutsta un’occasione che abbiamo
per dimostrare la nostra professionalita.

In ciascun tipo di assistenza, sia per I'espiantato che per il trapianta-
to , il parente di solito c’é e vive dei momenti particolarmente diffi-
cili. Importante sarebbe imparare ad applicare quanto ho cosi ben
trovato espresso dalla frase:

““I’arte di essere totalmente presente ad un altro essere umano”’.
In altri termini significa:

e rendersi disponibili all’ascofto, anche se significa sentir ripetere
la stessa cosa molte volte;

* avere degli atteggiamenti compassionevoli, dove per compassione
intendo mettersi al posto degli altri, banalmente pensare a come
mi sentirei io stessa se fossi al posto loro, di che cosa avrei biso-
gno, cosa mi piacerebbe ricevere;

e tollerare sfoghi di rabbia: come le persone che si stanno avvici-
nando alla propria morte, anche il parente pud non accettare il
distacco che gli viene imposto e si sfoga con chi per primo gli ca-
pita di fronte, noi infermieri. Ma l’ira o il senso di ribellione non
sono nei nostri confronti, derivano dalla difficolta a superare questo
momento ed & importante che sia espressa;

® entrare in una vera relazione d’aiuto: la morte improvvisa di una
persona amata & una delle esperienze pitl tragiche, per questo &
importantissimo evitare ulteriori traumi, a volte irreparabili, che
possono protrarre una sofferenza senza fine. Dare loro tempo per
superare lo stato di shock e di rifiuto, pud essere gia un gran aiuto.
Dr’altra parte, ricevere un trapianto d’organo significa pensare si
ad una vita nuova, ma con tante paure, dubbi, incertezze; e i pa-
renti e vivono cosl come i pazienti.

o Il parente dell’espiantato ha anche una grande esigenza che & il
bisogno di stare vicino il piit possibile al proprio caro nei suoi ul-
timi istanti di vita. A noi & dato di sapere in anticipo se la persona
che abbiamo di fronte & un soggetto identificato come possibile
donatore, allora, perché non sfruttare questo ‘‘tempo finestra®
per concedere al parente qualche reale momento di vicinanza? So-
no convinta che, identificando i momenti piut favorevoli (valutati
anche in funzione del nostro successivo operato), potremmo riu-
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scire a trovare anche noi un po’ piii di disponibilita nei confronti
dei parenti e riuscire a identificare, anche in una Terapia Intensi-
va uno ‘‘spazio infermiere-parente’’ che possa diventare d’aiuto
anche nella semplice comprensione dei termini tecnici utilizzati dai
medici, o di quanto & di stretta competenza infermieristica. Vi ri-
cordo alcune cose utili alla comprensione di queste figure: il pa-
rente pud essere eroso da sensi di colpa nei confronti del proprio
congiunto, in questo cerchera sostegno; spesso ha un sacco di co-
se “‘incompiute’” di cui dispiacersi; potrebbe avere dei rimorsi e
quant’altro. Nel momento in cui acconsente alla donazione degli
organi & quasi certo abbia bisogno anche di un **dopo’’, che va
al di 12 dei nostri “tempi tecnici’’. Con quanto ho appena detto
intendo che i parenti sanno che qualcosa del loro caro continuera
a vivere in altre persone e spesso richiedono possibilita di contat-
to con questi. Nel nostro saper essere, penso che dovremmo com-
prendere senza irritazione tali richieste, cercando di indirizzarli alle
persone in grado di dar loro risposta.

Quanto ho cercato di sintetizzare nel tempo datomi, per me significa

cercare di applicare la parola ‘‘umanita’’ alla nostra professione.
Mi permetto, in ultimo di fare due proposte:

1. considerare, nell’aggiornamento permanente, la possibilita di av-
viare un percorso di approfondimento delle tematiche riguardanti
il nostro rapporto con la vita-morte.

2. Proporre una figura di supporto psicologico rivolta agli operato-
ri e, quando possibile, anche ai parenti, esperta in questo tipo di
comunicazioni.

Come premesso non vi ho dato nessuna risposta ‘‘magica’’, né pre-
tendo che voi la pensiate come me. Sono certa che ci saranno molte
obiezioni e sarei contenta di potermi confrontare con chi ne avesse
voglia. Spero solo di aver anche parzialmente ottenuto quello che
mi sono posta io come obiettivo venendo qui: stimolare, in colleghi
professionisti, il desiderio e la curiosita di approfondire argomenti
che ci vedono impegnati quotidianamente e che, nell’affrontarli, ci
mettono in crisi e ci aiutano a crescere come persone e come profes-
sione.

ASSOCIAZIONE NAZIONALE INFERMIERI DI AREA CRITICA

ANIARTI - CAMPANIA
1V Convegno Regionale

ASSISTENZA INFERMIERISTICA INTENSIVA
NELLE UNITA OPERATIVE DI AREA CRITICA IN CAMPANIA

Corso di aggiornamento

NAPOLI - 28-29-30 maggio 1998

Azienda Ospedaliera di Rilievo Nazionale e di Alta Specializzazione
““A. O. Monaldi Cotugno Aula Magna - Ospedale Monaldi’’
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TRAPIANTO DI MIDOLLO OSSEO

I.P. D. Bertolissi, I.P. V. Girardelli

V Congresso Regionale Aniarti F.V.G., Pordenone, 29 marzo 1996

Assistenza al paziente

1l trapianto di midollo osseo consiste in una semplice trasfusione di
sangue midollare. Presso il Dipartimento per il Trapianto di Midollo
Osseo del Policlinico Universitario di Udine si effettuano trapianti di
midollo autologo ed allogenico, da donatore consanguineo, allo scopo
di eradicare la malattia o prolungare i tempi liberi da malattia del
paziente.

All’interno del reparto, costituito da sedici stanze, é presente la Se-
zione Trapianti, che comprende cinque stanze singole, in cui soggior-
nano i pazienti, quasi sempre dall’ingresso alla dimissione.

Essa & separata dal Reparto di Ematologia da un’anticamera, all’in-
gresso della quale vi ¢ un tappeto decontaminante, con funzione di
zona filtro. Vi si trova un lavandino (per il lavaggio delle mani), in-
sieme a cuffie, calzari e mascherine, da indossare prima di accedere
alla Sezione. Infatti, al fine di proteggere il paziente da agenti ester-
ni, vi sono delle manovre da seguire, quali:

controllo della pulizia quotidiana a fondo della stanza;
- sostituzione della biancheria del letto quotidiana;

- accesso riservato al personale;

- lavaggio delle mani prima di entrare in ogni stanza;

- vestizione dell’operatore;

- sterilitd delle manovre e/o procedure invasive.

Ogni stanza é ulteriormente dotata di anticamera dove si indossano
nuovi calzari ed un camice monouso, mentre all’interno si trova il
materiale necessario all’assistenza del paziente (sistemato in un car-
rello), comprese le strutture fondamentali alla sua permanenza (fri-
gorifero, bagno, supporto per televisore, cyclette, telefono).
Tutto il reparto, inoltre, ¢ dotato di un sistemna di condizionamento
dell’aria ad alta efficienza, poiché quest’ultima viene filtrata, in me-
dia, 34-36 volte ogni ora.

L’accesso alla Sezione Trapianti & consentito solo al personale, tut-
tavia ogni stanza & fornita di telefono e se il medico lo ritiene neces-
sario, si concede ad un familiare, opportunamente *‘bardato”’ di en-
trare solo nella zona filtro e di comunicare con il paziente attraverso
I'interfono.

Tipi di espianto

Nel caso dell’espianto di midollo osseo il donatore & vivente ¢ la pro-
cedura non comporta alcuna menomazione fisica per lo stesso.
Attualmente nel nostro reparto le metodiche di espianto sono due:

- in sala operatoria;
- presso il Centro Immunotrasfusionale.

Quello in sala operatoria & un intervento in anestesia generale nel
quale viene effettuata una serie di prelievi di sangue midollare. In
questo caso ai rischi dell’anestesia si aggiunge quello di trovare un
midollo vuoto. Successivamente il materiale prelevato viene trattato
e criopreservato. La degenza media & di due giorni.

L’espianto per mezzo di raccolte aferetiche, viene effettuato presso
il Centro Immunotrasfusionale; per permettere questa tecnica spes-
so & necessario il posizionamento di un catetere venoso femorale. Le
cellule staminali possono essere reinfuse immediatamente e la degenza
media & di circa otto giorni. Nel nostro centro, attualmente, questa
procedura viene utilizzata solo nel caso di trapianto autologo.
Durante il trapianto di midollo é importante monitorizzare i para-
metri e le condizioni generali del paziente ed allestire un ambiente
sicuro e tranquillo. Anche se rare, infatti, sono possibili reazioni al-
lergiche e/o disturbi da sovraccarico di liquidi.

La “‘reinfusione’’ viene programmata in base a precisi protocolli,
secondo i quali il paziente viene sottoposto ad un ciclo di chemiote-
rapia intensiva (condizionamento), allo scopo di eradicare la malat-
tia (nel caso in cui vi sia un interessamento midollare), creare spazio
e raggiungere la condizione di aplasia, in modo da consentire alle
cellule staminali trapiantate di attecchire.

Fin dal suo ingresso, il paziente viene posto in isolamento protetti-
vo, ma dal momento in cui raggiunge la fase di aplasia, I'isolamento
diviene stretto: in questo periodo la sorveglianza e le attivita infer-
mieristiche devono essere volte a prevenire ed eventualmente affron-
tare i problemi determinati da un midollo aplastico.
Fondamentale ¢ I’educazione sanitaria, necessaria affinché il paziente
comprenda I'importanza dell’isolamento, della cura della propria igie-
ne globale e soprattutto di quella delle mucose (cavo orale, appara-

to genito-urinario). Cid & importante anche per una maggiore colla-
borazione da parte del paziente all’intero processo.

Nei giorni immediatamente successivi al trapianto ¢ prevedibile la
comparsa di disturbi quali febbre ¢ mucosite del cavo orale, anche
se si cerca di limitarli il pili possibile.

A questo scopo vengono monitorizzati pil volte al giorno i parametri
e le condizioni di cute ¢ mucose. Se necessario & lo stesso infermiere
professionale a praticare I’igiene al paziente, mentre s¢ la temperatura
sale oltre i 38°C, si eseguono emocolture e, secondo prescrizione me-
dica, si somministra ’eventuale terapia antibiotica ¢ antipiretica,
Vi sono poi attivita che si ripetono con scadenza settimanale come
Pesecuzione di tamponi nasale e faringeo.

Per la cura dell'igiene si raccomanda di utilizzare saponi neutri e,
per I’igiene intima, una preparazione galenica disinfettante (deno-
minata Dakin).

11 rischio piu grave a cui pud andare incontro il paziente sottoposto
a trapianto di midollo ossco ¢ dato dalle infezioni. Nel caso di tra-
pianto allogenico alla riduzione delle difese immunitarie si aggiunge
I'immunosoppressione determinata dai farmaci anti-rigetto.

11 candidato al trapianto di midollo osseo richiede gia dal primo giorno
il posizionamento di un catetere venoso centrale. Tale strumento &
necessario per il condizionamento, la reinfusione di midollo, la som-
ministrazione di farmaci, il supporto trasfusionale e nutrizionale, oltre
che per I’esecuzione dei prelievi ematici. Dopo il suo posizionamen-
to viene sempre somministrato, secondo protocollo, I'antibiotico di
profilassi, mentre la sede viene controllata in media ogni 72 ore e
la medicazione viene eseguita con tecniche asettiche, insieme alla so-
stituzione dell’intero sistema di infusione endovenosa.

Le complicanze infettive sono molto temibili, quindi il paziente, gia
dal primo giorno di ricovero, viene sottoposto a terapia antibiotica,
antivirale ed antimicotica di profilassi. Compito dell’tnfermiere pro-
fessionale & occuparsi della somministrazione dei farmaci ed indivi-
duarne i possibili effetti collaterali.

Nel momento in cui, di fronte a segni locali o generali di flogosi,
il sospetto ricadesse sul catetere venoso centrale, quest’ultimo pud
essere rimosso e sostituito dall’incannulamento di una via venosa pe-
riferica. Tutti cid che viene rilevato pud essere registrato su apposite
schede che consentono il monitoraggio del funzionamento del cate-
tere € delle condizioni della zona di inserzione.

Per quanto riguarda il bisogno di alimentazione, dal giorno della rein-
fusione, il paziente deve seguire una dieta a bassa carica microbica,
compatibilmente con le condizioni del cavo orale: talvolta infatti la
mucosite & di grado particolarmente intenso tale da richiedere I’in-
tervento di figure quali la dietista, la quale provvede a fornire un
supporto nutrizionale adeguato (integratori alimentari, dieta iperca-
lorica). Qualora cid non sia sufficiente viene contattato il servizio
di Farmacia allo scopo di adottare temporaneamente la Nutrizione
Parenterale Totale: per il paziente, infatti, pud essere molto difficile
o addirittura impossibile deglutire anche i liquidi o la stessa saliva.
In fase di aplasia I’anemia e la piastrinopenia devono essere compensa-
te fornendo al paziente un supporto costituto da trasfusioni di piastri-
ne ed emazie concentrate. Se il paziente ha dato il suo consenso alle
trasfusioni, I’infermiere professionale ha il compito di controllarne le
cpn(!izioni per prevenire o limitare il piu possibile la comparsa di rea-
zioni,

11 decorso di un trapianto allogenico si protrae pitt a lungo ed & piil
impegnativo dal punto di vista assistenziale, poiché & possibile la com-
parsa della “‘malattia da trapianto contro 1’ospite’’ (GVHD), e di
infezioni opportunistiche, in seguito alla terapia immunosoppressi-
va., La GVHD pu¢ essere distinta in:

- acuta, che compare entro cento giorni dal trapianto;
- cronica, dopo cento giorni dal trapianto.

Essa pud manifestarsi con varia intensita e andare a colpire organi
bersaglio quali fegato, intestino, cute, polmone. La profilassi im-
munosoppressiva si basa sulla somministrazione di Methotrexate e
Cyclosprina-A (quest’ultima per almeno un anno dopo il trapianto).
Ultimo, ma non meno importante ¢ il compito dell’infermiere pro-
fessionale di ‘‘educare” il paziente al progressivo distacco da un am-
biente nel quale si sentiva protetto per tornare a svolgere le attivita
di una vita normale, pur sapendo che di fronte ad ogni difficolta,
pud rivolgersi a professionisti disponibili e competenti.
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IL PROCESSO ASSISTENZIALE NEL PERIODO
DI OSSERVAZIONE PER LA DETERMINAZIONE
DELLA MORTE CLINICA DEL POTENZIALE DONATORE

P. Berton, M. Luccon, L. Cipolat (relatrice)

V Congresso Regionale Aniarti F.V.G., Pordenone, 29 marzo 1996

Introduzione alle procedure operative

Lavoro presso il Servizio di Anestesia, Rianimazione e Terapie In-
tensive dell’Ospedale di Pordenone.

Paola Berton, Monica Luccon ed io abbiamo preparato una relazio-
ne riguardante il processo assistenziale nel periodo di osservazione
per la determinazione della morte clinica del potenziale donatore.
Soggetto oggetto del processo assistenziale ¢ I'vomo, infatti ’assi-
stenza infermieristica pone al centro del suo operare la persona co-
me globalita-unitd bio-psico-sociale. Nel caso specifico del potenziale
donatore, la sfera psichica ¢ annullata dall’EEG piatto. Viene cosi
a mancare una caratteristica sostanziale e anche le altre sfere vengo-
no compromesse.

Abbiamo deciso allora di analizzare quali comportamenti adottia-
mo nei confronti del paziente dall’entrata in rianimazione fino al mo-
mento in cui si compone la salma, atteggiamenti scaturiti dalle no-
stre reazioni-emozioni. Identifichiamo fondamentalmente due fasi:

1) dall’ingresso fino alla constatazione di EEG piatto applichiamo
le attitudini, le conoscenze e le abilita acquisite atlo scopo di aiu-
tare il paziente a recuperare lo stato di salute;

2) dalla constatazione di morte cerebrale I’'uvomo nella sua accezio-
ne olistica viene dimenticato e tutto il processo assistenziale si esau-
risce nell’utilizzare attrezzature, apparecchiature e presidi com-
plessi allo scopo di mantenere i suoi organi vitali per un espianto.

Tutta 'attivita frenetica di questa seconda fase risponde a meccani-
smi di difesa che rendiamo propri per poterci estraniare, cosi da non
essere coinvolti emotivamente e psicologicamente da vari fattori co-
me I'etd del paziente, la possibile identificazione.

Riteniamo possibile gestire le difficolta appena descritte concretiz-
zando I'importanza di essere professionisti: professionista sa — sa
essere =» sa fare — sa divenire, quindi & professionista colui che,
oltre a possedere competenze tecnico-disciplinari, & in grado di in-
staurare una relazione sempre e comunque con I’'uomo, al quale spetta
dignita, intimita, unicita.

Uomo unico non solo come essere ma anche nei rapporti con il mon-
do, la societa il suo micro e macro sistema. E qui si inserisce un nuo-
vo problema: valorizzare la significativita che il paziente donatore
ha per i suoi familiari. In altri termini questo si concretizza in:

# chi come e quando comunicare la notizia della morte cerebrale e
del possibile espianto ai parenti;

* si dice che gli estranei all’equipe *‘intralcino i lavori’’. Noi ci sia-
mo chieste se realmente ci impediscono di rilevare i parametri vi-
tali, di cambiare una fleboclisi, di eseguire un prelievo. Con quale
diritto quindi noi poniamo limiti alla presenza della madre vicino
al figlio, per esempio. Non ¢ piil corretto riconoscere che solo quan-
do si vede un uomo piangere un altro uomo ci si rende conto che
anche lui viveva, amava, sognava ...;

* possiamo noi supportare il parente nella fase di distacco? quali co-
noscenze possedere, che vissuto elaborare, come e dove prepararsi.

Qualcosa di nuovo ci & stato proposto da Maria Grazia Milillo. Per
quanto ci riguarda, la partecipazione a questo convegno ci ha per
messo di prendere coscienza delle difficolta relazionali che un espianto
comporta.

Analizziamo ora le competenze tecnico-disciplinari. Nel passaggio
da un espianto ogni due anni circa a cinque in un anno sono emerse
le seguenti difficolta;

* organizzare tutte le attivitd assistenziali dirette al donatore;

¢ raggruppare in un unico plico tutti i documenti da compilare;

o facilitare la trasmissione dei dati ai colleghi cosi da evitare disgui-
di operativi, incomprensioni e dimenticanze;

= procedere in modo ordinato secondo uno schema logico;

¢ uniformare V'iter dell’espianto;

* instaurare e mantenere i contatti con le altre equipe, con la dire-
zione sanitaria, con il Nord Italia Transplant, ecc.;

Si & ritenuto opportuno quindi stilare un insieme di procedure che
agevolassero il lavoro dell’intero gruppo medico-infermieristico. Pri-
ma di vederlo nei dettagli vi vogliamo informare su come gestiamo
le risorse umane. Potendo contare su un organico di 4 I.P. per tur-
no, su un numero di posti letto pari a 10 (effettivi quasi sempre 12),
le unita si dividono in:

- 2 si occupano del reparto;
- I si occupa dell’assistenza diretta al possibile donatore;
- 1 si occupa delle pratiche burocratiche organizzative.

Ovviamente questa suddivisione non & da considerarsi rigida, sia per-
ché dobbiamo far fronte anche alle urgenze esterne, sia perché ¢’¢
la disponibilita della fuori turno diurna.

Nel primo foglio, come vedete, sono richiesti i dati fondamentali del
paziente: N.C., GRUPPO ...

Prima dell’inizio dell’osservazione vanno compiute delle operazioni
preliminari che abbiamo raggruppato sotto forma di check-list:

¢ innanzitutto si avvisa la direzione sanitaria tramite lo specifico mo-
dulo che vi faccio vedere compilato dal medico. Si possono pren-
dere previ contatti con il personale della stessa tramite telefonata
(pud capitare durante i giorni festivi, nel qual caso si specifica con
chi si parla) ricordando perd che questo non svincola dalla com-
pilazione del modulo;

e come vi ¢ gia stato detto spetta poi alla direzione avvisare 118 Pre-
fetto Polizia Stradale S.0. chirurgica indire la commissione;

¢ noi contatteremo il chirurgo per il prelievo del linfonodo. Si deve
sempre scrivere nome e cognome del referente. Il medico per ’eco
cardio, quetlo per I’eco addome, 1’oculista per le cornee eventual-
mente, il Ministro del Culto. Scriviamo anche il nome del poli-
ziotto cosi poi da poter ricontattare sempre la stessa persona.

Da quanto detto si pud notare la quantita di operatori e di macchine

che ruotano intorno al paziente; si suggerisce quindi di lasciare il do-

natore in una stanza singola (ovviamente nei limiti della struttura

e della disponibilita) e di controllare che sia dotato dei seguenti pre-

sidi medico-chirurgici:

® cvc per infusione rapida di liquidi, per la misurazione della PVC;

e introduttore Swan Ganz perché di calibro maggiore, perché piu
corto e quindi si evita la strozzatura del medesimo durante il clam-
paggio della cava superiore, perché permette I’applicazione del ca-
tetere cosl da ottenere un monitoraggio emodinamico piu preciso;

® via periferica per P'infusione di farmaci i cui dosaggi devono esse-
re rigorosamente controllati;

e arteria radiale per il monitoraggio continuo della pa cruenta, per
facilitare ’esecuzione dei prelievi ematochimici ed emogasanalitici;

e catetere vescicale collegato ad urometro con sacca di raccolta a
circuito chiuso per la determinazione della diuresi oraria {circuito
chiuso, cosl da limitare il piu possibile il rischio di infezioni);

* SNG;

e termometro per la rilevazione della temperatura centrale, che

VI
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riflette 1a situazione degli organi interni e che pud essere rilevata
o posizionando una sonda con un termistore all’estremita a livel-
lo rettale, o esofageo, o vescicale; tramite S. G. possiamo rilevare
la temperatura dell’arteria polmonare. Dobbiamo tener presente
che la misurazione rettale ¢ inficiata da problemi tecnici come am-
polla rettale piena di feci che rendono inattendibile il rilievo, in-
troduzione inferiore ai 10 cm, lesioni della mucosa da termo-
metro.

Dopo che il linfonodo ¢ stato prelevato dobbiamo preoccuparci di
eseguire i prelievi cosi da riempire 11 provette con anticoagulante
(sodio citrato, EDTA, escludendo I’eparina) da 5-6 cc, una provetta
di sangue coagulato da 10 cc. Tutto questo materiale va riposto in
un contenitore ben sigillato, reso stabile in modo da non rovesciare
il contenuto, dove esternamente scriviamo 1'indirizzo dell’ospedale
del NITp. Al contenitore va allegata anche la scheda di segnalazio-
ne, che contiene oltre ai dati relativi al paziente, I'anamnesi prossi-
ma e altre notizie anamnestiche rilevate dai familiari. Da notare il
fatto che sono state inserite nuove voci come. allergie, storia di tra-
sfusioni, esposizione a sostanze tossiche ... Ripetendo, 11 provette
da gruppo, 1 provetta da SMAC, 1 contenitore sterile contenente un
linfonodo in S.F. e la scheda di segnalazione vanno inviati al NITp
di Milano tramite la staffetta della Polizia Stradale.

Sempre nella fase delle operazioni preliminari vano eseguiti anche
i seguenti esami ematochimici-batteriologici, dei quali solo i primi
tre di vitale importanza per il proseguimento dell’espianto e che quindi
ci devono pervenire entro la fine dell’osservazione.
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Comportamenti

Fase I RECUPERARE
LO STATO DI SALUTE

DELL'UOMO

Fase IT MANTENERE VITALI
GLI ORGANI

f
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PROFESSIONISTA
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SAPER DIVENIRE
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Passiamo ora al monitoraggio del donatore nelle sei ore. I parame-
tri vitali, le infusioni, i farmaci, gli esami di laboratorio e quelli stru-
mentali vengono tutti riportati nelle schede contenute nel plico e non
pit in grafica. Come vedete, benché il monitoraggio dei parametri
sia continuo, vengono riportati ogni 5 minuti. Per comodita la rile-
vazione della EtCO2 viene fatta direttamente grazie al respiratore
che ¢ dotato dell’apposito sensore.

Visto che non sempre viene posizionato il catetere di S.G., che ci per-
mette di avere una diretta conoscenza dello stato emodinamico del
paziente, abbiamo pensato di inserire all’inizio, a meta e alla fine
dell’osservazione il bilancio entrate-uscite dei liquidi.

Per legge, come abbiamo appena sentito, il Collegio Medico per tre
volte (all’inizio, a met e alla fine dell’osservazione) deve eseguire
una valutazione neurologica e il test dell’apnea. Vogliamo soffer-
mare ['attenzione sulla valutazione neurologica, soprattutto nella ri-
levazione dell’assenza del riflesso corneale che viene eseguita senza
preoccuparsi di preservare l'integrita delle cornee, comprometten-
done cosi un futuro utilizzo. Cerchiamo di applicare anche quelle
manovre di nursing atte a tenere puliti e lubrificati gli occhi.
Alla fine dell’osservazione il Collegio Medico compila il verbale di
accertamento della realta di morte e il paziente viene accompagnato
in S.0. per ’espianto. 1l plico delle procedure segue il donatore an-
che perch¢ i chirughi dovranno compilare il verbale di prelievo di
organi. Un verbale per ogni organo prelevato, tenendo presente che
il lavoro é rilegato e che si spediscono solo le copie.

Terminato |’espianto la salma ritorna in reparto per essere composta.
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Difficolta

* Organizzare le attivitd assistenziali

® Raggruppare tutti i documenti

* Trasmettere i dati

® Procedere secondo uno schema logico
e Uniformare I'iter dell’espianto

® Mantenere i contatti con le altre équipe
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SERVIZIO DI ANESTESIA RIANIMAZIONE E TERAPIA INTENSIVA

Primario: Dr. Willy Pierre Mercante

PROCEDURE OPERATIVE ESPIANTO MULTIORGANO

Paziente
Data di nascita /. / Sesso M O F O
Gruppo sanguigno Fattore Rh

Cartella clinica n.

Pordenone, / /

1. OPERAZIONI PRELIMINARI
Avviso alla Direzione Sanitaria telefonata 0O contattato .........

modulo 0 compilato da ....cccoirmeiireeiiiimiiiiieiinineniiiniiinisenen.

..

O Contattato Chirurgo per linfonodo Dr. .....c.ccccevvunimmnnireniiieeccmniiieinnieeee, OO OO0 OO 0ao0s .
[ Contattato S.0. II Chir. Dr./LP. ..vciiriiirnnenne S COOOOOOOCRO OO0 00
O Contattato EcoCardiaco Dr. ......ccevernerenmeiinnnrirenenineens
O Contattato EcoAddome Dr. ................ 10 St s s e Tt T e e e er =
3 Contattato Oculista Dr. ..ccicvreaennrercirreiiieeannnee O OO O T T T X0
£ Contattato MiniStro del CUILD .......cceerveererrerrnersersesrenssersesssessessseseesnesacesssesessnessessssssssssssassasosssssns
[0 Referente della Polizia Stradale Sig. ......ocoevveiiimniinnneccincennes N OO OO0O0AECO0CE N OO OO0
1.1 Presidi medico-chirurgici

O Catetere venaso centrale .......c.ccccevrveennnees e
O Introduttore SWaN GANZ ..ccevveimeeererresasreissoecdicecacerseoscensassssssrasssnrsssssrosassssssssrssssrsssravsessces
O Via periferica ....cccierrereirececirnceccsmnccessanssseess rerieeniesrneshesbeasaesseaasnrreansnroransnras
O Arteria radiale ....ooovvevnniieeiiiimmeiiimmeiinninnnnen OO0 OO OO O OO 000 OO 050
O Catetere vescicale ................ OO0 OO0 O OO OO 0000
[0 Sondino nAasogastriCo ....c..ceccersreccercecences T, rverrerneneaanes
[0 Termometro per temperatura iNeINA ....ooevrrrerreiceriarsceasaaisansenns e e m— rreOCeaA o
O Inviato materiale al N.[.TP. 11 provette gruppo

[Ospedale Maggiore Policlinico
pad. Marangoni tel. ..../....c...ee...
via F. Sforza, 35 20122 Milano)

1 provetta SMAC

scheda di segnalazione

1 contenitore sterile contenente un linfonodo in S.F.

1.2 Esami ematochimici-batteriologici (da eseguire prima dell'inizio dell’osservazione)

Neg. Pos. In corso
(] TPHA ®| 3 emocolture
= Anti HIV 1, 2 o| 1 urinocuitura
O Anti HCV
¢| I tracheoaspirato
e| ] BAL
(] HBsAg | LDH
D Al'lll CMV | HBDH
0 Anti TOXOPLASMA
o |Esv *|eT
O WDRL
(] Varicella Zoster
(| Erpes 1,2

VIII
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2, SCHEDA DI SEGNALAZIONE

Medico TEfErente .coocireceirieeccrrersssrrssieasssrsissssessrscssasssnsassasese
Servizio di Anestesia Rianimazione e Terapia intensiva (tel. 0434/399335, fax 0434/399398)
Dati relativi al paziente

CORNOME € NOMIE 1eiirrecnsesiicirrmuressrssirtammenntiiiaessseeeeeannsiotsssssstttsessisssstsstersrriaesttnnmmmesirrassssssssnansces
Gruppo SANEUIZNO ..vvvvreruicrreieensosersrressarossaaressasassnorss Fattore Rh ...cccccvieiiiicnmennimeiinmeiiniannoneone
Data di NASCILA ..cevverrecenrencesrronrorsrssrsasisarssrsrvssosasasanns Sesso MO FO

PesO (KB) +ojeeeeemrecamerrrsssssnnniiiiiniiiniininnanes 7N = (5 ) i OOy Or O O O O L OO OO OO0
T AL e s e e e e o e C et e s rE se e ces (o N L S R Y Y PO
B E e e e e e e e e e el atavarats NS 130 S S AaOeRa000e0000
METICO CUTAMLE .eeueuverivrorscrsraroncecorcenssssssssssssesssssassossnrsrasasnasnarsestsssrosssssssssons 18- 5 e e a0
Anamnesi prossima

Ospedale di PrOVEMENZA ......veeeiriiiiiiirsirireesiiiiiisssnnrrenuasenssssissieertetsesttenassessisressnnressssenansarnsnneoss
CAUSA Al COMEB ceererrrrrirnereireenrrscaenescrsrrsessosssrssssarnsrsssstessssssssasresassnesssesssososssssatrsosresnssserssssstrsasssoses
Primo evento: LT R T DO LKL 00 (T ) A O OO OO 00
Inizio coma: (o ¥ 1T ) OOeO T e O OO 000K (] -1 oo e o000 COROo0a
Ricovero in reparto (LT T P P P TR CO (0§ U T X O O T T F RO
Intubazione (1 L e T YT P LX) (1) PP e OO OO OO e
Presunta osservazione (1) S e o O OO a0 (7 1 O OO O OO T )
Patologia traumatica associata NO O sI 0 SEAE .hrerrerrenirennernnreanieanrarrsrenns
Interventi chirurgici associati all’evento NO O s1 SCUE civvrerrieerrrierenierencrannnssossens

.................................................................................................................................................

Altre notizie anamnestiche rilevate dai familiari

Epatopatia O N.N. 0O NO 0O st
Nefropatia O N.N. O NO 0O si
Ipertensione J N.N. 0 NO (MR |
Cardiopatia O N.N. 0O NO [ sI
Pneumopatia O N.N. 0O NO 0 sI

Diabete O N.N. 1 NO a si
Dislipidemie J N.N O NO a sl

Etilismo [ N.N. J NO 0 s1

Uso di sostanze stupefacenti O NO O Sembra di NO

Rischio per HIV O NO O Sembra di NO

Uso cronico di farmaci O NN O NO BN (S exxrooroocos
Tabagismo O NN O NO 0O sI

Neoplasie O N.N. O NO [ ) IR
Malattie neurologiche 0O N.N. 0 NO [
Malattie articolari o artrosi O N.N. O NO O SI e
Recenti sintomi di influenza O N.N O NO [ S e e o
Recenti infezioni (trattate con) 0 N.N O NO [ ) SO
Esposizioni a sostanze tossiche O N.N O NO B Srecrronns
Storia di trasfusioni CJ N.N O NO 0O Sl ceereeneeens
Inspiegabile perdita di peso O N.N O NO O sI

Allergie O N.N 0 NO B e
Interventi precedenti O N.N O NO I (O
Vaccinazioni O N.N O NO |3 oo

Il paziente potrebbe essere idoneo al prelievo di:

(J Reni O Cuore [ Polmoni {J Fegato [J Pancreas [] Cornee [J Tessuti
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3. MONITORAGGIO DEL DONATORE NELLE 6 ORE DI OSSERVAZIONE

3.1 Parametri vitali

P.A. FC
mmHg b/min

ore | min

FR TC DIURESI
atti/m °C ml

E[COZ
mmHg

PVC Sa0,
cm H,0 %

00

15

30

45

00

15

30

45

3.2, Bilancio dei liquidi
Inizio osservazione

Meta osservazione

Fine osservazione

ore ...... ore ...... ore ......
LIQUIDI IN LIQUIDI IN LIQUIDI IN
o Cristalloidi ........ccoovrevennns ml | ® Cristalloidi ............... seeses ml [ @ Cristalloidi ..... S ml
e Colloidi ......... veverrovssasnse T | @ Colloidi cvvvvevnvenreninrennanns ml [ ® Colloidi ...covvvvvnrernrnnnnnns . ml
* Emoderivati .......c..cceeennes ml | « Emoderivati .............. weeee Ml | ® Emoderivati ....c.ovevivninnnne ml
Totale ..............ml Totale .............. ml Totale ........ vseree mlq|
LIQUIDI OUT LIQUIDI OUT LIQUIDI OUT
Totale ......coveeune ml Totale ............ . ml Totale .............. ml
BILANCIO IN/OUT BILANCIO IN/OUT BILANCIO IN/QUT
POS. vevierrrrernennns POS. ciiiriiineernvrrerirnrrnernns POS: reverracrrerernernseanarnes .
MEB. tovverererranraneererrasenanns 11 - S neg. .eeenenn errerierbernrrnrnns
3.3 Infusioni X
usioni Terapia
ml Tipo inizio fine inti"::si ora Farmaco dose
3.4 Esami di laboratorio
. Inizio Meta Fine
Parametri osservazione osservazione osservazione
OT€ cevrrnenn ST, Or€ ..vueen reerirneerans OFE ceoceeiennennerecennans
Leucociti x103/ul
Eritrociti x10 /ul
Emoglobina g/dl
Ematocrito Yo
Piastrine x10°/ul
| Bilirubina Tot  mg/dl
Azotemia mg/dl!
Creatininemia mg/dl
Glicemia mg/dl
Na+ mmol/]
K+ mmol/|
Cl- mmol/|
Ca+ + mmol/]
Amilasemia u/1
GOT U/1
GPT U/1
CPK/CPK-MB U/

Segue

INSERTO SCENARIO 4/97



Continua

. Inizio Meta Fine
Parametri osservazione osservazione osservazione
OF€ «evererererennses ereeae OF€ reevvrrenns eeveeeeaaeas OF€ evvecernne revrerraaens
PT sec
PTT sec
Fi0,
Peep cm.H,0
V.T. ml
pH
PCO, mmHg
PO, mmHg
HCO; mEq/|
3802 Y
Proteinuria
Cilindruria
Na+ urine mEqg/3 h
Valutazione neurologica
Test Apnea
EEG 30’
3.5 Esami strumentali
ora Rilievi
Rx Torace
ECG

Ecografia cardiaca

Ecotransesofageo

Ecografia Renale

Ecografia Epatica

4. OSSERVAZIONI
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ASSISTENZA AL PAZIENTE TRAPIANTATO DI RENE

I.P. B. Del Zotto

Nefrologia, Azienda Ospedaliera S. Maria della Misericordia, Udine.

V Congresso Regionale Aniarti F.V.G., Pordenone, 29 marzo 1996

Il paziente sottoposto a trapianto renale ¢ una persona affetta da
insufficienza renale cronica in fase terminale che era in trattamento
sostitutivo attraverso I'emodialisi o la dialisi peritoneale.

Per questa persona il trapianto di rene costituisce la possibilita di
avere una migliore qualita di vita. In caso di insuccesso del trapian-
to il paziente deve ritornare all’emodialisi o alla dialisi peritoneale.
Il paziente ha comunque la possibilita di rimettersi in lista per un
successivo trapianto.

Solitamente il rene donato (che pud provenire sia da un donatore
vivente che da cadavere) viene impiantato in fossa iliaca destra in
posizione retroperitoneale e {’uretere del nuovo rene viene anasto-
mizzato con la vescica del ricevente. Nei casi di un secondo trapian-
to o di una nefrectomia del rene natio sinistro (a causa di reni polici-
stici o di ipertensione non controllabile o di problemi di reflusso
vescico-ureterali), il rene donato viene posto in fossa iliaca sinistra.
Nel nostro reparto ci occupiamo della preparazione del paziente al-
I'intervento chirurgico che viene poi effettuato presso la Clinica Chi-
rurgica Universitaria, situata nel padiglione accanto al nostro.
Per la preparazione del paziente all’intervento viene seguito un pro-
tocollo che prevede tutta una serie di procedure (esami ematochimi-
ci, esami strumentali, rasatura, clistere, seduta emodialitica, bagno
¢ terapia).

Dopo l'intervento chirurgico (della durata di circa quattro ore) il pa-
ziente rientra nel nostro reparto e viene accolto nella stanza sterile
dove vi rimane per otto-dieci giorni, per poi essere trasferito in una
stanza di degenza della corsia sempre in isolamento protettivo.
Le stanze sterili sono due, ciascuna provvista di proprio bagno, let-
to bilancia, biancheria sterile, carrello per le medicazioni, farmaci
necessari, televisore e telefono.

Nelle stanze sterili il personale accede indossando la cuffia, la ma-
scherina e i copricalzari.

Ai parenti non ¢ consentito I'accesso all’interno delle stanze sterili,
ma solamente nell’anticamera di queste indossando comunque la ma-
scherina, la cuffia, i copricalzari e il camice. Da questa anticamera
possono vedere il loro congiunto attraverso una porta a vetri e co-
municare tramite un citofono. Aij parenti & consentito I’ingresso nel-
I’anticamera in sesta giornata e una persona per volta.

Il paziente trapiantato al rientro dalla sala operatoria presenta un
sondino naso-gastrico a caduta (che viene rimosso in seconda gior-
nata), un catetere venoso centrale (per emodialisi se il paziente face-
va dialisi peritoneale e in caso di blocco della fistola artero-venosa),
uno o due drenaggi e il catetere vescicale (rimosso solitamente in se-
sta o settima giornata). I parametri che rileviamo nelle prime venti-
quattro-quarantotto ore ogni due ore sono: la pressione arteriosa,
il polso, la temperatura corporea, la pressione venosa centrale e il
peso corporeo. Per quanto riguarda la diuresi & innanzitutto impor-
tante sapere se il paziente avesse una diuresi residua e conoscerne
la quantita, per valutare se si tratta della diuresi residua o della ri-
presa del rene trapiantato. In caso di ripresa immediata della fun-
zionalita del rene donato possiamo avere una diuresi oraria intorno
ai 500-600 cc, per cui & necessario controllare questo parametro ogni
venti-trenta minuti. Si pud avere nei primi giorni una diuresi in 24
ore pari a 8-10 litri. E quindi chiaro che in questa situazione & im-
portante cercare di mantenere in pareggio il bilancio idro-elettrolitico
attraverso la somministrazione di fleboclisi (solitamente soluzione
fisiologiche, glucosio al 5% e sodio bicarbonato 1/6 0 1 M).
Inoltre giornalmente rileviamo la circonferenza delle cosce per evi-
denziare precocemente I'insorgenza di una tromboflebite.

Per i primi due giorni post intervento il paziente ¢ in dieta assoluta,

| per cui tutta la terapia gli viene somministrata endovena. La terapia

comprende i farmaci immunosoppressivi (ciclosporina e cortisone),
il gastroprotettore, la terapia antibiotica, la Dopamina e il diuretico
{Lasix). Inoltre si effettua la calciparina sottocute per circa sei giorni.
Per il rifacimento del letto si utilizza la biancheria sterile fino in set-
tima giornata, finché i dosaggi della terapia immunosoppressiva so-
no pia elevati. In caso di rigetto si riprende I'uso della biancheria
sterile fino a completamento della terapia antirigetto.

Il paziente riferisce parestesia della parte anteriore della coscia in cor-
rispondenza della fossa iliaca dove ¢ stato posto il rene e questo &
un sintomo comune ai pazienti trapiantati, essendo una conseguen-
2a del tipo di intervento chirurgico a cui sono stati sottoposti. Si spiega
al paziente che con il tempo questa sensazione scomparira.
Appena viene rimosso il sondino naso-gastrico si inizia a far fare al
paziente ginnastica respiratoria con il Triflo per prevenire la stasi
polmonare e quindi possibili infezioni.

Gia in terza giornata il paziente inizia ad assumere la terapia per boc-
ca. Si inizia quindi a far riconoscere al paziente e distinguere fra lo-
ro i vari farmaci, a spiegare I'importanza di assumerli in orario e
nel giusto dosaggio. Si parla dei possibili effetti collaterali dei far-
maci e del fatto che la terapia dovra essere assunta per tutta la dura-
ta del trapianto, anche se con il tempo i dosaggi dei farmaci saranno
progressivamente ridotti.

Il paziente in terza giornata  in dieta idrica per poi passare in quar-
ta giornata ad una dieta semiliquida, in quinta giornata a una dieta
leggera ed infine libera se non ci sono controindicazioni quali ad esem-
pio problemi di iperpotassiemia per cui nella dieta va tolta sia la frutta
che Ja verdura, finché i valori della potassiemia non si normalizza-
no. I cibi vengono serviti in piatti monouso fino in settima giornata
o in caso di rigetto. Ulteriori restrizioni nella dieta possono esserci
nel caso di una non ripresa immediata della funzionalita del rene tra-
piantato, per cui il paziente deve essere sottoposto a trattamento emo-
dialitico e quindi la dieta sara adeguata (povera di liquidi). In que-
sto caso il paziente va sostenuto psicologicamente perché subentra
una fase di scoraggiamento e di depressione per il non buon esito
del trapianto.

1l paziente viene mobilizzato in seconda o terza giornata facendogli
indossare una fascia elastica a livello addominale, per impedire ce-
dimenti delle pareti muscolari in sede della ferita chirurgica. Biso-
gna spiegare al paziente che & necessario che indossi sempre per i primi
due mesi la fascia elastica ogni volta che si alza dal letto.

Si spiega I'importanza di una accurata igiene personale, con parti-
colare attenzione all’igiene della bocca per prevenire I'insorgenza di
infezioni. Per prevenire cid si fanno effettuare al paziente sciacqui,
due volte al giorno, con soluzione timol-borica, oltre ad una accura-
ta pulizia dei denti dopo ogni pasto e I’assunzione di un antimicoti-
co quattro volte al giorno.

In molti casi nei pazienti emodializzati non c’era una diuresi residua
e quindi ci potrebbe essere una vescica ipertrofica per cui una volta
rimosso il catetere vescicale (dopo aver effettuato la ginnastica ve-
scicale, anche per una intera giornata) possiamo avere pollachiuria
(frequenti minzioni, con intervalli che all’inizio si aggirano intorno
ai 15-20 minuti). E necessario quindi spiegare al paziente che la ve-
scica si abituera lentamente ¢ gradatamente i tempi tra una minzio-
ne e I'altra si allungheranno.

Per quello che riguarda le medicazioni del catetere venoso centrale
e della ferita chirurgica addominale, vengono effettuate entrambe
con tecnica aseptica solitamente a giorni alterni, si tratta di medica-
zioni a piatto. In alcuni casi per la ferita chirurgica & necessario
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ripetere la medicazione anche piut volte al giorno, poiché abbiamo
la presenza di materiale sieroso e/o ematico, sappiamo che il terre-
no umido favorisce I'insorgere delle infezioni.

I segni e i sintomi del rigetto sono: la febbricola, la contrazione del-
la diuresi, il dolore gonfiore /o iperestesia a livello del rene trapian-
tato, ’ipertensione, malessere, aumento di peso, comparsa di edemi
periferici, irrequietezza, aumento del valore della creatinina ematica.
Alcuni di questi sintomi possono essere confusi con quelli di una in-
fezione (ad esempio la comparsa della febbre); o nel caso di sovra-
dosaggio della terapia immunosoppressiva (la ciclosporina nefrotos-
sica per cui un sovradosaggio pud determinare una contrazione del-
1a diuresi e un aumento del valore della creatinina nel sangue).
In alcuni casi viene effettuata la biopsia renale per stabilire o con-
fermare la diagnosi di rigetto.

Intorno alla decima giornata, se non ci sono problemi quali il riget-
to o indici immunosoppressivi molto bassi, il paziente inizia ad usci-
re dalla stanza di degenza ed a deambulare lungo il corridoio indos-
sando cuffia, mascherina, camice e sovrascarpe. Viene invitato a usci-
re dalla stanza in orari diversi da quelli di visita, per evitare il con-
tatto con molte persone.

Si inizia a spiegare al paziente trapiantato che anche a casa dovra
controllare ia pressione arteriosa, la temperatura corporea, il peso
corporeo, le caratteristiche e la quantita della diuresi per evidenzia-
re precocemente il manifestarsi di variazioni importanti in questi pa-
rametri. Se ad esempio il paziente dovesse notare una contrazione
della diuresi (segno di un possibile rigetto o di un problema di tipo
ostruttivo), delle alterazioni della minzione quali bruciore, dolore,

difficolta (segni di una possibile infezione urinaria) o macroematuria,
deve mettersi immediatamente in contatto con il centro di riferimento.
Se non insorgono complicanze (infezioni da citomegalovirus, riget-
to, infezioni urinarie) il paziente viene dimesso in quindicesima-
ventesima giornata. Gli viene quindi detto che dovra presentarsi per
i primi mesi, con frequenza bisettimanale, ai controlli presso il no-
stro ambulatorio. Controlli che con il passare del tempo verranno
diradati.

Gli vengono poi date delle indicazioni su come comportarsi dopo la
dimissione. E importante che per i primi due mesi il paziente eviti
i luoghi affollati e che uscendo di casa indossi sempre la mascheri-
na; deve inoltre evitare il contatto con persone affette da sindromi
influenzali o malattie infettive o soggetti che abbiano avuto contatti
con le medesime.
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IL SISTEMA D’EMERGENZA SANITARIA NEL LAZIO

D.A.I. M. D’Innocenzo M, D.A.I. R. Marchetti @, A.F.D. A. Pinzari

(I) Responsabile servizio assistenza infermieristica A.S.L. Roma B

) C. Rianimazione ‘‘Policlinico A. Gemelli’’ Roma
() C. Rianimazione Ospedale ‘‘Bambino Gesu’’ Roma

VIII Congresso Regionale Aniarti - II Congresso Regionale Eurgenza - Roma, 19-20 giugno 1996

L’emergenza sanitaria rappresenta uno dei problemi sui quali si mi-
sura la qualita e Vefficienza di un servizio sanitario pubblico, e pos-
siamo affermare che i criteri di organizzazione e la funzionalita dei
servizi di emergenza influenzano direttamente I’efficacia e I’operati-
vitd della rete ospedaliera.

Un sistema per I’emergenza sanitaria pud essere pensato, costruito,
ed organizzato seguendo un percorso che presuppone:

- I'individuazione delle aree e delle zone d’intervento;

- la direzione e definizione degli interventi;

- la definizione degli obiettivi;

- la definizione delle modalita, degli strumenti organizzativi ed ope-
rativi.

La riorganizzazione del Sistema di Emergenza Sanitaria (SES) del

Lazio é basata sui contenuti della Delibera Regionale 1004/94 deno-

minata Lazio Soccorso 118.

Lo schema ¢ quello gia sperimentato in varie realta (Friuli, Emilia,
Toscana):

Jase di allarme costituita dalle Centrali Operative e dalle Postazioni
per il Trasporto Sanitario;

Jase di risposta costituita dalle postazioni di Primo Soccorso, dagli
Ospedali sede di Pronto Soccorso e DEA (I e IT Livello) e dalle po-
stazioni di Guardia Medica.

La Fase di allarme, a poco pit di un anno dall’attivazione delle C.
Operative, presenta alcune difficolta:

1) indeterminatezza dell’assetto amministrativo per il quale vengo-
no avanzate ipotesi di cambiamento come quella della creazione
di un Agenzia Regionale;

2) scarsezza dei mezzi di soccorso ed in particolare di quelli avanzati;

3) mancata attivazione del sistema di collegamento informatico che
permetterebbe di conoscere in tempo reale la situazione dei Posti
Letto e consentirebbe di inviare i mezzi di soccorso verso la strut-
tura in grado di dare la risposta pil adeguata al caso specifico.

““Questione di nursing’’, tanto per rimanere al titolo del Convegno,
¢ la mancata concretizzazione di quel che prevede il DPR del ’92 sul-
I’emergenza che certo costituirebbe un notevole salto di qualita nel-
I’operativita degli II.PP. nel sistema di soccorso.
L’organizzazione della Fase di risposta ha avuto ed ha ancora diffi-
colta tali che possiamo parlare di anno zero.

La Del. 1004 definiva nel maggio del 1994 gli standard strutturali
ed organizzativi dei PS e dei Dea di I e di II livello ma solo dopo
un anno con la Delibera di Riordino della rete ospedaliera sono stati
indicati gli ospedali sede di questi servizi.

Oggi questo piano che non ha trovato applicazione in particolare per
I'impossibilita di adeguare le P.Q. dei Servizi per ’Emergenza in as-
senza della piti generale ridefinizione delle P.O. delle Aziende, viene
messo in discussione e circola una bozza di ““riordino del riordino”’,
che vedrebbe declassati i DEA di 11 livello collocati negli Ospedali
dei capoluogo di provincia e probabilmente anche un rimaneggia-
mento dei DEA di I livello del centro di Roma.

E nell’organizzazione della fase di risposta che scontiamo i maggio-
ri ritardi e, fatte salve alcune lodevoli eccezioni quali il S. Giovanni
ed il Policlinico, gli ospedali sono ben lontani dagli standard previ-
sti non solo dalla Del. 1004, ma anche dai Criteri di Accreditamento

delle strutture di Emergenza prodotti in Piemonte e Friuli dalle lo-

cali sezioni della Societd di VRQ.

Proprio negli ultimi giorni della sua attivita il Ministro Guzzanti con

una Circolare del 10 maggio, ha creato le condizioni per superare

I'attuale empasse: /e Aziende Ospedaliere e le Aziende Sanitarie pos-

sono ridefinire immediatamente le P,O, dei DEA a straicio della P.O.

dell’ Azienda; su questa base la regione Lazio ha invitato le Aziende

(circolare del 10 Giugno) a provvedere ““al piui presto’” ad istituire

i DEA e le Med. d’Urgenza, dove previste, con i letti monitorizzati.

Nella nostra Regione esistono peraltro difficolta che derivano dal

modo disordinato in cui si ¢ strutturato il sistema ospedaliero che

condizionano pesantemente la costruzione del S.E.S.:

- alte specialita quali la Neurochirurgia, Cardiochirurgia, Chirur-
gia Vascolare e Centro Ustioni sono tutte concentrate a Roma;

- assenza di strutture dedicate all’assistenza di pazienti traumatiz-
zati (Trauma Center);

- carenza di posti letto di UTIC e Rianimazione ed anche cattiva uti-
lizzazione di questi con tempi di degenza inaccettabili per reparti
cosli costosi legati anche, ma non solo, all’assenza di strutture su-
bintensive e di riabilitazione.

Creare i DEA significa riorganizzare complessivamente lattivitd del-
Uintera struttura, ed infatti la Del. 1004 prevedeva per gli Ospedali
sede di DEA specifici standard di attivita (3.2.2 Criteri di funziona-
lita degli Ospedali sede di DEA).

In particolare per la Degenza Media vengono indicati i seguenti stan-
dard:

Area di Medicina 10 gg
Area Chirurgia 7 g8
Area Materno Infantile 588

ed inoltre & prevista Iattivita di Ambulatori, servizi diagnostici e di
consulenza per 12 ore, attivazione dei Day Hospital, dimissione pro-
tetta netl’ambito dell’8-10% delle degenze e Dipartimentalizzazione
dell'intera struttura.

Quanto del percorso indicato ¢ stato fatto? Quanto siamo lontani
da questi obiettivi?

Le Linee Guida per il sistema di emergenza Sanitaria, elaborate dal-
1'Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali e pubblicate sulla G.U. il
17 maggio 96, enfatizzano la funzione del Triage nei DEA definito
come “... primo momento di accoglienza e valutazione dei pazienti
in base a criteri definiti che consentano di stabilire le priorita di in-
tervento’’. Viene inoltre chiarito che a svolgere questa funzione de-
ve essere personale infermieristico adeguatamente formato.

In questo campo nel Lazio esistono alcune esperienze seppur recen-
ti: al PoliclinicoUmberto I di Roma viene attribuito un codice di gra-
vita (a colori), al S. Pertini I'LP, triagista invia il paziente al P.S.
competente cosi come nell’Az, S, Giovanni dove perd alcuni medici
contestano questo ‘‘potere’’ del Triagista!

E opportuno valorizzare questo ruolo dell’IP nel DEA individuan-
do percorsi di selezione e formazione omogenei nelle varie realta della
regione, in particolare stabilendo come individuare gli 11.PP. che de-
vono fare il Triage (tutti gli II.PP. del Dea? i volontari? selezionan-
do per competenza ed attitudini?.) Ma non solo! Se il modello del-
’emergenza ¢ il sistema integrato 118, questo sta a significare che
tale sistema da una maggiore garanzia di risultato, e tutto cid & pos-
sibile anche perché presuppone al suo interno la presenza stabile e
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qualificata di un infermiere che sia formato per operare al meglio
in tutte le fasi della catena di soccorso (Centrale, Mezzi di soccorso,
Strutture ospedaliere) e comunque in tutti i momenti e gli ambiti in
cui vi sia la presenza di un paziente in condizioni di criticita o di in-
stabilita vitale.

Infatti, I’'infermiere che lavora in emergenza, o meglio in area criti-
ca, deve possedere competenza e professionalita specifica, per ope-
rare in condizioni di alta incertezza e complessita. In emergenza ri-
sulta fondamentale, per produrre risultati, un alto livello d’integra-
zione inter professionale, la capacita cioé di condividere, nell’ambi-
to delle proprie competenze, gli obiettivi e i percorsi comuni, utiliz-
zando risorse e strumenti utili a standardizzare e modificare i com-
portamenti professionali.

Attualmente presso I'OER un Gruppo di lavoro dei DEA, lavora al-
la definizione di una scheda di Pronto Soccorso comune per la Re-
gione Lazio, appare necessario affiancare a questo strumento una
attivita di triage anch’essa omogenea nelle varie realta. Occorre svi-
luppare una logica di interdisciplinarieta, che nel rispetto delle rela-
tive competenze privilegi gli obiettivi comuni e il raggiungimento dei
risultati.

Elemento non secondario di un moderno Sistema di Emergenza ¢
il servizio di Soccorso Territoriale (Guardia Medica): sia la Del. Re-
gionale 1004/94, sia le relative convenzioni, sia le linee guida per il
Sistema di Emergenza, affermano I'esigenza di costruire un servizio
attivo nelle 24 ore integrato funzionalmente nel SES, nelle cui strut-
ture andrebbero collocate le postazioni.

Anche qui la realta & molto diversa con orari di attivita limitati alle
notti, ai festivi ed ai pomeriggi dei prefestivi, con personale privo
di adeguati strumenti, spesso demotivato e senza collegamento con
i DEA.

In questo campo esistono esperienze interessanti che coinvolgono la
nostra professione. In alcune zone del Friuli, dell’'Emilia ed anche
in Abruzzo & stato attivato il Servizio di Auto Medicalizzata: un Me-
dico ed un Infermiere Professionale, intervengono in prima battuta
in caso di chiamata avendo con se una adeguata attrezzatura e, se-
condo dati recenti, riescono a risolvere il problema *‘in loco’® nella
gran parte dei casi (solo nel 18% degli interventi richiedono l’invio
di un Ambulanza per il ricovero). Cid dimostra che I’infermiere in
emergenza, ha una notevole competenza {oggi ripresa e formalizza-
ta nel DMS n. 739/94 che prevede la figura dell’infermiere specializ-
zato in area critica) e che gli attuali problemi organizzativi che con-
dizionano "operativita infermieristica in emergenza, sono strettamente
legati al modello organizzativo interno e allo stato di attuazione del
Sistema di Emergenza Sanitaria Regionale.

Oggi, come gia richiamato, la Delibera Regionale 1004/94 ¢ le re-
centi Linee Guida del Ministero della Sanita, delineano il percorso
che bisogna seguire per assicurare una risposta sanitaria efficace, cid
nonostante vorremmo ancora sottolineare alcuni elementi:

- un sistema di Emergenza Sanitaria interagisce con molteplici aspetti
della realta territoriale di riferimento e ne é condizionato. Infatti
alcuni elementi e variabili ambientali influenzano la domanda co-
me richiesta di prestazioni al Sistema di Emergenza;

- elemento fondamentale, capace di determinare quantita e qualita
delle prestazioni richieste alle strutture dell’Emergenza Sanitaria
¢ lo stato complessivo dei servizi extraospedalieri: una Medicina
di base che funzioni, ambulatori territoriali che consentano acces-
si rapidi per visite ed accertamenti, finiscono per ridurre il ricorso
alle strutture ospedaliere. Ci sono poi motivazioni economiche, in
quanto I’esecuzione di visite ed accertamenti nelle strutture dell’e-
mergenza nella nostra Regione & ancora gratuita.

Sara dunque necessario riportare le strutture per I’Emergenza Sani-
taria alla loro funzione specifica, intervenendo sul complesso del-
I'organizzazione sanitaria e portando avanti una sorta d’intervento
culturale sul buon uso dei servizi

Ma & anche necessario che la Regione svolga un ruolo di stimolo per
adeguare le strutture agli standard, assicurare un congruo numero
di personale, qualificare sempre piil la risposta.

Le Aziende dovranno, implementare un modello organizzativo ba-
sato sull’interdisciplinarieta, costruendo protocolli comportamental,
standardizzando le prestazioni ed attivando sistemi di verifica dei ri-
sultati ottenuti.

Concludendo possiamo affermare che un’organizzazione pud dirsi
efficace ed efficiente solo se & in grado di fornire prestazioni quali-
tativamente elevate in qualsiasi ambito delle sue strutture.
Questo & ancora pidl necessario quando la persona che usufruisce delle
prestazioni sanitarie & in condizioni vitali critiche, da qui I'impor-
tanza di garantire alla cittadinanza un sistema di emergenza sanita-
ria efficiente, affidabile e qualitativamente tarato sui bisogni sanita-
ri della popolazione di riferimento.
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IL SERVIZIO INFERMIERISTICO
DELL’EMERGENZA SANITARIA LAZIO SOCCORSO 118

D.A.l Dott. C. Di Viggiano

(1) Responsabile servizio infermieristico 118 Regione Lazio

VIII Congresso Regionale Aniarti - II Congresso Regionale Eurgenza - Roma, 19-20 giugno 1996

Premessa

Il cammino che porta al S.A.l. parte dalla figura della C.S.S.A. in-
dividuata nel D.P.R. 128/69 che a breve sara abrogato. In seguito
le attivita della C.S.S.A. - Operatore Professionale Dirigente, si or-
ganizzano in Ufficio infermieristico (lucido 1) ed approda ad un’or-
ganizzazione complessa quale quella del Servizio infermieristico (lu-
cido 1).

Nelle Aziende di servizi come la nostra gli investimenti che maggior-
mente assorbono risorse, si riferiscono in ordine di priorita, al per-
sonale ed alle attrezzature.

11 personale del Servizio 118 & costituito ad oggi da 722 operatori
non medici (personale sanitario ausiliario, tecnico ed esecutivo) e di
30 medici; questo corrisponde al dato che il 96% del personale del
118 & costituito da operatori che in base al D.P.R. 128/69 rispondo-
no alla C.S.S.A., per quanto concerne la programmazione ed il con-
trollo delle attivitd proprie delle varie qualifiche.
L’aggiornamento di detto personale & responsabilitd del Dirigente
del Settore anche in riferimento al D.P.R. 821/84 e 29/93.

Da quanto esposto si evidenzia la necessita di un Servizio Infermie-
ristico che possa correttamente dirigere un numero considerevole di
operatori tenuto conto anche del fatto che il personale, in una Azienda
di servizi sanitari ¢ risorsa predominante e critica rispetto:

1) alla prestazione ed al servizio:
infatti I’erogazione e I'offerta di prestazioni sanitarie ¢ legata pre-
valentemente alle persone che devono essere organizzate, moti-
vate, coordinate, integrate, incentivate a raggiungere gli obiettivi
che I’organizzazione e le strutture si prefiggono di raggiungere,
La prestazione sanitaria si inserisce in una logica di servizio ed
¢ prevalentemente un rapporto di ‘‘persona con persona’’, fra
tecnico-specialista ed utente-paziente.
La validita di questo rapporto ¢ direttamente proporzionale alla
validita delle persone che utilizzano le proprie conoscenze e le pro-
prie abilita, sostanziandole nella prestazione/servizio sanitario.
2) AlPassetto economico generale dell’ Azienda:
i costi del personale costituiscono una quota rilevante di bilancio
dell’Azienda Ospedaliera;

- la razionalizzazione e I’economicita della gestionepassa in mi-
sura rilevante attraverso migliori modalita di gestione delle ri-
sorse umane;

- dal punto di vista economico tuttavia si considerano costi del
personale come costi correnti ¢ non come costo di investimen-
to la cui validita risulta essere di tipo pluriennale.

Il servizio infermieristico del 118

Attualmente il 118 di Roma ha due aree di attivita ben identificate
ed integrate tra loro e sono: Centrale Operativa 118 e Postazioni 118,
i P.S. 0 D.E.A. lo saranno, ma attualmente afferiscono ali’ Azienda
Sanitaria di appartenenza e il rapporto di integrazione con la C.O.
118 e le ambulanze nelle postazioni & affidato non a procedure o pro-
tocolli obliganti ma all’operatore che nel momento del “‘contatto”’
con il 118 dimostra o meno buon senso o disponibilita.
Funzionalmente afferiscono al 118:

-~ 18/30 operatori medici;

- 2 capo sala;

- 254 IL.PP.;

- 20 I1.GG.;

- 178 barellieri;

- 283 autisti;

- 1 dirigente assistenza infermieristica;
- 1 direttore di C.O.;

- 59 + 11 macchine.

Con delibera n. 2398 del 30 dicembre 1995 & stato istituito il Servizio
Infermieristico 118 e ne & stato nominato il Dirigente con funzioni
di Programmazione, Controllo e Formazione del personale.
Analizziamo prima di tutto chi o quale personale afferisce al S.A.I.
118,

- D.AL, C.S,, IL.PP., IL.GG., Aus., OTA, autisti, per questi ulti-
mi ¢ necessario un chiarimento: questo personale riferisce al ruolo
tecnico ma la peculiarita delle attiviti che questo ¢ chiamato a svol-
gere nel servizio (guida e controllo mezzo di soccorso e collabora-
zione attiva nell'intervento di soccorso stesso) la programmazio-
ne, il controllo e I’aggiornamento & curato dal capo sala e dal D.A.I.
per quanto riguarda le attivita assistenziali, con la partecipazione
attiva degli II.PP. e dei medici.

Il Servizio Infermieristico 118 non ha modelli in quanto i S.A.I. fi-
no ad oggi istituiti si occupano di livelli diversi assistenziali (ospeda-
le, territorio, scuole II.PP.). Nel progettare un modello organizzati-
vo del servizio si & partiti dai luoghi delle attivita concrete (C.O. ¢
postazioni) si sono identificate le funzioni autonome per ogni area
e le funzioni di interconnessione tra le stesse. Da qui si & estrapolata
la funzione del S.A.l. e si ¢ elaborato un modello organizzativo che
non diverge poi molto dal S.A.l. delle Aziende USL.

11 S.A.L 118 non prevede 1’area di assistenza ospedaliera, ma solo
quella territoriale, I'Ufficio gestione risorse umane e 1’area per la for-
mazione.

1) Ufficio gestione risorse umane.

Personale in organico previsto; 5 capo sala, risponde a funzioni ti-
picamente amministrative;

- rilevazione delle presenze;

mobilita territoriale d’urgenza;

rilevazioni problemi;

analisi problemi;

programmazione del numero di macchine per il soccorso in base
alle risorse disponibili;

verifica del rispetto delle linee guida e normativa di settore;
attivita di collegamento e comunicazione costante con le postazio-
ni territoriali e la Sala Operativa.

2) Formazione.

Organico di almeno 2 capo sala e personale infermieristico non sta-
bile ma arruolato per progetti.

- rapporti scuole e tirocinii;

- rilevazione dei bisogni formativi;

- proposta di programmi per formazione permanente e aggiorna-
mento;
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- indagine integrata con le altre Unita Operative per i percorsi for- |
mativi di inserimento nuovi assunti;

< lavori di gruppo e ricerca;

- organizzazione di stages di addestramento.

Le U.O. non sono ancora completamente organizzate anche a causa
della carenza di personale e di una direttiva chiara da parte della Re-
gione, pertanto le attivita di indirizzo ed elaborazione dei percorsi for-
mativi riferiscono alla D.S.1. la quale si avvale di gruppi di lavoro
composti da personale di pitl postazioni che lavorano su obiettivi te-
matici.

L’enorme difficolta nasce dalla mancanza assoluta di lavori di ricer-
ca sia a livello organizzativo che operativo della realta territoriale
per tanto abbiamo dovuto definire il tempo 0"’ e da qui costruire
lentamente i rapporti funzionali-gerarchici ma soprattutto di colla-
borazione e di stima.

- Sala Operativa.

La capo sala della Sala Operativa ¢ parte integrante del S.A.1. e coor-
dina il personale infermieristico e amministrativo ivi operante.
Attivita di sala:

- ricezione chiamate (118, 112, 113, 115);

- smistamento chiamate;

- altivazione ambulanze per i soccorsi;

- coordinamento funzionale delle macchine attive;

- ricerca posti letto.

1i Dirigente del S.A.L si avvale di un supporto amministrativo.

Cosa abbiamo prodotto
1) Formazione.

a) corso di formazione addestramento per i nuovi assunti presso la
C.0.;

b) corso di formazione addestramento per i barellieri;

€) partecipazione attiva nelle commissioni regionali per la forma-
zione in Emergenza - Convegno;

d) proposta di progetto formativo per tutti gli operatori;

¢) legittimazione della competenza del S.A.I per la formazione del
personale afferente al Servizio; ,

/) gruppo di lavoro sulla riorganizzazione delle attivita della C.O.
e definizione standards minimi di presenza;

£) gruppo di lavoro e ricerca bisogni formativi sulla base della sche-
da infermieristica di soccorso;

k) gruppo di lavoro sulla gestione del mezzo di soccorso ed elabora-
zione scheda di responsabilita;

§) pubblicazioni.

2) Ufficio infermieristico

) attivazione dell’Ufficio gestione personale;

b) riunioni periodiche con i capo sala di postazione;

¢) incontri programmati nelle postazioni con il personale;

d) rilevazione giornaliera delle presenze/assenze;

€) riepilogo globale macchine/uomini;

/) sostituzione delle assenze;

g) rilevazione taglie per assegnazione divise omogenee;

h) rilevazione organico assegnato in tutte le postazioni di Roma e
provincia, proposta di pianta organica in riferimento alla D.G.
144/92 e calcolo delle differenze per integrazione organica delle
diverse qualifiche.

SERVIZIO INFERMIERISTICO 118

~ inserimento dati

Programmazionc - 143 S— nel terminale
PERSONALE gestione dati
Agglernamento - D.s.‘. AMMINISTRATIVO =attivitd relazionale
Controll I~ (posta-protocsllo)
-Archivio atii:
-documenti
5 ! 2 -cartelline personal
“C.S C.S. C.S. 'safvzletltc-ordlnl di
. servizio
Gl MATTINA FORMAZ. -normativa per la
] Central | gestlone' del
-Centralc personaie
Gestione operativa Provinciale -modalita interna
diretta -procedimenti di_
personale Regionale sciplinari
postaz.

RICERCA
- Raccolta dati di settore
13 - Proposte di correttivi
- Formulazione di proggeiti

C.S.
TERRITORIO

- Elaborazioni dati-ndividuazione (PA0ALEN.

| ATTUAZIONE PROGETTI CON COINVOLGIMENTO
DEL PERSONALE DI SETTORE TERRITORIALE

INSERTO SCENARIO 4/97

XVII



LA QUALITA NELL’EMERGENZA

D.A.I. M.A. Bricca

U.O. Miglioramento qualitd A.U.S.L. Roma C

VIIT Congresso Regionale Aniarti - II Congresso Regionale Eurgenza - Roma, 19-20 giugno 1996

La Legge del 23 ottobre 1992 n. 421 con i successivi D.lgs. 502/92
€ 517/93 muta radicalmente I'impianto del SSN. Con questo prov-
vedimento legislativo si tenta di dare corpo all’esigenza di cambia-
mento che miri ad assicurare una migliore qualitd delle prestazioni
sanitarie nel rispetto dell’efficacia, dell’efficienza dell’economicita
e della razionalizzazione nella gestione delle risorse. E dunque un
momento forte di svolta e di discontinuitd con il passato.

Il rafforzamento della centralit dei cittadini determina il riconosci-
mento degli stessi come clienti da soddisfare ad opera di un sistema
sanitario che deve riorganizzare i propri servizi e il proprio funzio-
namento in rapporto alla domanda.

Inoltre I'introduzione dei livelli minimi di assistenza sono da consi-
derare garanzie a favore dei cittadini.

Sono gli aspetti comportamentali organizzativi, gestionali e operati-
vi, e non i concetti di tutela della salute, che vengono modificati.
Peraltro il processo di attuazione della Riforma sanitaria ¢ un pro-
cesso complesso che necessita di modalita peculiari di programma-
zione, governo, di monitoraggio dinamico e di verifiche.

Le nuove strutture sanitarie si configurano come aziende condotte
da un organo monocratico tecnico che utilizza strumenti quali il con-
trollo di gestione, il monitoraggio della qualita nonché la progetta-
zione organizzativa come fondamenti per il cambiamento azien-
dale.

Questo disegno ha favorito a livello organizzativo la scelta del mo-
dello dipartimentale, confermando le esperienze di realt organizza-
tivamente pit progredite.

Nel dipartimento vengono individuate una serie di unita operative
clinico-assistenziali che interagiscono in forma permanente, al fine
di realizzare una strategia specifica e di ricerca per il trattamento in-
tegrato dei degenti, mantenendo comunque la propria autonomia fun-
zionale.

Questo tipo di organizzazione sostiene la logica dell’efficacia e del-
’economia di gestione in quanto strumenti mezzi e risorse umane
devono essere ottimizzati ed utilizzati razionalmente con I’obiettivo
di una assistenza completa e integrata al cliente. Tale cambiamento
organizzativo dovrebbe favorire un elevato livello di qualita delle pre-
stazioni sia mediche che infermieristiche.

In questo contesto operano gli attuali DEA dove confluiscono tutte
le strutture ospedaliere finalizzate all’accettazione dei pazienti o al
trattamento delle situazioni di emergenza.

L'’organizzazione del DEA ¢ molto complessa e comporta necessa-
riamente un’articolazione delle prestazioni su piu livelli di criticita
e quindi molteplici risultano le attivita in risposta ai bisogni dell’u-
tenza.

In questo servizio si svolgono prevalentemente attivita altamente spe-
cializzate, spesso attraverso interventi e modalita esecutive aggressi-
ve, invasive e intensive.

Proprio per questi motivi riveste molta importanza il lavoro di équipe.
Infatti medici e infermieri, ed altre eventuali figure previste, devono
cooperare insieme creando un rapporto interdipendente e collabora-
tivo basato sulla competenza e professionalita, caratterizzato da qua-
litd formative omogenee, da creativita ed esperienza al fine di ga-
rantire prestazioni di qualita,

Tutte le attivitd di urgenza-emergenza devono essere svolte con at-
tenzione e competenza. Questo significa mirare all’appropriatezza
dell’intervento, con coordinamento e sincronia oltre che con tempe-
stivita e sicurezza, per garantire sia per il paziente che per 'operatore.
La collaborazione tra medici e infermieri deve avere come principali
obiettivi:

* jl ripristino della salute dell'uomo operando una selezione obietti-
va degli interventi;

® ottimizzare le energie del personale ed evitare sovraccarichi o
sprechi;

® impiegare azioni e tempi pianificati;

* impiegare materiali idonei;

® programmare la valutazione dei processi e dei risultati.

Per garantire un elevato livello di prestazioni I'infermiere deve esse-
re un professionista competente. E necessario che I’infermiere abbia
una professionalita in termini di conoscenze abilitd ed atteggiamenti
tali da garantire I'efficacia e I’efficienza delle sue azioni senza tra-
scurare la relazione di aiuto con I'utente.

Il rapporto interpersonale con il destinatario delle cure in situazioni
di emergenza ¢ indispensabile sia per favorire la reciproca collabo-
razione, sia per diminuire le tensioni che necessariamente tale pa-
ziente vive.

Anche all’interno dell’équipe e quindi tra gli operatori si deve in-
staurare un buon rapporto interpersonale che permetta di collabo-
rare, al fine di programmare, realizzare e verificare insieme la vali-
dita del servizio prestato.

Alcuni strumenti indispensabili che I"infermiere ha a disposizione per
migliorare la qualita delle sue prestazioni, per interagire con !'uten-
te e 'équipe, sono le procedure e i protocolli, Infatti essi:

- favoriscono I'integrazione tra i componenti I’équipe, poiché uni-
formano i comportamenti;

- garantiscono un’assistenza corretta e innovativa basata sulle recenti
acquisizioni tecniche e pratiche;

- garantiscono un'assistenza sicura al paziente in caso di turnover
del personale;

- adeguano i comportamenti alle conoscenze disponibili infatti a que-
sto scopo questi strumenti vanno revisionati periodicamente.

1) processo delle cure infermieristiche e I’utilizzo di questi strumenti
da parte degli infermieri nei dipartimenti di emergenza presuppone:

la conoscenza di contenuti tecnico-scientifici;

la capacitd di individuare i bisogni del paziente;
la competenza nella rapiditd degli interventi;
un'adeguata manualitd negli interventi;

il controllo delle emozioni;

{’uso di nuove tecnologie messe a disposizione.

Da cid si deduce che per acquisire tali capacita specifiche I'infermie-
re che opera nell’emergenza deve avere il sostegno di una formazio-
ne complementare in grado di fornire gli strumenti adeguati per ri-
solvere correttamente e tempestivamente le situazioni cliniche di emer-
genza, Il progetto formativo dovrebbe prevedere la frequenza a cors-
si di B.L.S. (Basic Life Support) e di A.L.S. (Advanced Life Sup-
port) attivita di ricerca, di confronto con altre realta. L’infermiere
deve essere in grado anche di autovalutare il proprio operato ed ac-
quisire nuove metodologie per la valutazione della qualita assisten-
ziale,

La valutazione della qualita dell’assistenza infermieristica, tanto
pit nel campo dell’emergenza, deve essere finalizzata e coerente
con i principi etici a cui la professione fa riferimento. Quindi valu-
tare il proprio operato significa riconoscere nell’ *‘altro’’ non solo
il destinatario delle nostre cure ma I’'uomo in senso olistico, con tut-
ti i suoi diritti e i suoi valori. Quando parliamo di valutare la
qualitd delle nostre prestazioni significa tener sempre presente
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in ogni momento I'uomo con i suoi valori e le sue caratteristiche.

La parola qualita viene utilizzata nel linguaggio quotidiano spesso

casualmente.

Ma cosa intendiamo per qualita?

Sono molte le definizioni possibili. Eccone due che mi sembrano pre-

gnanti:

1) 'insieme delle proprieta e delle caratteristiche che conferiscono
ad un prodotto un servizio la capacita di soddisfare esigenze espres-
se o implicite (norme 1SO);

2 qualunque caratteristica appartenente a qualsiasi entita o evento sul-
la quale & possibile esprimere un ‘‘giudizio di valore’’ (Tonelli 95).

Una delle metodologie pitl recenti che I'infermiere pud usare per va-
lutare la qualita del proprio operato & il miglioramento continuo della
qualita (Ovretveit).

Tale metodo si compone di due momenti essenziali:

1) il ciclo di gestione della qualita;

2) il ciclo di miglioramento della qualita.

1l ciclo di gestione della qualitd prevede come prima fase:

- la circoscrizione dell’ambito valutativo;
- definire criteri e standards;

- misurare lo scarto tra osservato ¢ atteso;
- agire, congratularsi o migliorare;

a questo punto se dall’analisi dei fattori che determinano i risultati
si evidenziano dei problemi si passa alla seconda fase con il ciclo di
miglioramento della qualita.

- definire il problema;

- ragionare sulle cause;

- raccogliere dati;

- analizzare i dati;

- scegliere ipotesi di soluzione;

- agire;

- valutare i risultati.

Nel ciclo di gestione della qualita I'infermiere deve definire standards
per ’ambito scelto (accoglienza del paziente in pronto soccorso, friage
infermieristico, gestione dello stress, protocolli operativi, modalita
e tempi d'intervento nelle unitd mobili, ecc.) identificando criteri ed
indicatori che si riferiscono alla struttura, ai processi e ai risultati
secondo Donabedian.

Intendiamo per standard un modello, un esempio, un punto di rife-
rimento al quale si tara la scala in cui si collocano gli oggetti da va-
futare. Intendiamo invece per criteri caratteristiche valutabili di un
“oggetto’’ selezionate dal soggetto valutante in base alle sue finali-
ta, onde poter effettuare distinzioni, esprimere giudizi, operare scel-
te, prendere decisioni. Gli indicatori sono invece specificazioni dei
criteri, informazioni che li rendono osservabili.

In questa fase si risponde alla domanda quali aspetti dell’assistenza
voglio valutare? Qual & il livello accettabile per ciascuno aspetto?
Questo lavoro di definizione pud essere sistematico e prevedere la defi-
nizione di valori soglia per ogni aspetto dell’assistenza o essere svolto
problema per problema via via che si decide di valutarlo. Nel DEA si
pud fissare, nell’ambito di un determinato range accettabile, i propri
standard che devono tenere conto della struttura, dell’organizzazione
e delle risorse e che possono essere ridefiniti e differenti da contestoa
contesto. Anche quando dovessero essere fissati a livello centrale, van-
no sempre riesaminati e adattati alle singole attuazioni.

In base al campo scelto o al problema si pud decidere se eseguire
una valutazione prospettica (es. il lavoro degli infermieri in base alle
valutazioni degli utenti, o ad eventi sentinella) retrospettiva (audit
sulla documentazione infermieristica).

Dopo di che si procedere a confrontare quello che si fa con quello
che si & stabilito misurandone lo scarto.

Se i risultati della valutazione soddisfano ci si congratula oppure si
passa al ciclo di miglioramento della qualita che prevede come pri-
ma fase 1'identificazione del problema.

I risultati possono essere condizionati da numerosi fattori, come :
il momento in cui si esegue la valutazione, lo stato del paziente, le
conoscenze del personale infatti & importante discuterli con il perso-
nale e assieme identificare il problema e ragionare sulle possibili
cause. Un problema pud essere provocato da carenze formative, di-
sorganizzazione, cattiva gestione o mancanza di risorse. Successiva-
mente si passa alla raccolta e analisi dei dati relativi al problema,
per poi scegliere le ipotesi di soluzione, attuarle e valutare i risul-
tati,

Il problema va analizzato, risolto e si deve verificare quanto gli in-
terventi apportati sono serviti a modificarlo. Quindi in altre parole
ci si deve chiedere se gli interventi attuati sono stati efficaci. Questa
& la fase che da garanzia dell’eventuale cambiamento

E importantissimo comunque essere realistici ed analizzare se il
cambiamento da apportare appartiene alla nostra area di potere e

quanto esso costa in termini di efficacia, efficienza oltre a renderci
conto su quali persone possiamo contare.
Infatti questa metodologia presuppone il rispetto di alcuni principi:

- la valutazione deve essere volontaria ciog¢ voluta dal personale e
non imposta;

- il metodo di valutazione deve essere applicato utilizzando tecniche
di consenso;

- eseguita da pari grado, in altre parole deve essere un infermiere
a valutare il lavoro di un infermiere;

- correttiva ¢ non punitiva poiché serve per identificare i problemi
e risolverli e non a punire chi sbaglia.

1l miglioramento della qualita deve essere una delle strategie che le
aziende sanitarie e ospedaliere mettono in atto attraverso il coinvol-
%imento e la sensibilizzazione del personale,

importante che vengano promossi stimolati dalla struttura gruppi
di miglioramento ( gruppo di miglioramento, circoli di qualita, qua-
lity team ecc.) che si riuniscono in orario di lavoro al fine di trovare
problemi e soluzioni; coordinati da esperti di metodo e premiati per
i risultati ottenuti, Questo gruppo a seconda dei problemi di studio,
pud essere monodisciplinare o pluridisciplinare ma nel quale deve
essere molto rispettata e chiara la visione infermieristica al problema.
L’infermiere professionale che svolge il proprio lavoro nel DEA pud
utilizzare questo metodo e affrontare problemi come il triage infer-
mieristico, la gestione degli interventi di rianimazione cardiopolmo-
nare, I'accoglienza, I'informazione, il burn out degli operatori ecc.
Non si devono trascurare, inoltre, tutti quegli aspetti che ci segnala-
no gli utenti attraverso i reclami o indagini conoscitive approntate
ad hoc, al fine di rispettare la carta dei servizi sanitari, cioé il con-
tratto esplicito nel quale sono dichiarati gli ‘‘standards dei prodotti,
le modalita di acquisto, le forme di tutela del cliente’.
Sicuramente I’aspetto fondamentale in cui I’infermiere & protagoni-
sta & la capacita di identificare, rilevare, monitorare problemi rile-
vanti, modificabili, e la cui soluzione contribuisce a migliorare il be-
nessere e la qualitd dell’assistenza-cura complessiva del paziente.
Appare quindi evidente che per poter fare una valutazione dell’assi-
stenza infermieristica, oltre che utilizzare metodi specifici, & requisi-
to fondamentale possedere:
- un’appropriata documentazione;
- un modello organizzativo del personale che favorisca I’integrazio-
ne (es. miniéquipe) a rotazione;
un’assistenza guidata e orientata ad un quadro teorico (modello)
che si armonizzi al DEA;
I'utilizzo del processo di nursing;
- I'uso di procedure, protocolli;
- spazi ¢ tempi per Ia ricerca e il miglioramento degli strumenti in-

fermieristici utilizzati;
- formazione complementare con corso di specializzazione apposito;
programmazione di corsi di aggiornamento attinenti I’area critica
e la valutazione della qualita.

Fondamentale sara il confronto tra pari attraverso tavole rotonde,
convegni, consulenze e sopralluoghi in strutture operanti nell’area
delP’emergenza-urgenza per uno scambio di informazioni operative
ed esperienze.

Anche la creazione di gruppi di ricerca infermieristica che possano
analizzare e migliorare sia i metodi con cui I’operativita si esprime,
sia arricchire e rendere visibile la cultura infermieristica e le sue fon-
damenta teoriche.

Mi auguro che gli infermieri che lavorano nell’area dell’emergenza
possano definire, controllare e valutare la loro pratica poiché cid per-
mette loro di acquisire maggiore autonomia sicurezza e credibilita.

Bibliografia

Aongs JacQueryE, Controllo di qualitd dell’assistenza infermieristica,
USES 1987 Firenze,

ADRIANA NEGRISOLO, Processo di nursing, Ambrosiana 1994 Milano.

ORLANDO BAsSETTI, Lo specifico infermieristico, Rosini Editrice, 1993
Firenze.

ITALIA RiccELLl, NATALINA GATYA, Valutazione della qualita dell’assi-
stenza infermieristica, Rosini editrice, 1990 Firenze,

A. MassEel, Dirigere i servizi infermieristici, CUSL 1991,

A. Panis, Emergenze, USES 1991.

M. D’InnocENZzo, E. Ti0zzo, Modelli organizzativi dell'assistenza in emer-
genza, Atti | convegno regionale Emergenza Urgenza Lazio.

C. CorTesg, A, FEprigoTTl, Etica infermieristica, ed. Sorbona.

J. OvreTvET, Health service quality, Blackwell Scientific Pub. 1992,

S. ToNgLLY, Strategie per la qualitd nei servizi sanitari e sociali, QA n.
4/5 1992,

A. DONABEDIAN, La qualita dell’assistenza sanitaria, NIS 1990.

INSERTO SCENARIO 4/97

XIX



ASPETTI ORGANIZZATIVI
DELL’ASSISTENZA INFERMIERISTICA NEL D.E.A.
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C.S.S.A. Ospedale ‘‘Bambino Gesi’’, Palidoro Roma

VIIT Congresso Regionale Aniarti - II Congresso Regionale Eurgenza - Roma, 19-20 giugno 1996

Salvator Dall nella sua opera '‘Gala che guarda il Mar Mediterra-
neo’’ ritrae la sua compagna mentre ammira, da un balcone, il ma-
re. Ma se noi osserviamo piu attentamente, possiamo riconoscere e
distinguere il volto di Abraham Lincoln. Perché partire da questa
immagine?

Semplicemente per portare 1’attenzione su cid che ci permette di de-
finire una buona organizzazione delle case. Ogni piccolo quadrati-
no in quest’opera ha una funzione ben precisa, pur dando una pri-
ma immagine completamente diversa, orientata al risultato di mo-
strare il volto di Lincoln.

Molte volte non osserviamo attentamente, ci fermiamo ad una pri-
ma impressione, non riusciamo a capire che tipo di organizzazione
si nasconda dietro cid che stiamo guardando. Spesso ¢i fermiamo
ad una prima impressione e cosi accade anche agli utenti che afferi-
scono al D.E.A., ci valutano in base all’immagine che noi diamo di
noi stessi, in mente hanno invece I'immagine che i mass media, le
serie televisive tipo E.R. gli forniscono circa I'organizzazione effi-
cace ed efficiente che un dipartimento di emergenza dovrebbe avere.
Quindi ¢ in base a questa informazione che 1’utente ci pone le sue
richieste.

Da questo emergono due necessita, da una parte il bisogno di osser-
vare, attentamente, noi stessi, la realta nella quale operiamo, per poter
meglio capire ed individuare gli ostacoli le carenze; dall’altra parte
il bisogno di una buona organizzazione, basata sui principi di effi-
cacia ed efficienza. Per diverso tempo abbiamo posto tutta fa nostra
attenzione all’efficienza delle nostre prestazioni, ora ci stiamo ren-
dendo conto che dobbiamo invece porre pil attenzione all’efficacia
delle prestazioni, quindi non pit il numero, non pit il minor tempo,
ma i risultati efficaci dell’intervento infermieristico.

*‘La natura di una attivita condiziona il suo modello organizzativo™’,
pertanto per poter ben organizzare, occorre avere un’esperienza spe-
cifica nel settore, magari facendosi guidare e/o aiutare da esperti in
metodi organizzativi. Chi meglio di coloro che operano in un D.E.A.
pud indicare come deve essere organizzato.

Prima ancora di iniziare ad organizzare dobbiamo fare una attenta
analisi della recalta nella quale operiamo. E attraverso una attenta
osservazione che potremmo fare una diagnosi del problema organiz-
zativo. L’osservazione deve essere orientata:

- ai ruoli dei diversi operatori:
® infermiere
* medico;

- alle funzioni;

- alla struttura;

- ai processi sociali.

Dobbiamo poterci rendere conto di quali sono le attivita che I'infer-
miere realmente svolge, attivita che devono essere proprie dell’infer-
miere, proprie dell’assistenza agli utenti. Dobbiamo riuscire a capi-
re se la mole di lavoro della quale gli infermieri si fanno carico é
di utilitd 0 meno per la persona malata.

Ma cosa vuol dire organizzare?

11 Devoto Oli porta la seguente definizione ‘‘Coordinare funzional-
mente, in rapporto ai concetti di preparazione, predisposizione o di
azione sistematica e collettiva, per lo pili in rapporto alla vita e al-
Pattivita di una impresa ...”".

Nel nostro caso, i problemi organizzativi nascono dalla necessita di

dover coordinare tra loro attivita che sono differenti per logica e per
obiettivi:

- medico;

- assistenziale;

- amministrativo;

ma che al tempo stesso devono essere sinergici e compatibili verso
I'ottenimento dei risultati attesi. Si viene cosi ad identificare la com-
plessitd organizzativa che si determina nel D.E.A.
L’organizzazione appunto tesa ad ordinare la complessita, nelle sue
attivitd, nelle sue decisioni, per conseguire i risultati attesi, che nel
D.E.A. si traducono in assistere nell’emergenza-urgenza. Ogni ele-
mento del processo organizzativo é frutto di scelte necessarie, ai va-
ri livelli, per definire:

a) gli scopi;

b) le attivita;

¢} il come coordinare le attivita;

d) il come svolgere le attivita.

Per affrontare il problema dell’organizzazione nell’area emergenza-
urgenza indispensabile tener conto:

® del modello sistemico applicabile all’area di riferimento, il che
significa una lettura ed analisi che tiene conto dei fattori in in-
gresso, degli elementi organizzativi e dei prodotti/servizi ero-
gati;

» degli indicatori di complessitd organizzativa che pongono I'elemento
dell’integrazione come quello senza il quale difficile raggiungere
risultati comuni.

Un’organizzazione sanitaria pud dirsi efficace ed efficiente nel mo-
mento in cui & in grado di fornire prestazioni qualitativamente ele-
vate in qualsiasi ambito delle sue strutture. Questo & ancora pit ne-
cessario quando la persona che usufruisce delle prestazioni sanitarie
¢ in condizioni vitali critiche.
Le prestazioni nel caso dell’emergenza, non sempre vengono eroga-
te in condizioni organizzative adatte ad affrontare situazioni di alta
criticitd. Ci si pud trovare in condizioni organizzative basate su va-
lenze assistenziali di minore emergenza complessita e supporto tec-
nologico, o come spesso accade a domicilio o sulla strada.
L’infermiere viene cosi ad operare in situazioni caratterizzate da al-
ta criticita e complessita sia all'interno delle Medicine d’Urgenza e
Pronto Soccorso che all’esterno delle strutture sanitarie (sulla stra-
da ecc.). Le problematiche che I'infermiere deve affrontare, nel pro-
cesso assistenziale e quindi nell’attuare gli interventi infermieristici
per dare risposte ai bisogni della persona in emergenza sono il piii
delle volte legate ad alcune variabili strettamente interrelate tra loro
come:
* tempo per intervenire;
¢ luogo dell’intervento;
e j dati a disposizione;
* professionalita degli operatori (intesa come competenze proprie
degli infermieri e degli altri componenti 1'équipe sanitaria).
Analizzando sinteticamente queste variabili si pud affermare che dal
luogo in cui ci si trova ad intervenire dipende la problematicita del
processo assistenziale, infatti diverso intervenire sulla strada o in strut-
ture cosiddette protette,
Nell’intervento sulla strada o comunque non in strutture protette pre-
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valgono le variabili “‘tempo per intervenire’ e ‘‘professionalita de-
gli operatori”’.

1l tempo ¢ la profess:onalita degli operatori sono direttamente pro-
porzmnall alla sopravvivenza delle persone tant’e che il processo de-
cisorio che I'infermiere compie di tipo estremamente complesso in
quanto:

¢ il range temporale limitato;

e i dati a disposizione sono spesso scarsi;

o difficile stabilire quale priorita dare all’intervento;
e i ruoli devono essere precisi pur nell’integrazione.

Nell’intervento in struttura protetta (come 1'Ospedale) prevalgono
le variabili “‘dati a disposizione’’ e ‘‘professionalita degli operatori’’.
Infatti i dati a disposizione permettono all’infermiere di utilizzare
al massimo la propria competenza per impostare un processo deci-
sorio che tenga conto del range temporale relativamente pi ampio
e delle tecnologie a disposizione.

E importante identificare ed analizzare i problemi assistenziali da risol-
vere, definire gli obiettivi, stabilire gli interventi pi efficaci in termini
di risultato e di minor danno alle persone, attuare I’intervento assisten-
ziale controllando il processo di lavoro e valutando i risultati ottenuti.
Si pud affermare che nelle condizioni in cui si trovano ad operare
gli infermieri in emergenza-urgenza, la variabile *professionalita degli
operatori’’ in termini di competenze, abilita e atteggiamenti, risulta
determinante nel garantire prestazioni sanitarie di qualita. I proble-
mi legati all’organizzazione che I'infermiere incontra nell’attuare I’as-
sistenza, in emergenza-urgenza, sono strettamente legati al modello
organizzativo a cui I’organizzazione aziendale fa riferimento.

Un modello organizzativo proponibile (in quanto non esiste un mo-
dello organizzativo ottimale perché I’organizzazione ottimizzabile cio¢
orientabile ad un ottimo ideale attraverso sforzi di coerenza con gli
obiettivi fissati) deve basarsi su:

o la centralita del fattore umano nell’azienda. La risorsa umana un
investimento aziendale, una forte valorizzazione della professio-
nalita e cultura degli individui I’elemento strategico della politica
aziendale;

e il principio di autonomia e responsabilita sui risultati.

e ['autonomia indispensabile affinché I’organizzazione possa rivol-
gersi con maggiore efficacia al paziente. Poiché¢ la relazione con
I'utente assume un ruolo centrale necessario porre il potere deci-
sionale il piti vicino possibile all’utente (quindi strutture con po-
chi livelli gerarchici ma grosse linee funzionali, sulla base di svi-
luppo della cultura d’integrazione e di responsabilita gestionale e
professionale);

e |a gestione efficace. Nelle aziende importante focalizzare ’atten-
zione sui processi che riescono ad ottenere quelle convergenze e
quel coordinamento che sono necessarie ad una gestione efficace.

Ci troviamo di fronte ad una reale necessitd di cambiamento, che
puo trovare risposte concrete nella scelta di modelli organizzativi coe-
renti con un modello di salute e di uomo di tipo globale.

Forse siamo coscienti del fatto che occorre cambiare, ma non sap-
piamo come intervenire, per interrompere questo meccanismo. Dob-
biamo allora essere coscienti del fatto che siamo dei professionisti,
competenti per poter individuare e cercare di risolvere i problemi or-
ganizzativi che risiedono nella nostra sfera di autonomia.

Sono diversi gli input che richiedono e rendono necessario un cam-
biamento a livello organizzativo nel D.E.A.:

® nuove norme;

e le richieste consapevoli degli utenti;

* una maturita della professione infermieristica.

Per poter procedere alla riorganizzazione, al fine di attuare un’assi-
stenza che sia sempre pi centrata sull’utente, come indicato in prece-
denza, sono necessarie, se non fondamentali, alcune condizioni quali:

- la volonta e I'interesse da parte della struttura organizzativa;

- la motivazione del personale al cambiamento;

- la disponibilita dell’équipe medica di rivedere i propri schemi di
lavoro e di trovare livelli d’integrazione che possano garantire lo
sviluppo di una cultura dell’interprofessionalita.

Senza queste componenti, anche il migliore dei progetti rischia di fal-
lire, lasciando i suoi sostenitori delusi.
Nella *Piramide rovesciata’ c’é un chiaro messaggio che sta ad indi-
care I'importanza di motivare nell’organizzazione tutti gli operatori,
perché altrimenti, la pit grande organizzazione, se non capita, condivi-
sa ed applicata da coloro che vi operano giornalmente, sara destina-
ta a naufragare.
Dobbiamo aprirci anche all’esterno, vedere qual ¢ la realta che ci
circonda. Non solo noi con il nostro D.E.A. dobbiamo essere ben
organizzati, ma la nostra unita deve affidarsi alla efficacia ed effi-
cienza di altri servizi. Nessuna unitd Operativa o Dipartimento, in
un contesto organizzativo come 1’ospedale o il territorio, pud essere
un’isola.

Anche noi come Dali vogliamo dimostrare di saper organizzare la

realtd nella quale lavoriamo e quindi ogni nostra attivita, ogni no-

stra scelta ha una finalita ben precisa orientata a mostrare, attraver-
so una buona organizzazione del D.E.A., il ““volto” vero dell’assi-
stenza infermieristica nelle situazioni di emergenza/urgenza.
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RILEVAZIONE DEI CARICHI DI LAVORO

NELL’EMERGENZA
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La necessita di conciliare un assistenza infermieristica di qualita con
una politica di serio controllo della spesa sanitaria, impone una ge-
stione del fabbisogno assistenziale infermieristico basata su criteri
scientifici.

La determinazione del tempo di assistenza infermieristica richiesto
dai malati nelle diverse condizioni cliniche & premessa essenziale per
P’adozione di funzionali modelli di gestione del servizio sanitario.
L’assistenza prestata in maniera ottimale ¢ il prodotto finito che I’in-
fermieristica fornisce all’utente attraverso un processo organizzati-
vo, strutturalmente ben delineato, che considera principalmente il
bisogno di assistenza dell’individuo, mantenendo fermo il principio
di elevare al massimo il livello qualitativo delle prestazioni erogate
in rapporto all’utilizzo delle risorse disponibili. La determinazione
dei carichi di lavoro rappresenta I’operazione necessaria dalla quale
partire per valutare I'efficienza dell’organizzazione e progettare il di-
mensionamento in termini di personale dei servizi ospedalieri.

La valutazione dei carichi di lavoro viene intesa come un attivita per-
manente finalizzata alla gestione dell’organizzazione. In base alla cir-
colare n. 6 del 23 marzo 1994 del ministero della funzione pubblica,
il carico di lavoro viene definito come la quantita di lavoro necessa-
ria delle diverse qualifiche e professionalita in un contesto operativo
e un periodo di riferimento, per trattare i casi che vengono sottopo-
sti ad una unita organizzativa in dipendenza:

a) delle esigenze espresse dagli utenti {(esigenze intese come bisogno
da soddisfare);

b) delle attivitd di altre unitd organizzative dello stesso ente;

c) degli obiettivi di produzione assegnati, intesi come prestazioni da
erogare;

quindi nel misurare i carichi di lavoro si deve far riferimento e si

devono rendere misurabili:

a) condizioni della domanda riguardo all’area infermieristica (si in-
tendono i bisogni specifici di assistenza infermieristica dei pazienti
che soddisfano mediante prestazioni quantitativamente e quali-
tativamente definibili);

b) condizioni di produzione dei servizi riferendosi alle prestazioni
definite sia quantitativamente che qualitativamente.

Tre sono i fenomeni coinvolti nella valutazione dei carichi di lavoro:

- bisogni (da soddisfare);
- prestazioni;
- risorse disponibili e necessarie.

L’analisi delle prestazioni indica una valutazione contestuale com-
plessiva nel “‘tempo’’ ed indica una valutazione organizzativa piii che
di determinazione del bisogno di personale.

Le metodologie usate prevedono due modalita di approccio:

1) analisi dei bisogni, dall’assistenza di base tecnica;

2) analisi dei singoli bisogni.

Le prestazioni sono intese come prodotti finali e considerate come
rapporto tempo/operatore necessarie a realizzarle secondo standard
definiti.

Le prestazioni fornite/bisogni accertati corrispondono al grado di
soddisfazione dei bisogni considerate come indice di qualita.

Le prestazioni fornite/risorse disponibili sono da considerare come
un indicatore di produttivita e di utilizzo risorse.

Permettono di evidenziare I’aumento dei ritmi di lavoro standard,
di prestazioni di risorse.

Le prestazioni disponibili/bisogni accertati sono un indicatore di strut-
tura (indice di fitting).

Il tutto & finalizzato ad evidenziare il rapporto tra:

- 1 qualita e quantitd dei bisogni da soddisfare;

- 2 qualitd e quantitd dei bisogni soddisfatti;

- 3 qualita e quantitd delle prestazioni da erogare;
- 4 qualitd e quantitd delle prestazioni erogate;

- 5 qualita e quantitd delle risorse necessarie;

- 6 qualita e quantita delle risorse disponibili.

La risorsa del personale deve essere rivolta:

- alla flessibilita della gestione;

- a modelli organizzativi che siano in grado di mettere al centro di
ogni attivitd il paziente, in quanto obiettivo dell’organizzazione ri-
volto esclusivamente all’assistenza;

- ai tempi di assistenza;

- durata dei turni di lavoro.

Bisogna percid avere 'organico di base in funzione del numero di
ore di assistenza per specialita, pili I’organico di sostituzione crean-
do una équipe fissa di gestione autonoma che rimane tale fino a quan-
do non si verificano cambiamenti organizzativi che ne prevedono un
aumento o una riduzione.

I turni, all’interno dell'Unita Operativa non devono essere gestiti in
modo statico, ma con la valutazione dei carichi di lavoro si cerca
flessibilita della gestione del personale e capacita di intervenire sulle
domande del paziente,

Articolare i turni sulla base dei reali bisogni dei pazienti.

Per garantire un adeguato staffing ¢ indispensabile affermare turni
abbastanza stabili, quindi:

1) impiegare il personale in base ai bisogni;

2) evitare lo spreco rappresentato dall'impiego di personale in ec-
cesso rispetto ai bisogni.

Il carico di lavoro pud aumentare ed essere reso piQl gravoso da fat-

tori quali:

- le caratteristiche strutturali del servizio in cui ¢ situata I'Unita Ope-

rativa, la qualita e la quantita dell’arredamento e delle apparec-

chiature, il tipo di malati ricoverati ed il loro stato di gravita;

il sistema di accettazione (ricoveri continui nelle 24 ore);

la durata della degenza (sosta in attesa di posto libero o in attesa

di trasferimento) pill essa & breve maggiore & il lavoro del personale;

- il grado di automazione dei servizi amministrativi, tecnici ed al-

berghieri (trasporto del materiale e dei malati);

movimenti dei degenti (il numero degli utenti che si rivolgono al-

I’unita operativa di Pronto Soccorso);

fattori relativi al personale stesso come il livello di preparazione

rispetto alle esigenze;

tasso di assenteismo;

- organizzazione dei servizi specialistici a cui si fa riferimento.

In base al progetto della rilevazione dei carichi di lavoro e determi-

nazione dei criteri per la formazione delle piante organiche delle

Aziende USL ed ospedaliere, la regione Lazio ha affidato alla “LUISS

Carli” scuola di Management con la delibera del 10 maggio 1995 n.

4258, la stesura di un documento contenente i tempi di riferimento
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regionali, claborati per I’area dei servizi sanitari ospedalieri e per L'a-
rea dei Servizi amministrativi delle aziende sanitarie.

Questi, forniscono alle Aziende un ausilio per la formazione delle
Piante Organiche, al fine di poter dimensionare le risorse umane ne-
cessarie alla produzione/erogazione dei servizi e nello stesso tempo
adempiere agli obblighi posti dalle normative vigenti.

Punto di partenza per la definizione dei tempi di riferimento regio-
nali sono stati i dati inviati dalle Aziende, che hanno reso possibile
la costituzione di una banca dati.

Per quanto riguarda i servizi sanitari ospedalieri, la banca dati & co-
stituita da una serie di contenitori che racchiudono le Unita Operati-
ve appartenenti alla stessa specialita clinica e disciplina ospedaliera,
al fine di prendere in considerazione linee di attivita (ad es.: Assi-
stenza in Pronto Soccorso) operativamente omogenee dal punto di
vista dello svolgimento operativo e del coinvolgimento di determi-
nati profili professionali.

E necessario evidenziare che i tempi di riferimento regionali prescin-
dono dalla dotazione dei mezzi produttivi delle aziende.

Quindi questi non devono essere letti come *“‘tempo medio necessa-
rio per ottenere una unitd di un determinato prodotto’’, ma sono
da intendersi come *‘parametro quantitativo di riferimento per va-
lutare il fabbisogno di organico, dato un certo volume previsionale
di attivita®’.

Il tempo di riferimento regionale non costituisce un vincolo nella de-
terminazione della Pianta Organica, ma esclusivamente un indica-
tore globale di riferimento, relativamente al quale I’Azienda é libera
di operare le proprie scelte di organico, anche in funzione dei mezzi
produttivi e degli obiettivi specifici che la singola Azienda intende
perseguire.

1 tempi di riferimento regionale sono stati divisi per specialita clini-
che, e per ogni specialita clinica ¢ stata elaborata una matrice che
contiene i tempi di riferimento espressi in minuti, di ogni profilo pro-
fessionale, per ciascuna linea d’attivita, riferiti all’unita di prodotto.
Ogni matrice riporta linee di attivita caratteristiche dell’Unita Ope-
rativa ““tipo’’ di quella determinata specialita.

Per determinare il carico di lavoro previsionale derivante dal com-
plesso delle attivita standardizzabili, il responsabile dell’Unita Ope-
rativa dovra innanzi tutto identificare la matrice relativa alla pro-
pria specialita, dopo di che dovra stimare i volumi annui previsiona-
li della domanda di servizi sanitari per la propria unita.

La previsione sui volumi potra essere fatta esaminando I"andamen-
to storico della domanda, dove esista una banca dati disponibile, op-
pure applicando una percentuale in aumento od in diminuzione sul-
le prestazioni erogate nell’ultimo anno.

La fase successiva consiste nel controllo della presenza del tempo di
riferimento regionale per tutti i profili coinvolti nelle attivita stan-
dardizzabili svolte dall’Unita Operativa.

Una volta determinati sia i volumi previsionali per linea di attivita,
che i tempi da utilizzare su tali linee per i profili professionali coin-
volti, & possibile calcolare il carico di lavoro annuo previsionale ge-
nerato da ciascuna linea sui profili, moltiplicando il tempo da utiliz-
zare per il volume previsionale stimato.

Il dato risultante dal prodotto tra il volume previsionale ed il tempo
aziendale adottato, & il carico di lavoro annuo generato da quella
specifica linea di attivitd sul determinato profilo professionale.

11 carico di lavoro annuo complessivo per profilo professionale ge-
nerato dall’insieme delle attivita standardizzabili ¢ dato dalla som-
ma dei carichi generati dalle singole linee per lo specifico profilo.
Tale somma, espressa in “‘minuti’’, dovra essere riportata ad ore.
Per determinare il carico di lavoro *“totale’’ dell’Unita Operativa,
dovranno essere determinate le ore annue da dedicare alle attivita
non standardizzabili per ogni profilo professionale. Queste andran-
no sommate per ogni profilo alle ore necessarie allo svolgimento delle
attivitd standardizzabili gia calcolate.

1i carico di lavoro totale andra quindi diviso per il numero medio
di ore lavorate annue per dipendente, circa **1650’’ ore. Ii risultato
di questo rapporto & il “‘numero’’ di dipendenti dello specifico pro-
filo professionale, necessario a svolgere il complesso delle attivita.
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LE COMPETENZE PROFESSIONALI

NELL’EMERGENZA
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Obiettivi della relazione:

- analizzare il concetto di competenza professionale dell’Infermiere
che opera in emergenza;

- definire i contenuti delle competenze professionali nell’emergenza
facendo riferimento sia alla letteratura sia utilizzando i dati emer-
si da un questionario somministrato agli infermieri che operano
in alcuni servizi di emergenza-urgenza,di Roma.

Contenuti della relazione:

1) che cosa s'intende per competenza professionale e per competen-
za professionale infermieristica?

2) perché una competenza professionale specifica nell’emergenza?

3) quali sono le competenze professionali infermieristiche neli’emer-
genza? Quali i problemi e le possibili soluzioni?

4) ricerca

5) conclusioni

Introduzione

A fronte del nuovo scenario di riforma sanitaria (D.Lgs 502/92 e
D.Lgs. 517/93), lo sviluppo e il miglioramento della competenza pro-
fessionale degli operatori sanitari sono divenuti aspetti fondamen-
tali ed inderogabili per I'implementazione del processo di migliora-
mento della qualita organizzativa, tecnica e tecnologica del servizio
sanitario reso al cittadino/utente.

In particolare, nell’emergenza, la tipologia complessa e diversifica-
ta della domanda sanitaria e la necessita di assicurare una risposta
mirata e tempestiva, pongono la competenza come pre-requisito es-
senziale per garantire livelli standard di prestazioni qualitativamen-
te elevate in ogni situazione di criticita.

1. Cosa s’intende per competenza professionale e per competenza
professionale infermieristica?

Per *‘competenza professionale’’ si deve intendere la capacité di un
professionista di coniugare le conoscenze teorico-pratiche con la ca-
pacita di raggiungere un particolare obiettivo professionale, assicu-
rando livelli di performance accettabile, nel rispetto dei valori etico-
morali della professione,

In particolare, per I'infermiere questo significa:

*‘avere le conoscenze, I'attitudine, 'autonomia, la responsabilitd e
I'autorita per adempiere al proprio ruolo specifico che consiste nel-
I’ajutare 'uomo a rispondere ai bisogni integrati di salute’’.

Le conoscenze ¢ I"autorita di esercitare la professione gli deriva tout-
court dal conseguimento del titolo abilitante (DPR 761/79) e dall’i-
scrizione all’'Albo Professionale (DM/82).

L’autonomia ¢ la responsabilitd, invece, che pure gli sono attribuite
dalla normativa vigente (DPR 14 marzo 1974, n. 225 e DMS 14 set-
tembre 1994, n. 739), sono anche legati al processo di maturazione
della coscienza professionale e della consapevolezza del ruolo.
L’autonomia, infatti, intesa come capacitd decisionale ed operativa
in relazione alle funzioni specifiche, nasce dalla consapevolezza del
proprio spazio di azione, in particolare dalla conoscenza dei limiti
entro cui si riconosce e si distingue la professione infermieristica ri-
spetto alle altre professioni sanitarie. Rispetto a cid, Iesperienza sul
campo ed il livello di preparazione tecnico-organizzativa acquisita

incidono notevolmente sul livello di autonomia raggiunto.
Tuttavia, in emergenza, dove I’infermiere & chiamato ad intervenire
autonomamente o in collaborazione con gli altri operatori sanitari
per assicurare e mantenere le funzioni vitali del paziente, il livello
di autonomia raggiunto, ¢ legato all’esperienza acquisita non soltanto
individualmente, ma anche lavorando in équipe.

11 dato di realta, rispetto al livello di autonomia raggiunto in questi
anni dagli infermieri, ci pone di fronte alla quasi totale mancanza
di integrazione professionale nonostante esista un unanime consen-
so sulla necessita di puntare alla collaborazione per produrre risul-
tati qualitativi.

La responsabilita professionale dell’infermiere si esplica nei confronti:
- della persona/utente (vedi la Carta dei Servizi Pubblici Sanitari -
DPCM 19 maggio 1995), che ha *‘(...) potere di controllo diretto
sulla qualita dei serviz erogati (...)”’ € */(...) diritto al reclamo contro
gli atti che negano o limitano la fruibilitd delle prestazioni assi-
stenziali’’;

della professione, contribuendo con “‘[...] un comportamento cor-
retto, a tutela della dignita e del prestigio della stessa’ (Codice
Deontologico, 1977);

degli altri professionisti sanitari, per cui Pinfermiere *“(...) & chia-
mato non solo ad assicurare una qualificata assistenza, ma anche
a dare risposte professionali sempre nuove per favorire, con la col-
laborazione di tutto il personale sanitario, il progresso della salute
del paese ‘‘(DMS 14 settembre 1994 n. 739 - Profilo Professionale);
delle Istituzioni, rispettando ed applicando leggi e regolamenti che
garantiscono il diritto alla salute ¢ alla qualitd delle prestazioni ero-
gate,

In passato, 1'approccio tecnicistico dell’assistenza, ispirato ad una
cultura terapeutica e fortemente medico-centrica, ha condizionato
e rallentato molto il processo di responsabilizzazione degli infermie-
ri a scapito della valorizzazione professionale e soprattutto della cen-
tralita del paziente nel processo di cura.

11 settore dell’emergenza, in particolare, ha risentito notevolmente
dei limiti imposti da questa operativita passiva ed esecutoria, nono-
stante che il DPR 128/69, pur delineando la caratteristiche e I’auto-
nomia dei servizi di pronto soccorso ospedalieri, avesse introdotto
e prospettato I'ipotesi dell’organizzazione dipartimentale basata sul-
I'integrazione inter-professionale e quindi sull’autonomia e sulla re-
sponsabilita decisonale-operativa riconosciute all’infermiere per il pro-
prio ruolo specifico.

Oggi, i risvolti post-riforma legati al processo di aziendalizzazione
sanitaria e alla necessita di contenere la spesa ¢ di migliorare la qua-
lita del servizio sanitario reso al cittadino/utente, hanno riscoperto
Ia cultura dell’organizzazione e con questa i concetti di autonomia
e responsabilita,

Pertanto, I'infermiere,come le altre figure sanitarie, disponendo di
una maggiore autonomia organizzativa, deve necessariamente respon-
sabilizzarsi sulla gestione e sull’'uso delle risorse, dotandosi di stru-
menti di V.R.Q. e di strumenti organizzativi rispondenti ai criteri
di flessibilita gestionale introdotti. E certo, che gran parte dei disagi
organizzativi e dei disservizi legati all’operativita infermieristica, in
generale, e in emergenza in particolare, sono da attribuirsi alla man-
cata adozione di un modello organizzativo in grado di interpretare
la complessita della realta sanitaria e di supportare a livello operati-
vo il raggiungimento degli obiettivi specifici del servizio erogato.
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Per quanto riguarda la competenza professionale richiesta all’infer-
miere che opera nell’emergenza, la realta sanitaria attuale invita a
lavorare sull’implementazione dei processi procedurali, ossia sulle
modalitd di comportamento dell’équipe dei servizi emergenza, co-
stituendo un nucleo di operatori fissi adeguatamente addestrati e re-
sponsabilizzati sui quali plasmare tutta I’organizzazione del D.E.A.
e degli operatori che lavorano nelle altre Unita Operative di suppor-
to. L’ideale sarebbe quello di predisporre *“‘un ‘pool’ di infermieri
professionali specializzati nell’assistenza al paziente critico allo sco-
po di assicurare la consulenza o I'intervento tempestivo e competen-
te in situazioni di emergenza/criticita nei reparti non intensivi o in
altri luoghi della struttura ospedaliera’ (Pitacco-Silvestro).
Ragionando in termini di capacita di raggiungere gli obiettivi assi-
stenziali e di garantire risultati/prestazioni efficaci ed efficienti, la
competenza professionale infermieristica nell’emergenza, pertanto,
non pud che essere specifica.

2. Cosa significa avere una competenza professionale specifica nel-
'emergenza?

La competenza come attributo distintivo della professionalita infer-
mieristica, costituisce 1’elemento centrale del processo di crescita di
qualsiasi operatore sanitario che intenda dare risposte realmente ef-
ficaci ed efficienti ai sempre pill complessi e diversificati bisogni as-
sistenziali della popolazione.

Essere professionalmente competenti significa non soltanto avere le
conoscenze generali e specifiche, ma significa anche sapere fare e per-
ché, ma soprattutto significa avere la consapevolezza del come fare.
Le modalita, infatti, e il livello di complessita della risposta sanita-
ria determinano risultati oggeftivamente apprezzabili in termini di
miglioramento e ripristino delle condizioni di salute della persona,
per cui non ¢ consentito lasciare niente al caso o alla buona volonta
degli operatori.

Questo & particolarmente vero per ’emergenza dove le caratteristi-
che dell’operativita richiedono all’infermiere di possedere quella com-
petenza e professionalita adeguate per operare in condizioni di alta
criticitd e complessita.

Egli si trova, infatti, a dover essere impegnato costantemente in at-
tivita che richiedono un alto coinvolgimento emotivo (legato alla ten-
sione) con il rischio di depressioni o disaffezioni difensive Bum-Out)
ed operativo (legato alla rapidita d’intervento) con il rischio di in-
fortuni sul lavoro;

E, dunque, necessario che, ’infermiere di Area Critica abbia chiare
quelle che sono le proprie competenze specifiche di tipo organizzativo-
tecnico-assistenziale previste dal Mansionario e dal Profilo Profes-
sionale e dall’art. 10 del DPR 27 marzo 1992, n. 76 {(sulle funzioni
infermieristiche in emergenza), ¢ che sulla base di queste collabori
attivamente ad una seria programmazione degli interventi di emer-
genza.

L’infermiere divenire esperto nel triage, elaborare protocolli speci-
fici e collaborare alla realizzazione di protocolli integrati, che con-
sentano sulla base dell’esperienza maturata di identificare ed analiz-
zare i problemi assistenziali da risolvere, definire gli obiettivi, stabi-
lire gli interventi piti efficaci in termini di risultato e di minor danno
alle persone, attuare I'intervento assistenziale controllando il pro-
cesso di lavoro e valutando i risultati ottenuti.

Quanto specificato dall’art. 1 — comma 3 — dei Profili Professio-
nali in relazione alla pianificazione, alla gestione e alla valutazione
dell’assistenza da erogare, deve essere interpretato e tradotto in un
modello pratico infermieristico flessibile e centrato sul paziente critico.
In emergenza il risultato di un intervento si decide sul coordinamen-
to e sulla preparazione di forze e mezz d’intervento adeguati per as-
sicurare il mantenimento delle funzioni vitali del paziente dal luogo
dell’incidente fino alla stabilizzazione delle sue condizioni.
Rispetto all’intervento di emergenza la figura dell’infermiere, in col-
laborazione o meno con gli altri operatori sanitari, ¢ centrale rico-
prendo un ruolo trasversale al sistema di emergenza (servizi intra ed
extra-ospedalieri) in cui & chiamato ad assumere, a seconda dei casi,
responsabilitd operative, collaborative e consultive. E pertanto ne-
cessario che acquisisca e che gli venga riconosciuta una competenza
specifica al fine di garantire sempre e comungue un’ottimale liveilo
di assistenza alla persona/utente con reali o potenziali problemi di
indifferibile gravita.

Bisognerebbe, pertanto, nell’ambito dell’emergenza, centrare Iatten-
zione sulla costituzione di équipe fisse e sul *‘setting”’, ossia sulla
preparazione e I'assestamento di queste, prevedendo:

® una preparazione post-base specifica: 1a prospettiva ¢ quella di at-
tivare su tutto il territorio nazionale corsi di specializzazione in
“‘area critica’’, previsti dal DMS 14 settembre 1994, n. 739 - art.
5; il titolo conseguito pud essere considerato preferenziale per la
copertura di posti di lavoro nei servizi di emergenza-urgenza e per
la relativa attivita didattica e di aggiornamento specifica;

e [’addestramento attraverso la programmazione di corsi di:

a) Basic Life Support (BLS) al fine di addestrare personale infer-
mieristico inesperto a risolvere i pilt comuni problemi di urgenza-
emergenza in parziale autonomia, renderlo capace di dirigere
personale inesperto e di perseguire corsi di addestramento pil
avanzati;

b) Advanced Life Support (ALS) al fine di formare infermieri pro-
fessionali gia esperti a trattare i casi pilt comuni di emergenza-
urgenza extra-ospedaliera autonomamente e sotto la supervi-
sione del personale medico, e addestrare personale sanitario non-
medico per gli interventi di base in urgenza-emergenza;

¢) Basic Trauma Life Support (BTLS), Advanced Cardiac Life
Support (ACLS), Pediatric Advanced Life Support (PALS), ecx.
Una prospettiva futura non troppo lontana, rispetto al livello
di preparazione e di competenza specifica acquisita attraverso
1'addestramento, potrebbe essere quello di certificare periodi-
camente il personale che opera nei servizi di emergenza-urgenza,
anche se in realta I’obiettivo prioritario resta quello di standar-
dizzare la formazione attraverso uno specifico canale;

& esecitazioni, o improvvise simulate per verificare la performance
dell’équipe di assistenza e migliorare la qualita delle prestazioni
in termini di efficacia (cio¢, in modo mirato) ed efficienza (cioé
rapiditd) rispettando le priorita assistenziali e secondo comporta-
menti adeguati e corretti.

e riunioni settimanali e/o giornaliere per ottimizzare 'affiatamen-
to relazionale interprofessionale degli operatori sanitari e ridurre
lo stato di tensione che potrebbe emergere a livello operativo per
il fatto di non conoscersi abbastanza o di non conoscere i rispetti-
vi ambiti di azione.

4. Quali sono le competenze professionali infermieristiche neli’emer-
genza? Quali i problemi e le possibili soluzioni?

11 processo tecnologico e scientifico ha aumentato notevolmente il
livello di competenza che ogni operatore deve possedere. Pertanto,
ad un infermiere di emergenza per garantire un’ottimale assistenza
al paziente con reali e potenziali problemi di elevata criticita, & ri-
chiesto:

» di essere esperto nel triage;

¢ di rispondere in maniera tempestiva e mirata autonomamente e/0
in collaborazione in situazioni cliniche di emergenza;

e di intervenire autonomamente rispetto all’assistenza infermieristica
alla persona , pianificando e valutando;

e di saper utilizzare con abilita gli strumenti tecnico-informatici (com-
puter, apparecchiature per il monitoraggio dei parametri vitali, at-
trezzature e presidi specifici);

e di avere capacitd organizzative e di VRQ che gli consentano di mi-
gliorare I’efficacia e 1’efficienza delle prestazioni erogate alla per-
sona/utente;

¢ di essere costantemente aggiornato, di formarsi per formare altri
operatori inesperti e di partecipare attivamente alla ricerca.

A questo si aggiungano 1’aspetto relazionale e comunicativo (anche
soltanto non-verbale) non meno prioritari, e quindi I'autonomia e
la responsabilitd dell’infermiere rispetto a questo.

L’obiettivo deve essere quello di assicurare interventi di elevata qua-
lita in termini di efficacia ed efficienza non trascurando il fattore
umano ¢ riscoprendo, li dove & necessario, la relazione d’aiuto a fa-
vore di una maggiore umanizzazione dell’assistenza.

La criticita dell’evento, infatti, non soltanto rende pil evidenti i bi-
sogni espressi del paziente, ma ne amplifica le esigenze psicologiche,
specialmente quando questi é cosciente.

E allora necessario che I'infermiere di Area Critica acquisisca suffi-
cienti strumenti per affrontare queste difficoita e sviluppi una spic-
cata capacita di autocontrollo rispetto alla possibilita di avere rea-
zioni emotive eccessive.

Nella realta attuale, la disomogeneita organizzativa dei servizi di emer-
genza, la mancanza di un modello organizzativo efficace (modello
professionale) e di una competenza specifica in emergenza-urgenza
nella gran parte del territorio nazionale, pongono in evidenza e in
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parte spiegano il motivo per cui gli infermieri prestano poca atten-
zione all’aspetto relazionale.

A tal proposito, in occasione di questo congresso, abbiamo svolto
un’indagine fra gli infermieri che lavorano in alcuni servizi di Pron-
to Soccorso/Accettazione di Roma e nel soccorso territoriale (PIC-
118). L'obiettivo era quello di apprendere e conoscere il parere degli
infermieri sulle competenze professionali nell’emergenza nella con-
vinzione che soltanto disponendo del dato di realta avremmo saputo
essere realmente esaustivi. Tuttavia, il dato maggiormente significa-
tivo & stato la quasi totale mancanza di riferimento all’aspetto umano-
relazionale.

Ricerca

Sono stati distribuiti, nell’arco di tempo di 2 mesi, complessivamen-
te come campione 200 questionari (articolati in 3 brevi domande),
di cui 150 fra i maggiori ospedali di Roma (S. Giovanni, S. Spirito,
S. Eugenio, Policlinico Umberto 1°) dislocati in zone abbastanza di-
stanti e diverse della cittd e 50 somministrati al personale operante
sulle Ambulanze del 118 presso le postazioni territoriali della nostra
Azienda USL., Il campione rispondente & stato di 62 questionari, pa-
ri al 31%, di cui 47 (75,8%) provenienti dall’area ospedaliera e 15
(24,2%) dall’area territoriale:

Campione rispondente

76%

@ Questionari inviati (] Questionarl ritornati

Distribuzione del campione

24%

76%

DOSPEDALE OTERRITORIO

Per quanto riguarda i contenuti delle risposte pervenute, il dato che
emerge ¢é:

a) che la diversita dei comportamenti nell’approccio al paziente cri-
tico da parte degli infermieri impegnati nel soccorso extra-
ospedaliero & legata al fatto di dover far conto esclusivamente
sulle proprie risorse e conoscenze. Non é un caso che, alla 3* do-
manda sui comportamenti e sulle attivita svolte al di fuori delle
proprie competenze, una parte di questi nel 40% dei casi, atten-
de il medico attenendosi nel frattempo alle proprie mansioni, e
la restante parte pari sempre al 40% dei casi prende I'iniziativa
pur sapendo di esulare dalle proprie mansioni . Cid sta a signifi-
care che c'¢ la volonta da parte degli infermieri del 118 di dare
risposte tempestive e al tempo stesso mirate, ma anche la consa-
pevolezza che la scelta di assumersi la responsabilita di un inter-
vento improprio debba passare attraverso ’acquisizione di com-

portamenti professionali integrati e programmati. Nel 20 % dei
casi, infatti, in cui I'immediatezza dell’intervento diviene deter-
minante per la prognosi quoad vitam della persona, alcuni sen-
tono la necessita di comunicare via radio con il medico della cen-
trale operativa per avere disposizioni e consigli sulle giuste mo-
dalita di approccio;

b) che nelle strutture di emergenza ospedaliera, la presenza del me-
dico offre in qualche modo sicurezza e da maggiore spazio al-
I'autonomia decisionale-operativa dell’infermiere. In ogni caso
la percentuale di quelli che attendono il medico e restano nelle
proprie competenze é comunque del 60% contro una percentua-
le di circa la meta (ca 35%) che prende in qualche modo ’inizia-
tiva, Il dato interessante che si evince dalle attivita svolte di rou-
tine & che il personale ospedaliero rispetto a quello che opera sul
territorio ,sembrerebbe essere maggiormente preparato ad affron-
tare emergenze in cui sono richieste competenze rianimatorie
{17%);

¢) che nonostante le difficolta di cui si é detto, di fatto esiste un turn-
over piuttosto basso degli infermieri che operano sul territorio
, con una media di anni di servizio di 7,7 rispetto ai colleghi che
lavorano nei servizi di emergenza ospedaliera (6,7 anni), anche
se non ben chiara la correlazione;

d) che nessuno degli infermieri del campione rispondente ha citato
fra le attivita svolte di routine, la relazione d’aiuto. A questo pro-
posito, come gia precedentemente detto, ci & dato di chiedere se
I'infermiere non parli mai con il paziente, se non cerchi di tran-
quillizzare e contenere la sua ansia e quella dei suoi familiari, se
non utilizzi mai I'osservazione e la comunicazione come strumenti
di accertamento e triage validi al fine di pianificare ed attuare
interventi efficaci ed efficienti.

5. Conclusioni

Vorremmo concludere sottolineando il fatto che definire le compe-
tenze professionali infermieristiche non & una cosa semplice, a mag-
gior ragione risulta complesso entrare nel merito di quelle specifiche
dell’infermiere che lavora nell’emergenza *“... poiché la pratica pro-
fessionale, come si € visto anche dalle risposte date nei questionari,
dipende non soltanto dai compiti da svolgere, ma anche dai bisogni
¢ dalle risorse sanitarie, dalla struttura del sistema sanitario e dalle
circostanze politiche, sociali ed economiche’” (White-Ewan 1991) del
contesto in cui si opera. Tuttavia, & essenziale che I'infermiere in que-
sto diventi propositivo dotandosi di strumenti tecnico-organizzativi
in grado di interpretare e di dare risposte sanitarie sempre pili com-
petenti ed adeguate ai bisogni complessi e diversificati della perso-
na/utente in termini di prestazioni efficaci ed efficienti.
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PROTOCOLLO DI INTERVENTO TERAPEUTICO
NELL’INFARTO MIOCARDICO ACUTO

I.P. C. Nozzoli, I.P. A. Morettini, I.P. A. Camaiti, I.P. S. Grifoni, I.P. G. Risaliti, I.P. A.

Maggiali, I.P. G. Daniele

U.O. Pronto Soccorso e Accettazione - Azienda Ospedaliera Careggi - Firenze

VIIT Congresso Regionale Aniarti - II Congresso Regionale Eurgenza - Roma, 19-20 giugno 1996

Negli ultimi anni si & andata affermando sempre piu la terapia fibri-
nolitica come trattamento di prima scelta nell’IMA. Tale modalita
di approccio inizialmente riservato ad IMA a rischio piu elevato (an-
teriori, segni di disfunzione VS, etc) o a sogg. giovani ha mostrato
vantaggi cosi evidenti che rapidamente la raccomandazione del trat-
tamento fibrinolitico si & estesa a tutti gli IMA che non avessero con-
troindicazioni. Negli ultimi 1-2 anni inoltre sempre pil spesso si &
premuto con lavori e trials sempre pill numerosi per allargare sem-
pre pilt i tempi entro i quali utilizzare il farmaco e per superare i li-
miti di etd. Recentemente 1’uso del fibrinolitico ¢ stato dimostrato
vantaggioso anche a distanza di 24 ore dall’inizio della sintomatolo-
gia in alcuni casi di giovani con IMA anteriore e 1’eta superiore a
75 non ¢ pil considerata un limite per la terapia. Contemporanea-
mente si ¢ giunti ad una ottimizzazione della scelta del farmaco
(I’rTPA si & dimostrato, seppur di misura, probabilmente piu efficace
delle altre molecole a minor costo) e della terapia di supporto (asso-
ciando costantemente aspirina per os e eparina e.v. in perfusione).
La nostra U.Q. si ¢ schierata con coloro che hanno creduto nella fi-
brinolisi giad da alcuni anni (quando ancora tale procedura veniva
eseguita solo in una terapia intensiva sulle 7 esistenti allora in Firen-
ze). Per questo motivo abbiamo potuto toccare con mano quelli che
alla lunga si sono mostrati essere i lati negativi pill importanti e che
ora vengono riportati da tutta la letteratura:

* ridotto numero di pazienti trattabili rispetto al totale degli IMA
{soprattutto per le controindicazioni, per il tempo ristretto tra os-
servazione e insorgenza dei sintomi, per la necessita a causa di ef-
fetti collaterali non trascurabili di criteri ECG ‘‘stretti’’);

* eventi avversi non trascurabili {(I’emorragia cerebrale, 1.6% glo-
bale, soprattutto nei pazienti pit anziani utilizzando la terapia mas-
simale & ancora piu frequente, oltre il 2%, tanto che in tali pa-
zienti & stata proposta I’utilizzazione di altre molecole come la strep-
tochinasi che perd si & dimostrata meno efficace nella ricanalizza-
zione);

» la frequente insorgenza di angor postinfartuale precoce intra e po-
stricovero con aumento del numero di reospedalizzazioni, di gior-
ni di ospedalizzazione, di procedure di rivascolarizzazione chirur-
giche e transcutanee;

* la mancanza di markers certi di ‘‘ricanalizzazione avvenuta’’ e di

percentuale di pervietd ottenuta, tanto che tutti pazienti sottopo-
sti alla procedura dovrebbero in tempi stretti essere ristratificati
per il rischio di recidiva e quindi in buona percentuale poi sotto-
posti a coronarografia.
Malgrado queste doverose considerazioni & necessario ribadire il
concetto espresso all’inizio e cioé che la fibrinolisi ha rappresen-
tato un indubbio passo avanti nella terapia dell’IMA con una ri-
duzione della mortalita complessiva intraospedaliera ¢ a medio ter-
mine calcolata ormai con certezza da molti lavori attendibili dal
8-10% al 5-6%.

La PTCA primaria viene proposta nei Centri dove la procedura ¢
possibile come alternativa piu efficace nella ricanalizzazione dei pa-
zienti con IMA rispetto alla fibrinolisi. Tale terapia sta prendendo
campo nel nostro Ospedale come procedura di routine da pochi me-
si ed é attualmente eseguita solo da uno dei vari gruppi di emodina-
misti che lavorano a Careggi. Lavori e trials sempre pit numerosi
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sono stati pubblicati negli ultimi 2 anni per confrontare le due proce-

dure di ricanalizzazione. 1 vantaggi documentati di guesta nuova tecni-

ca invasiva rispetto alla trombolisi farmacologica sono cosi riassu-
mibili:

* maggiore efficacia di ricanalizzazione (oltre il 90% contro il 70-
80% calcolato per la trombolisi);

o efficacia di ricanalizzazione elevata anche in sottogruppi in cui la
trombolisi si ¢ dimostrata inefficace (portatori di by pass A-C);

e minori effetti collaterali gravi (emorragie cerebrali);

* minor numero di restenosi precoci;

* allargamento del gruppo di IMA eligibili (proprio per i bassissimi
livelli degli effetti avversi gravi, inferiori al 2%, rispetto alla trom-
bolisi per questa procedura sono eligibili pazienti con criteri ECG
meno *‘stretti’’, non esiste piil limite di etd pur rimanendo neces-
sario un criterio di applicazione della procedura che escluda pa-
zienti biologicamente compromessi o portatori di patologie con
breve aspettativa di vita, rimane il problema dell’intervallo di tempo
tra inizio dei sintomi e la terapia che anche per la PTCA & di 6 ore);

¢ |la possibilita di verificare la ricanalizzazione avvenuta e la percen-
tuale di ricanalizzazione in immediato e a breve distanza (24-48
h), e quindi la non obbligatorieta di ‘‘ristratificazione®’ di rischio
di recidiva a breve termine;

* minore numero di reospedalizzazioni e di giorni di ospedalizza-
zione entro 1 anno dalla procedura rispetto ai trattati con fibrinolisi;

® costi pressoché sovrapponibili intraricovero, ma risparmio per mi-
nori reospedalizzazioni, minori giorni di riricovero, minore assun-
zione di farmaci, minore numero di esami strumentali successivi,
minore numero di successive procedure di rivascolarizzazione chi-
rurgica 0 PTCA di elezione;

s possibilita di individuare subito eseguendo I’angiografia propedeu-
tica all PTCA un sottogruppo di pazienti con lesioni non trattabi-
li con la terapia farmacologica o PTCA, ma solo con by pass A-C
(stenosi critiche 3 vasi o tronco comune);

* infine, ma importantissimo, i vantaggio in riduzione di mortalita
avverrebbe proprio nel gruppo di IMA codificati come “‘non a bas-
so rischio”’, cioé IMA anteriori o estesi e/o con segni di insuffi-
cienza ventricolare sinistra, nei pazienti con shock cardiogeno (in
questi ultimi la mortalita con la terapia farmacologica supera I’'80%
e con la PTCA si assesterebbe al 50%).

Per tutti questi motivi & stato deciso di utilizzare di routine questa
procedura nell'IMA. Al fine di mantenere una posizione equilibrata
di fronte alla novitd, in attesa delle prossime documentazioni, si &
deciso di attuare la procedura non in tutti gli IMA ma nel sottogruppo
dove la letteratura ha dimostrato vantaggi piu certi, e cioé in quegli
IMA che la letteratura individua come IMA “*a non basso rischio”’.
E stato deciso inoltre di inserire come trattamento codificato di rou-
tine I’'uso dei betabloccanti sia nei pazienti sottoposti a procedure
di ricanalizzazione (farmacologica o con PTCA) sia nei pazienti non
‘‘ricanalizzati’. 1l betabloccante secondo questo nuovo protocollo
deve essere somministrato in tutti gli IMA in cui non siano presenti
specifiche controindicazioni ali’uso del farmaco. Verra utilizzato 1’e-
smololo e.v. (durata di azione inferiore a 30 min) i’ bolo al fine di sag-
giare eventuale non tolleranza da parte del paziente, in caso di buona
tolleranza si iniziera circa 2 ore dopo a somministrare il betabloccante
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per os a lunga durata d’azione (atenololo prima 50 poi 100 mg/die).
Infine si inseriscono gli ACE-inibitori. Anche questi farmaci devo-
no essere somministrati quanto pit precocemente possibile, ma solo
in un particolare sottogruppo: la loro efficacia nel ridurre la morta-
lita e la salvaguardia della funzione ventricolare sinistra si ¢ dimo-
strata utile solo in caso di IMA estesi con probabile compromissio-
ne della funzione di pompa.

Oltre a queste variazioni o novita si conferma I'uso di routine di ni-
troderivati e.v. e di aspirina per os nelle modalita di somministra-
zione utilizzate finora. Si ribadisce che I’eparina in perfusione ini-
ziata nei casi dubbi tra IMA e angor instabile deve essere interrotta
(se non necessaria come terapia di associazione alla fibrinolisi o alla
PTCA) non appena si ha la dimostrazione enzimatica dell’IMA.
Qui seguito vengono elencate le procedure e i criteri di arruolamen-
to dei pazienti e la terapie nei vari gruppi.

Prolocollo infermiermieristico nel paziente con IMA all'ingresso in
P.S.

Le problematiche sono di prevalente interesse interprofessionale I'IP
riveste un ruolo fondamentale di supporto medico , attivita preva-
lenti di tipo collaborativo.

1) Problemi interprofessionali:
A) possibile shock cardiogeno in relazione ad aritmie, ridotta con-
trattilita;
B) Ipossiemia in relazione allo squilibrio tra ventilazione e per-
fusione;
C) dolore toracico in relazione all’ischemia del miocardio.
2) Priorita:
Al assicurare la gittatta cardiaco ottimale;
BI) migliorare }'ossigenazione;
C1) alleviare il dolore.
3) Nursing:
A2) attivita di supporto diagnostico-terapeutica:
a) valutazione di: livello di coscienza, polso, P.A., diuresi, colo-
re ¢ temperatura cutanea;
b) ECG 12 der. e Monitoraggio ECG allarmi impostati ed attivi;
c) posizionamento via venosa periferica (G. 16-14) e suo man-
tenimento con soluzione salina;
d) prelevare campioni ematici per: enzimi cardiaci, assetto
coaugulativoe, emocromo, elettroliti, creatinina, azotemia
e glicemia.
B2) Attivita di supporto diagnostico-terapeutica:
a) esecuzione di EGA;
b) somministrazione di O, terapia (con adeguamento perso-
nalizzato di protocollo terapeutico);
¢) controllo della ev. cianosi e difficoltd ventilatoria;
d) monitoraggio saturimetria,
C2) Attivitd di supporto diagnostico-terapeutica:
a) valutazione dell’intensita e della tipologia del dolore;
b) colloquio teso ad alleviare lo stato d’ansia;
¢) somministrazione di terapia antidolorifica specifica.

Protocollo per 1a terapia trombolitica
Criteri inclusione:

- etd inferiore a 75 anni;

- non eligibilitd o impossibilita o rifiuto del paziente alla PTCA;

- ST sopralivellato > 1| mm in almeno 2 derivazioni contigue + do-
lore presente costante da oltre 30 minuti + sintomi persistenti do-
po 10 minuti di terapia con nitrati E.V.;

- procedura possibile entro 6 ore dall’insorgenza del dolore o entro
12 ore se paziente con etd inferiore a 60 anni e IMA anteriore;

- assenza di controindicazioni.

Farmaco di scelta;
- r'TPA schema tradizionale in 3 ore.

Terapia contemporanea e successiva:

- nitroderivati EV per 48 ore
Isosorbide dinitrato 1.25-5 mg/h (Nitrosorbide 6 fl in 250 10-40
ml/h) esclusi pazienti con IMA v.dx., cautela negli IMA inf. per
possibile ipotensione;

- Eparina EV bolo 10.000 Ul poi in perfusione per 48 ore 15.000
Ul in 250 (PTT 2-3 volte la base);

- Aspirina 300 mg per 2-3 gg poi 100 mg;

- Betabloccanti prima dose EV
Esmololo 500 gamma/kg in 1 minuto, proseguire con 50 gam-
ma/kg/min. per 2 ore, se ben tollerato alla fine dell’infusione (2
ore), proseguire con Atenololo 50 mg per os/die, dal 2-3 gg Ate-
nololo 100 mg per os/die (se ben tollerate le dosi precedenti e in
assenza di controindicazioni);

- ACE inibitori tutti gli IMA anteriori, IMA inf. o laterale solo in
caso di segni soggettivi o obiettivi o strumentali di insufficienza
cardiaca. Inizio entro le prime ore dall’ingresso in ospedale.
Farmaco di scelta Captopril.

Dosaggio di partenza 1/4 di cp da 25 mg ogni 8 ore. 1/2 cp ogni
8 ore il secondo giorno e 1 cp ogni 8 ore il terzo giorno.
Proseguire per 6 settimane.

Proseguire indefinitamente solo in caso di insufficienza cardiaca
residua,

Assistenza al paziente da sottoporre a trombolisi con rTPA
Problema interprofessionale

A) Ottenere la dissoluzione del trombo totale o parziale responsa-
bile dell’occlusione coronarica;
B) ricerca delle controindicazioni al trattamento:

a) recente accidente cerebro-vascolare;

b) sanguinamento gastro-intestinale recente o in atto;

¢) diatesi emorragica;

d) recente intervento di chirurgia maggiore;

€) gravidanza;

/) RCP recente con probabili fratture costali (il malato massaggiato
non dovrebbe mai essere sottoposto a TL);

8) ipertensione non controllata,

Nursing (alla trombolisi nelle prime 3 ore).
In questo caso il paziente viene ricoverato in Terapia Intensiva della
ns U.O. (LOTA).

a) Collaborazione con il medico per le manovre cruente ed invasive
da eseguire prima dell’inizio della trombolisi, per gli accessi ve-
nosi centrali sono da preferire quelli anatomicamente comprimi-
bili per I’emostasi;

b) introduzione del catetere vescicale (con pazienti soggetti a riten-
zione urinaria) da eseguire preferibilmente prime del trattamento;

¢) preparazione del fibrinalitico (Bolo e Drip);

d) controllo della velocita di infusione (si utlizza pompa a siringa
per il bolo e pompa peristaltica per il drip);

€) controllo parametri vitali ogni 15°;

/) controllo degli eventuali fenomeni di anafilassi che si possono ma-

nifestare (conseguente immediata sospensione dell’infusione e te-

rapia del caso);

controllo dei possibili sanguinamenti a carico delle mucose ¢ de-

gli accessi venosi;

h) valutazione di eventuali deficit sensoriali e/o motori dovuti a pro-
babile emorragia intracranica;

§) controllo seriato dei scguenti esami ematici:

- PT con INR , PTT, Fibrinogeno;
- GOT, GPT, LDH, CK, CK mb;
- EMOCROMO;

§) controllo ECG 12 der. a 30’ a 60’ a 90’ e ogni volta che il pazien-

te accusa dolore.

-4

8

Protocollo per la procedura PTCA primaria

Criteri inclusione:

- ST sopralivellato > 1 mm in almeno 2 derivazioni contigue + do-
lore presente costante da oltre 30 minuti + sintorni persistenti do-
po 10 minuti di terapia con nitrati;

- dolore tipico > 30 minuti in pazienti gia noti come ischemici car-
diaci anche senza segni certi di insufficienza coronarica acuta al-
I’ECG;

- IMA anteriore;

- IMA inf. con > 20% di ipocinesia VS o con IMA ventr. dx;

- IMA laterale con > 20% di ipocinesia VS;

- IMA + shock cardiogeno;

- IMA + ipotensione prolungata;

- IMA + TV recidivante o persistente;

- IMA in portatore di by pass A-C;

- persistenza o ripresa del dolore dopo trombolisi o in IMA subacuto.
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Non limitazione di eta (valutazione etd biologica e patologie conco-
mitanti).

Procedura possibile entro 6 ore dall’insorgenza del dolore o entro
12 ore se segni di ischemia recidivante o persistente (ST sopralivella-
to, e/o dolore persistenti).

Terapia contemporanea e successiva:

- nitroderivati EV per 48 ore, isosorbide dinitrato 1.25-5 mg/h (ni-
trosorbide 6 fl in 250 10-40 mi/h) esclusi pazienti con IMA v.dx.,
cautela negli IMA inf. X possibile ipotensione;

eparina EV bolo 10.000 UI poi in perfusione per 48 ore 15.000 Ul
in 250 (ptt 2-3 volte la base);

- aspirina 300 mg per 2-3 gg poi 100 mg;

- betabloccanti prima dose EV, Esmololo 500 gamma/kg in 1 min,
proseguire con 50 gamma/Kg/min per 2 ore, se ben tollerato alla
fine dell’infusione (2 ore) (per semplicita vedi schema ultima pag.),
proseguire con Atenololo 50 mg per os/die dal 2-3 gg Atenololo
100 mg per os/die (se ben tollerate le dosi precedenti e in assenza
di controindicazioni);

ACE inibitori tutti gli IMA anteriori, IMA inf. o laterale solo in
caso di segni soggettivi o obiettivi ¢ strumentali di insufficienza
cardiaca. Inizio entro le prime ore dall’ingresso in ospedale. Far-
maco di scelta Captopril. Dosaggio di partenza 1/4 di cp da 25
mg ogni 8 ore. 172 cp ogni 8 ore il secondo giorno ¢ 1 cp ogni 8
ore il terzo giorno. Proseguire per 6 settimane. Proseguire indefi-
nitamente solo in caso di insufficienza cardiaca residua.

11 paziente eligibile per la procedura PTCA deve essere informato
sulla intenzione di sottoporlo alla terapia. Deve dare il consenso e
deve essere annotato in cartella sia 'approvazione che 1’eventuale
diniego a sottoporsi alla procedura. I familiari devono essere infor-
mati.

Assistenza al paziente sofloposto a Angioplastica Coronarica Tran-
sluminare Pecutanea (PTCA)

Problema interprofessionale

Riuscire a ridurre la stenosi dell’arteria coronarica attraverso 1’ap-
plicazione di una pressione sulla placca ateromasica con un catetere
fornito di palloncino all’estremita (tecnica che non prevede aneste-
sia generale).

Nursing (preparazione):

a) corretta informazione del paziente sulla procedura ed i suoi obiet-
tivi;

b) igiene personale del paziente mediante accurato bagno a letto;

¢) tricotomia inguinale bilaterale e del torace, con accurata rimo-
zione dei peli (tecnica del cerotto);

d) impacco di betadine;

e) trasporto assistito del paziente in sala emodinamica;

£ allertamento e stand-by della sala operatoria di cardiochirurgia.

Nursing (ritorno del paziente):

Al ritorno il paziente non verra riportato in sala deshocking ma di-
rettamente in T.1. (LOTA) per una degenza di circa 24-48 ore.

a) monitoraggio parametri vitali;

b) introduzione cat. art. radiale e collegamento al kit di trasduzione;

¢) introduzione di una seconda via venosa per la somministrazione
dell’eparina in drip di mantenimento;

e) prelievo esami ematici (ruotine cardiaca con assetto coaugulati-
vo) all’arrivo e in seguti a scadenze prefissate;

) ECG in 12 der. con monitoraggio mirato.

Nursing (degenza):

A) il paziente viene informato che dovra stare in posizione obbliga-
ta, cié in decubito supino, con inclinazione del busto fino ad un
massimo di 30 gradi sul bacino per le 24 ore seguenti, ¢ che do-
vra evitare cambiamenti di posizione troppo bruschi. Sono pos-
sibili movimenti attivi degli arti inferiori con la sola attenzione
ad evitare movimenti di flessione dell’articolazione del femore
¢ del ginocchio, dal lato dove sono presenti gli introduttori;

B) nelle prime 24 ore il paziente richiede un’assistenza igienica pas-
siva;

C) il paziente deve essere informato di avvisare tempestivamente il
personale in caso di insorgenza del dolore toracico;

D) si devono rilevare tempestivamente i primi segni o sintomi di shock
cardiogeno;

E) considerato che il paziente & sottoposto a terapia anticoaugulan-
te per via endovenosa, deve essere prestata la massima attenzio-
ne ad eventuali segni di sanguinamento:

- controllo delle urine (ematuria);

- controllo delle feci (melena ecc. ...);

- controllo dell’espettorato;

- controllo delle mucose (attenzione al sanguinamento gengiva-
le per una pulizia dei denti troppo energica, il paziente dovra evi-
tare di radersi eventualmente deve essere usato il rasoio elettrico);
- controllo dei punti di inserzione (medicazione) degli introdut-
tori e delle vie venose accessorie.

Si riferira tempestivamente al medico ogni segno di alterazione per
le opportune variazioni terapeutiche.

Nursing (rimozione degli introduttori):

A) sospensione terapia eperinica circa 4 ore prima della rimozione
dell’introduttore;

B) collaborazione con il medico durante la rimozione, con procedu-
ra asettica, degli introduttori;

C) emostasi meccanica (per compressione locale) per circa 15 minu-
ti, applicazione del tampone compressivo con stabilizzatore che
dovra rimanere in situ per 12 ore;

D) durante la permanenza del tampone si deve controllare I’arto e
chiedere al paziente di riferire eventuale dolore o parestesia, con-
trollo del polso pedidio ogni ora;

E) informare il paziente che le precauzioni sopraindicate per la po-
stura durante il periodo di presenza in situ degli introduttori de-
vono essere sempre rispettate fin quando avra il tampone com-
pressivo;

F) alla sospensione della terapia E.V. si procede alla sotituzione di
essa con terapia per OS secondo protocollo allegato;

Nursing (il trasferimento):

Si procede al trasferimento del paziente in U.O. di Medicina Gene-
rale inviando una dettagliata relazione medico-infermieristica.

Protocollo per Ia terapia tradizionale farmacologica

Pazienti esclusi dalle procedure di PTCA e trombolisi:

- nitroderivati EV per 48 ore, Isosorbide dinitrato 1.25-5 mg/h (Ni-
trosorbide 6 f1 in 250 10-40 ml/h) esclusi pazienti con IMA v.dx.,
cautela negli ima IMA inf. X possibile ipotensione;

- Eparina bolo 10.000 UI EV poi per 48 ore 15.000 Ul in 250 EV
(PTT 2-3 volte 1a base);

- Aspirina 300 mg per 2-3 gg poi 100 mg;

- Betabloccanti prima dose EV (Esmololo 500 gamma/kg in 1 mi-
nuto, proseguire con 50 gamma/Kg/min. per 2 ore, se ben tollera-
to alla fine dell’infusione (2 ore) proseguire con Atenololo 50 mg
per os/die dal 2-3 gg Atenololo 100 mg per os/die (se ben tollerate
le dosi precedenti e in assenza di controindicazioni);

- ACE inibitori tutti gli IMA anteriori, IMA inf. o laterale solo in
caso di segni soggettivi o obiettivi o strumentali di insufficienza
cardiaca. Inizio entro le prime ore dall’ingresso in ospedale. Far-
maco di scelta Captopril. Dosaggio di partenza 1/4 di CP da 25
mg ogni 8 ore. 1/2 cp ogni 8 ore il secondo giorno e 1 CP ogni
8 ore il terzo giorno. Proseguire per 6 settimane. Proseguire inde-.
finitamente solo in caso di insufficienza cardiaca residua.
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L’intervento di Emergenza Sanitaria territoriale nella Regione La-

zio, risponde al n. telefonico «118» e si realizza attraverso mezzi di

soccorso, classificati di tipo A o B, a seconda delle apparecchiature

elettro medicali installate a bordo e la composizione dell'équipe ope-

rativa che interviene.

Il mezzo di soccorso di tipo A @ deputato al soccorso avanzato ed

& un Centro Mobile di Rianimazione,

L’équipe operativa ¢ formata da un medico, un infermiere profes-

sionale, un autista ed un barelliere. Si attiva ogni qual volta le infor-

mazioni ricevute dalla Centrale Operativa, fanno presumere che vi

sia una persona in imminente pericolo di vita.

Il mezzo di soccorso di tipo B & deputato al soccorso assistito e 1’é-

quipe operativa ¢é costituita, da un infermiere professionale, un au-

tista, ed un barelliere. Si attiva in tutti quei casi dove le informazio-

ni ricevute, non lasciano prevedere persone in imminente pericolo

di vita.

La realta purtroppo per la mancanza di informazioni precise inviate

telefonicamente alla Centrale Operativa e la scarsita di mezzi di soc-

corso di tipo A disponibili, vede ’attivazione di questo mezzo in qual-

siasi tipo di emergenza.

Il numero dei mezzi di soccorso di tipo B rappresenta 1’80% del to-

tale dei mezzi di soccorso disponibili nel territorio e I'infermiere pro-

fessionale, & il solo personale sanitario presente a bordo del quale

¢ affidato il primo soccorso e I'assistenza all'utente.

L’infermiere professionale:

- pratica il primo soccorso, coadiuvato dagli altri componenti 1'é-

quipe ai quali impartisce le disposizioni necessarie del caso;

fa assumere al paziente la posizione ideale durante il trasporto;

assiste il paziente, controllandone le funzioni vitali e in caso di ne-

cessita, attua tutte le manovre utili a ripristinarle e a stabilizzarle;

- mantiene i contatti con la centrale operativa, alla quale comunica
le condizioni del paziente e se si ravvisa la necessita di un interven-
to farmacologico d’urgenza, lo attua chiedendo 1’autorizzazione
al medico presente presso la centrale operativa;

- giunto al pit vicino pronto soccorso, riferisce ai sanitari tutte le
informazioni utili ai fini del proseguimento assistenziale, diagno-
stico e terapeutico.

Gli infermieri professionali in servizio presso il sistema Lazio Soc-
corso ““118™, hanno acquisito una notevole esperienza, maturata di-
rettamente con i problemi patologici diversificati per qualita e gra-
do di gravitd, ed in condizioni climatiche e ambientali variegate.
L’esperienza ha indotto ogni singola postazione operativa dislocata
nel territorio, a valutare le proprie attivita e ad affinare i propri stru-
menti operativi.

La postazione “*118" insistente all’interno dell’Ospedale S. Camil-
lo, attraverso una valutazione critica delle proprie attivita ha eviden-
ziato un aspetto importante dell’atto operativo del soccorso conclu-
dendo che di ogni intervento, in mancanza di un documento che rias-
sumesse le fasi delle attivita svolte, si perdeva nel tempo, la memo-

ria storica dell’accaduto, dell’intervento assistenziale praticato, il gra-
do di gravita del paziente, la patologia presente, la situazione am-
bientale in cui I’evento si era manifestato ¢ le altre realta che aveva-
no concorso nell’emergenza (112-113-115-VV.UU.-C.R.1.-GG.MM.,
medico di famiglia, ecc.). Non risultava quindi in nessun atto uffi-
ciale lo strumento che riassumesse la descrizione dell’evento e le at-
tivita svolte ed inoltre, non risultava soprattutto, P’orario di affida-
mento reale del paziente, alla struttura sanitaria ricevente e il perso-
nale sanitario al quale il paziente stesso veniva affidato.

La suddetta analisi, produceva la formazione di un gruppo di lavo-

ro, composto dal capo sala, dagli infermieri professionali, dai ba-

rellieri ed autisti, i quali stimolati dal dirigente del servizio infermie-
ristico, si sono applicati nello studio di una scheda riepilogativa del
soccorso che realizzasse i seguenti obiettivi:

a) fornire alla Centrale Operativa un rapporto consuntivo dell’in-
tervento effettuato;

b) fornire alla struttura ricevente, tutte le infoffnazioni relative le
condizioni del paziente, le cause dell’evento, gli eventuali inter-
venti sanitari praticati;

¢) fornire tutte le notizie utili ad un indagine epidemiologica circa
la qualita e la tipologia degli eventi richiesti dal territorio.

La realizzazione della suddetta scheda infermieristica, ha compor-
tato una ricerca nel campo dell’Emergenza Sanitaria di altre regioni
(**118'") Udine-*118"" Emilia Romagna - Iniziativa di alcune posta-
zioni di Roma) e della normativa Nazionale del D.P.R. del 15 mag-
gio 1992 (criteri e requisiti per la codifica degli interventi di Emer-
genza) si ¢ definitivamente realizzata, nella composizione di un uni-
co stampato che riassume i seguenti elementi:

1) orari relativi il Soccorso (inizio - giunti sul posto - giunti in H);
2) generalita del paziente;
3) stato di gravita;

4) patologia;

5) stato di coscienza;

6) risposta verbale;

7) risposta motoria;

8) rilevazione parametri vitali;

9) provvedimenti assistenziali adottati;

10) situazione ambientale;

11) altre presenze che hanno concorso all’emergenza;

12) rappresentazione grafica, delle alterazioni anatomiche e della sin-
tomatologia presentata;

13) la segnalazione di eventuali documenti sanitari che accompagnano
il paziente (proposta di ricovero, T.5.0., ecc.);

14) il rifiuto al trasporto presso il presidio sanitario piu vicino;

15) la constatazione di decesso o giunto cadavere all’H;

16) il mancato intervento (annullato, non effettuato, nessuno sul po-
sto, trasportato con altri mezzi);

17) la struttura sanitaria ricevente;

18) Iorario e il personale sanitario al quale il paziente viene affidato.
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Con I’esperienza acquisita in questi cinque anni di lavoro in ambu-
lanza ci si & potuti rendere conto di quali e quanti potevano essere
i problemi inerenti questo tipo di servizio. L’unico strumento a no-
stra disposizione era il registro di consegna, elemento valido ma non
sufficiente per il costante controllo della situazione generale riguar-
dante principalmente i mezzi di soccorso e la gestione delle risorse
umane e tecniche della postazione nella quale operiamo.

Si & quindi sentita I"esigenza di migliorare e valorizzare la nostra pro-
fessionalita e di conseguenza la qualita del servizio a favore princi-
palmente deli’utente e, nei limiti del possibile, ridurre i costi evitan-
do inutili sprechi. Con I'istituzione del Servizio Infermieristico or-
gano deputato alla programmazione-controllo ¢ formazione del per-
sonale non medico, si & potuto procedere all’istituzione di alcuni grup-
pi di lavoro-ricerca sorti all’interno di alcune postazioni e compren-
denti le tre figure professionali; con lo scopo di ideare protocolli la-
vorativi che dessero come risultato équipe di personale adeguatamente
preparato in grado di far fronte sempre e comunque a qualsiasi tipo
di emergenza e quindi risolvere alcuni dei problemi riguardanti il par-
ticolare tipo di lavoro notevolmente diverso dalla realta di un qual-
siasi reparto ospedaliero.

A tale proposito il gruppo di lavoro seriamente impegnato nello stu-
dio di ricerca al di fuori dell’orario lavorativo; grazie alla collabora-
zione fattiva della Centrale Operativa e della dirigenza del Servizio
Infermieristico che ha messo a disposizione locali e materiale sul quale
lavorare; & giunto all’elaborazione di un protocollo lavorativo iden-
tificato nella scheda di consegna mezzo.

La scheda & a sua volta suddivisa in due parti: la prima riguardante
I'interno della cellula sanitaria; P’altra le parti meccaniche e di car-
rozzeria; il tutto comunque attinente allo standard di legge previsto
dal 2° comma D.M. 17 dicembre 1987 n. 553 che prevede due tipi
di ambulanze: Tipo A identificata per noi nel Centro Mobile di Ria-
nimazione per la quale ¢ prevista a bordo la presenza di una unita
medica anestesista-rianimatore; Tipo B definita mezzo di soccorso
semplice. La differenza tra i due tipi sta nella dotazione strumentale
in quanto a bordo del C.M.R. (Tipo A) sono previste attrezzature
di competenza prettamente medica ma comunque di conoscenza in-
fermieristica quali: cardio-monitor, defibrillatore, ventilatore pol-
monare e apparato di analgesia.

La scheda attuale ¢ il risultato di un lungo lavoro cominciato circa
un anno fa che ha preso spunto da un’idea nata all’interno della no-
stra postazione trovando subito riscontri positivi da parte di altre
due postazioni operanti sempre nel territorio della U.S.L./RM-C e
cioé S. Giovanni e S. Eugenio.

Dopo alcuni incontri e quindi il confronto di realta diverse vissute
nelle varie postazioni ci si € resi conto dell’esistenza di problemati-
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che ed esigenze comuni dando cosi origine alla bozza di una scheda
che racchiudesse il lavoro ordinario delle tre figure professionali.
Si ¢ dato cosl il via alla sperimentazione della stessa, in collabora-
zione con il servizio infermieristico, durante il trimestre estivo all’in-
terno di alcune postazioni riscontrando notevole collaborazione da
parte di tutti i colleghi pronti a segnalare eventuali modifiche
da apportare al fine di migliorarne ’efficacia. La sperimentazione
ha avuto quindi un discreto successo tanto che & stata poi perfezio-
nata, approvata dal servizio infermieristico in previsione della con-
segna dei nuovi mezzi di soccorso uguali su tutto il territorio re-
gionale; i mezzi infatti sono stati consegnati alle postazioni accom-
pagnati dalla scheda, divenuta ormai strumento di lavoro comune
per tutti gli operatori del 118.

Scopo della scheda & quello di informare il personale che si sussegue
nei vari turni lavorativi riguardo la situazione del mezzo in tutte le
sue parti; & giornaliera e va ad integrare il registro di consegna che
comungue rimane documento ufficiale all’interno di tutte le posta-
zioni sul quale si annoteranno segnalazioni di servizio inerenti I’an-
damento generale del personale oprante all’interno della postazione.
Per maggiore semplicita ¢ stata fatta una scheda unica, non diffe-
renziata per i mezzi di Tipo A o B, divisa in piu parti. Indicato il
tipo di mezzo ed il suo codice radio I'Infermiere Professionale coa-
diuvato dal barelliere procede al controllo e all’efficienza delle ap-
parecchiature e strumenti di bordo; della dotazione farmacologica
con attento controllo delle scadenze, ¢ del materiale sanitario e stru-
mentario chirurgico annotando in basso nell’apposito spazio even-
tuali carenze, anomalie, difformita riscontrate ed il reintegro del ma-
teriale usato. Stessa cosa avviene per la parte meccanica di compe-
tenza dell’autista che procedera allo stesso modo. La scheda & poi
firmata dai responsabili del mezzo e controfirmata dal caposala che
provvedera quanto prima al ripristino delle eventuali carenze inerenti
la cellula sanitaria e alla richiesta di riparazione dei probabili guasti
segnalati; servendosi in prima battuta delle risorse in dotazione alla
postazione (per quanto ¢ possibile) e successivamente con I'ausilio
delia Centrale Operativa.

Altro importante vantaggio della scheda unificata sul territorio & che
in caso di bisogno da parte della Centrale Operativa, ad esempio il
prestito di mezzi tra le varie prestazioni e le coperture del personale
in reperibilita, si riducono al minimo i disagi data "uniformita del
protocollo di lavoro.

Oggi abbiamo tarato lo strumento, € il Servizio Infermieristico ne
cura la diffusione e I'utilizzo corretto su tutto il territorio. Domani
inizieremo una valutazione delle schede al fine di individuare le ca-
renze ¢ i guasti pitl frequenti per una migliore programmazione del-
le nostre attivita.



SERVIZIO INFERMIERISTICO 118
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SERVIZIO INFERMIERISTICO - 118

Data

Lazio soccorso 118

Codice ambulanza

Postazione

Scheda di affidamento mezzo di soccorso

(cellula sanitaria)

Tipo ambulanza (A-B)

Dotazione ed efficienza apparecchi e strumenti di bordo

Dotazione Farmacologica
(conforme ad elenco standard affisso
nella cellula sanitaria)
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MONITOR ECG E DEFIBR.
IMPIANTO EROGAT. O,
BOMBOLE GAS MEDICALI
RESPIRATORE AUTOMAT.
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Dotazione materiale sanitario e strumentario
chirurgico (conforme ad elenco standard
affisso nella cellula sanitaria)
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Segnalazione sulle difformita rilevate rispetto gli standard previsti (farmaci - strumenti - apparecchi - materiali sanitari)
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Visto il Caposala
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I dati che esamineremo sono il riepilogo dell’attivita di soccorso del-
la postazione 118 S. Camillo con periodo di riferimento giugno/di-
cembre 1995.

Questi dati sono stati ricavati dai moduli di soccorso compilati dagli
Infermieri Professionali in servizio sulle ambulanze di tipo B, cioé
quelle prive di Medici Rianimatori.

Un’approfondita elaborazione dei moduli di soccorso ¢i permette di
individuare quali sono stati i provvedimenti assistenziali piti idonei
ed efficienti praticati nella risoluzione di una determinata patologia
e quindi standardizzare tali provvedimenti a tutto il personale sani-
tario del’Emergenza, questo attraverso dei protocolli specifici.
L’esigenza di una ricerca statistica sui soccorsi effettuati si & avuta
sia per la necessita di avere delle percentuali sulle patologie trattate
sia per avere dei dati sui luoghi degli interventi e sui provvedimenti
assistenziali forniti.

L’esame di questi dati ci offre la possibilita di migliorare le presta-
zioni effettuate dal Servizio di Emergenza 118 sia con dei corsi di
aggiornamento specifici per gli operatori sanitari, sia con una razio-
nalizzazione dei mezzi e degli strumenti che si hanno a disposizione,
L’obiettivo finale ¢ naturalmente quello di ridurre al minimo la mor-
bilitd e la mortalitd dei pazienti trattati.

Hl riepilogo delle attivita di soccorso & stato suddiviso in tre settori:
- patologie riscontrate ed interventi richiesti;

- luoghi dove si sono svolti gli interventi;

- provvedimenti assistenziali adottati.

Patologie ed interventi richiesti

Nel periado di riferimento giugno/dicembre 1995, il numero di in-
terventi richiesti dalla Centrale Operativa del 118 ¢ stato di 5129,
Di questi interventi 2184 (42,58%) sono stati effettuati a pazienti di
sesso femminile, mentre 2304 interventi (44, 92%) sono stati effet-
tuati a pazienti di sesso maschile, inoltre in 80 casi (1,58%) i pazien-
ti sono stati trasportati con altri mezzi, come ad esempio con le am-
bulanze della CRI, in 136 casi (2,65%) I'intervento ¢ stato annullato
dalla Centrale Operativa ed infine in 425 casi (8,29%) non c¢’era nes-
suno sul posto.

Nel totale degli interventi richiesti vi sono stati 90 decessi (1,75%)
€ 477 (9,30%) rifiuti di trasporto in Ospedale.

Da un’analisi su questi dati si evidenzia la necessita che in futuro
diminuiscano gli interventi dove non c’era nessun paziente sul po-
sto, guesto per una migliore razionalizzazione delle risorse.
Questo obiettivo si potra raggiungere attraverso una maggiore espe-
rienza degli Operatori Sanitari della Centrale Operativa del 118 che ri-
cevono telefonicamente le richieste di soccorso ed attraverso un’a-
deguata educazione sanitaria rivolta al cittadino che usufruisce del
Servizio.

Per quanto riguarda le patologie, esse sono il risultato della diagno-
si infermieristica, diagnosi incentrata sulle risposte fisiche e psichi-
che del paziente.

Le patologie diagnosticate sono 4019 e le prevalenti sono: quella trau-
matica con 1503 casi (37,40%) seguita dal malore di natura da deter-
minare con 876 casi (21,80%) e da quella cardiaca con 495 casi
(12,32%).

Si ha un’alta percentuale di malore di natura da determinare sia per-
ché in alcuni casi non si hanno notizie sufficienti per poter formula-
re una esatta diagnosi sia perché in molti altri casi si richiede I'inter-
vento dell’ambulanza per soccorrere barboni e disadattati, i quali spes-
s0 non hanno un effettivo problema di salute.

Per quest’ultima situazione sarebbero necessarie delle congrue solu-
zioni sociali per evitare I'uso improprio dei mezzi di soccorso ed il
conseguente affollamento alle accettazioni ospedaliere.
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Situazione/Luogo

I luoghi dove prevalentemente si sono svolti gli interventi di emer-
genza sono: I'abitazione con 1755 casi (35,15%) e la strada con 1722
casi (34,49%). Queste percentuali, molto simili alle statistiche na-
zionali, evidenziano la necessita che gli organi preposti organizzino
una capillare campagna di prevenzione per informare i cittadini dei
rischi che corrono in casa ed in strada.

Provvedimenti assistenziali

Innanzitutto occorre sottolineare che I'intervento assistenziale for-
nito dal personale sanitario in servizio sulle ambulanze di tipo B non
¢ risolutivo, ma deve essere finalizzato a contenere i danni e a stabi-
lizzare eventuali situazioni patologiche fino all’arrivo nella struttu-
ra sanitaria pil vicina o pit idonea.

Questo evidenzia I'importanza della preparazione dell’infermiere pro-
fessionale soccorritore che deve, in tempi brevi, individuare ’inter-
vento assistenziale pili corretto da adottare. Per ottenere questi ri-
sultati sono necessarie un’esperienza e professionalit tale da per-
mettere processi mentali standard, cosi partendo dall’individuazio-
ne del problema si elaborano immediatamente le risposte e le solu-
zioni pill congrue.

Comunque, nel periodo di riferimento giugno/dicembre 1995, si sono
eseguiti 6524 provvedimenti assistenziali, un numero superiore al tota-
le delle patologie diagnosticate perché naturalmente un paziente pud
avere necessita contemporaneamente di piii provvedimenti assisten-
ziali.

Sono stati rilevati 2724 parametri vitali (41,75%); in 570 casi (8,74%)
si & somministrato ossigeno; in 516 casi (7,92%) si & posizionato il
paziente ad esempio il dispnoico  stato collocato in posizione orto-
statica; in 481 casi (7,37%) ¢ stata utilizzata 1a barella a cucchiaio, ecc.
Dall’analisi di questi dati si comprende quali sono i corsi di aggior-
namento che gli operatori sanitari dell’emergenza dovrebbero fre-
quentare e quali sono le tecniche in cui dovrebbero esercitarsi, ed
inoltre quali sono gli strumenti e le apparecchiature che dovrebbero
essere in dotazione sulle ambulanze.

Un discorso a parte deve essere fatto per il provvedimento assisten-
ziale meno eseguito, cioé la somministrazione di farmaci (in 60 casi,
pari allo 0,92%), tenendo perd presente che, come gia detto prece-
dentemente, questi dati sono stati ottenuti dai moduli di soccorso
delle ambulanze di tipo B e quindi prive di medici rianimatori.
La somministrazione di farmaci si & praticata solo quando, sul po-
sto dell’intervento, era presente un medico perché, anche se le am-
bulanze sono collegate tramite radio con la Centrale Operativa dove
¢ sempre presente un medico, purtroppo non esistono dei protocolli
specifici che consentano all’Infermiere di somministrare farmaci. A
riguardo, forse sarebbe opportuno imitare I’esperienza americana sul-
I’emergenza.

Infatti in America vi sono dei protocolli terapeutici che il Medico
della Centrale Operativa pué attivare via radio, dopo aver comuni-
cato con I'infermiere professionale dell’ambulanza che precedente-
mente gli ha riferito di aver riscontrato sul paziente tutti i sintomi
presenti nel protocollo stesso.

Hanno collaborato alla formulazione della scheda infermieristica di
primo soccorso ed alla raccolta dei dati gli infermieri professionali:

A.F.D. ArcenTi F., CoroNA M., D.A.l. D1 VicGlano C., INFERRE-
RA G., Mascaro N., PASTRELLO L., Paariariccl E., PELLEGRINI L.,
PENNESE G., PisiccHio S., Rosst A., SANTORO F., SANTULLO A., SCAR-
MACIA S., Traiernt E., Tost D., VeEnprrTi G.
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QUALITA NELLA SOMMINISTRAZIONE

DEL FARMACO: LA REVISIONE

DEL SISTEMA INFORMATIVO TERAPEUTICO
NELLE DEGENZE OSPEDALIERE

F. Severi m, L. Angioli @, A. Agnolucci ®, B. Scateni @, C. Basi ®, L. Fracassi ),
G. Brasini ®, L. Guidobaldi ®, L. Prosperi ™, G. Francioni ®, L. De Robertis ®

() Infermiere Insegnante, @ Oper. Tecn. Coord., ¥ Medico internista, 4 Res. Serv. Farmaceuti-
co USL, ® Caposala, © Infermiera Prof., ™ Resp. Serv. Informativo USL, ® Funzionario esper-

to sist. informatici A.F.M. Arezzo
ASL 8 Arezzo

Introduzione

L’argomento della ricerca e gli obiettivi generali in-
dividuati

Tutte le attivitd mediche e infermieristiche sono ca-
ratterizzate da una rilevante serie di passaggi di in-
formazioni che costituiscono una catena il cui corretto
scorrimento dipende dalla correttezza del sistema in-
formativo e dal cui funzionamento dipende in maniera
diretta la qualita dell’assistenza erogata.

Sisti ¢ Nebuloni (*) in una ricerca triennale in ospe-
dale, hanno rilevato un’alta percentuale di errori pos-
sibili nel momento terapeutico complessivamento con-
siderato quando questo non & basato su un corretto
sistema informativo.

In questo quadro, il momento terapeutico puo essere
schematicamente rappresentato come una catena lun-
go la quale sono identificabili punti di possibili erro-
ri (punti di rischio).

La catena & costituita da tre grosse maglie: Prescri-
zione - Trascrizione - Somministrazione (vedi fig. 1).
All’interno delle maglie i punti di rischio sono tanto
pill numerosi quanto maggiore € la complessita or-
ganizzativa nonché il numero, la qualifica e i tempi
diversi di operativita del personale coinvolto.
Devono essere previste operazioni di controllo sulla
catena terapeutica in quanto il processo assistenziale
non pud prescindere dal verificare dati e informazio-
ni che costituiscono la base di ulteriori decisioni nel-
I’iter diagnostico e terapeutico.

La valenza degli errori ¢ tanto piu elevata quanto piu
vicini all’inizio della catena: é chiaro infatti che se la
prescrizione é errata il successivo corretto funziona-
mento della catena non potra porre rimedio ed il pa-
ziente riceverebbe comunque un atto terapeutico er-
rato.

(*) Sist1 P. e NEBULONI G., La terapia farmacologica come indi-
catore di qualite nell’sssistenza infermieristica, R.d.l.
3:156-162-1987.
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E ovvio che questo concetto di valenza dell’errore nella
catena terapeutica non va confuso con quello pit ge-
nerale di gravita dell’errore, nel senso che, in qual-
siasi punto della catena esso venga compiuto, sara tan-
to pill grave quanto piu esporra il paziente all’atto te-
rapeutico errato.

Fig. 1: Catena dell’attivita terapeutica nelle U.O. di degenza

Prescrizione

Somministrazione

Corretta assunzione

Per i motivi enunciati il nostro gruppo di lavoro si
¢ prefisso i seguenti obiettivi generali:

1) identificare i punti di rischio teorico che possono
indurre errore lungo la catena terapeutica;

2) verificare in ciascuna Unitd Operativa dell’ospe-
dale, quali di questi potenziali rischi potrebbero
diventare reali e revisione sistematica dei sistemi
informativi terapeutici adottati in ogni U.O.;

3) studiare, proporre e sperimentare una metodica
unificata che tenga conto dei problemi rilevati e
per suggerire il tipo di controlli e verifiche utili per
evitare o neutralizzare i possibili errori nella cate-
na terapeutica.

Metodologia
Attuazione del progetto

Sulla base degli obiettivi indicati, la Direzione Azien-
dale ha provveduto ad integrare il gruppo di lavoro
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con i Responsabili dei servizi di farmacia e del Siste-
ma informativo.

Obiettivo 1 - Identificazione dei punti di rischio teorico
che possono indurre errore lungo al catena terapeu-
tica.

I punti di rischio, elencati successivamente, sono stati
adottati dal Gruppo di Lavoro dopo ampia discussio-
ne sulle esperienze dirette e revisione della letteratura
medica e infermieristica sull’argomento in oggetto.
La soluzione dei possibili errori individuati all’inter-
no di ogni punto di rischio esaminato potra essere in-
terpretata come nuova acquisizione di qualita verso
I’obiettivo di corretta assunzione di farmaci da parte
del degente.

Identificazione dei punti di rischio e sintesi dei possi-
bili errori (tab. 1).

Tab. 1

Catena te-
rapeutica

Prescrizione | g) Prescrizione | Mancata indicazione di:

Punti di rischio | Possibili errori

incompleta 1) dose; 2) via; 3) orario;
4) data inizio/fine terapia;
5) tempo di somministrazio-
ne; 6) modalita d’uso.
» b) Problemi di (omissis)
scrittura
» ¢) Dispersione dei {omissis)
dati

Trascrizione | @) Trascrizione | 1) La trascrizione avviene in
incompleta un secondo momento lonta-
no dalla visita medica; 2) vie-
ne effettuata da personale che
non ha partecipato alla visita
medica; 3) uso di pitt schede
terapia per lo stesso paziente;
4) vengono effettuate ulterio-
ri trascrizioni prima della

sommiinistrazione,
Fogli volanti &) problemi di (omissis)
{  scrittura
» ¢) Dispersione dei | (omissis)
dati .
» d) Problemi di i- | (omissis)
dentificazione

Somministr. | @) Errori di pre- | 1) Incompatibilita fra farma-
parazione ¢i somministrati contempora-
neamente; 2) incompatibilita
tra farmaci e soluzioni da fle-
boclisi; 3) preparazione e
somm.ne senza tener conto
di eventuali agenti fisici inte-
ragenti (luce/calore); 4) pre-
parazione anticipata nel tem-
PO con inattivazione del prin-
cipio farmaceutico; 5) non ri-
spetio delle norme igieniche
nella preparazione e manteni-
mento dei farmaci e soluzioni
» b) Ritardata, ri- | (omissis)

petuta 0 man-
cata somm.ne

» ¢) Scambio de- | (omissis)
genti

» d) Somm.ne in- | (omissis)
congrua

» e) Verifica di avveq (omissis)

nuta somm.ne

Questo studio ha portato alla preparazione di una
“‘scheda di verifica’’ composta da 40 items utilizzata
per la valutazione della presenza di rischi connessi alla
somministrazione della terapia in ogni U.O. ospeda-
liera.

Obiettivo 2 - Verificare in ciascuna U.O. dell’ospe-
dale quali di questi potenziali rischi teorici potrebbe-
ro diventare reali e revisione dei sistemi informativi
adottati.

E stato il momento pill impegnativo del progetto per
la delicatezza dell’argomento affrontato che ha inne-
scato problemi di reattivita sia in senso negativo del-
la possibile interpretazione a scopo punitivo degli
eventuali risultati, pur se sempre riferiti ad errori teo-
rici, sia, in positivo per il tipico ‘‘effetto Hawthor-
ne’’, che si innesca dalla conoscenza stessa della pre-
senza del ricercatore nel reparto.

Problemi in parte circoscritti fornendo le pilt ampie
informazioni sullo studio e sulla sua serieta e dall’as-
sicurazione che la lettura e la interpretazione dei dati
sarebbe comunque stata sommativa per area e mai del
singolo reparto.

Tutte le U.O. di degenza del p.o. di Arezzo sono sta-
te inserite nel progetto e per ognuna di esse & stato
nominato un referente infermieristico (di solito il Capo
Sala) e un medico.

Elenco delle U.O. partecipanti al progetto

- U.O. Med. Riabilitativa - U.Q. Gastroenterologia

- U.O. Ostetricia e Ginecol. - U.O. Chirurgia Vascolare
- U.O. Medicina Interna I - U.O. Pediatria

- U.O. Oculistica - U.O. Med. Malattie Infett.
- U.O. Nefrologia - U.O. Chirurgia Generale I
- U.O. Urologia - U.0. Medicina Interna II
- U.O. Neurologia - U.0. Otorinolaringoiatria
- U.O. Broncopneumologia - U.Q. Dermatologia

- U.O. Chirurgia Generale 11 - U.O. Ortopedia e traumat.

La raccolta dei dati ¢ stata attuata direttamente dal
responsabile del progetto con la permanenza diretta
nei reparti ospedalieri interessati per il tempo neces-
sario al loro rilevamento (3/4 giorni) attraverso:

- P’analisi documentaria con la revisione comparata
della cartella clinica dei degenti e delle ‘“bacchet-
te’’ infermieristiche di terapia;

- l'osservazione non partecipata ma espressa, dunque
riconosciuta dagli operatori, alle attivita di prescri-
zione in visita medica e di preparazione e sommi-
nistrazione di terapia in reparto;

- la compilazione dell’apposita scheda di verifica pre-
parata durante la fase di studio teorico in accordo
con la Capo Sala della U.O. e il medico referente
di progetto.

I risultati e analisi della verifica
La prescrizione
Visti nel loro complesso i rischi teorici connessi alla
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prescrizione sono stati riscontrati come possibili nel

100% dei reparti chirurgici e nel 73% dei reparti me-

dici.

L’analisi dei dati riguardanti i pii importanti rischi

teorici di errore ha dato i seguenti risultati:

- prescrizione incompleta: questo possibile errore &
risultato inesistente nei reparti medici mentre ha tro-
vato conferma nel 40% dei reparti chirurgici;

- problemi di scrittura: questo é risultato essere il mag-
gior rischio sia nei reparti medici che chirurgici rag-
giungendo percentuali che nel complesso dell’ospe-
dale si avvicinano in media al 100%.

In tutti i reparti ciog, esiste almeno un prescrittore
la cui calligrafia pone problemi di interpretazione;

- dispersione dei dati: & emerso che nella quasi tota-
lita dei reparti la prescrizione ¢ effettuata negli spazi
previsti dalla cartella clinica, ma in circa il 50% dei
reparti, sebbene con una certa prevalenza in quelli
chirurgici, esiste il rischio teorico della dispersione
dei dati.

La trascrizione

Dall’analisi dei piu importanti possibili errori di tra-
scrizione singolarmente individuati si rileva:

- trascrizione incompleta: per quanto riguarda i re-
parti medici essa interessa la minoranza. Mentre ¢
presente in oltre il 50% dei reparti chirurgici;

- dispersione dei dati: & confermata ’esistenza del ri-
schio teorico nella quasi totalita dei reparti;

- problemi di scrittura: i rischi teorici relativi riguar-
dano circa il 30% dei reparti;

- problemi di identificazione: circa il 40% dei repar-
ti presenta il rischio teorico di scambio scheda te-
rapia dei pazienti per insufficienza di datii identifi-
cativi utili.

La somministrazione

Visti nel loro complesso, i rischi teorici connessi alla
somministrazione sono stati riscontrati come reali in
tutti i reparti esaminati, sia medici che chirurgici.
Dall’analisi dei possibili errori teorici piit importanti
per la somministrazione si evidenzia:

errori nella preparazione dei farmaci;
ritardata, ripetuta, mancata somministrazione;
scambio di pazienti;

somministrazione incongrua;

verifica di avvenuta somministrazione.

La conferma del rischio teorico si rileva in percentuali
variabili tra il 20% e il 100% dei reparti senza distin-
zioni sostanziali tra reparti medici e chirurgici.

I risultati dello studio confermano che la nostra real-
ta non fa eccezione a quanto riportato nella lettera-
tura e cioé che i rischi di errore nella catena terapeu-
tica sono molteplici ed insidiosi.

La causa di questi rischi di errore sta probabilmente
in una inadeguata attenzione a problemi culturali ed
organizzativi inerenti alla conoscenza dei farmaci, alla
loro disponibilita, alla loro conservazione e prepara-
zione.

Viene confermata inoltre la presenza di metodiche
operative diverse tra e U.O. con un quadro di diffe-
renziazione tale da poter effettivamente indurre in er-
rore eventuale personale sanitario nuovo inserito, in
sostituzione, in consulenza o in chiamata di urgenza.
L’Ufficio di Direzione della USL ha discusso i risul-
tati della verifica dando I'avvio al progetto operati-
vo approvando I’obiettivo n. 3 proposto dal gruppo
di lavoro.

Obiettivo 3 - Studiare, proporre e sperimentare una
metodica che tenga conto dei problemi rilevati e sug-
gerire il tipo di controlli e verifiche utili per evitare
o neutralizzare i possibili errori nella catena terapeu-
tica.

L’analisi delle problematiche rilevate nei reparti ha
portato allo studio di una metodica in grado di man-
tenere sotto controllo i momenti particolarmente de-
licati per i probabili errori, presenti nella catena te-
rapeutica.

I parametri che sono stati utilizzati dal gruppo di la-
voro nella progettazione della nuova metodica sono
stati:

1) nel suo insieme questa deve definire, uniformare
e semplificare il sistema informativo terapeutico
di reparto;

2) deve evitare di oberare il personale del lavoro di
trascrizione e di controlli ripetuti nella giornata;

3) deve mettere in grado chi prescrive e chi sommi-
nistra di avere un controllo contestuale dell’insie-
me dei parametri vitali del paziente e delle infor-
mazioni utili;

4) deve chiudere la ricerca di qualita nella catena te-
rapeutica con la garanzia che la terapia prescritta
¢ stata somministrata nell’ora e nelle forme dovute;

5) deve prevedere un sistema passibile di futura in-
formatizzazione;

6) deve permettere un primo controllo sull’effettivo
consumo.

Lo studio ha portato alla strutturazione di una me-
todica di tipo sinottico, tale cioé da offrire in manie-
ra ordinata e sintetica la visione diretta della terapia
prescritta e dal suo andamento nel tempo, della sua
somministrazione, con specifica dell’orario, dei pa-
rametri vitali dell’utente e di tutte le informazioni che
si ritiene di dover annotare giorno per giorno in rela-
zione alla terapia e alla organizzazione del reparto,
consentendo controlli diretti ed immediati dello scor-
rimento della catena terapeutica.
Il “sistema”’ & facilmente adattabile ad una futura in-
formatizzazione.
La nuova metodica ha preso il nome di ‘‘Termogra-
fica a controllo diretto (TCD)” (allegato 1).
Oltre a contenere i dati identificativi del degente, la
T.C.D. contiene degli spazi relativi alla terapia pre-
scritta, ai parametri vitali, ed al controllo della fera-
pia eseguita che sono comuni a tutte le UU.0O.;
- il settore della terapia prescritta deve essere compi-
lato direttamente dal Medico negli appositi spazi
corrispondenti alla data di inizio e/o sospensione;
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- lo spazio dei parametri vitali ¢ utilizzato dall’I.P.
o dal Medico per annotare i dati ritenuti necessari,
in tempo reale nel momento stesso del loro rileva-
mento;

- I'avvenuta somministrazione deve essere annotata
all’infermiere nell’ora in cui & stata eseguita trascri-
vendo nell’apposito spazio il numero corrispondente
alla prescrizione medica;

- il numero delle prescrizioni che nel facsimile ¢ in-
dicato in otto, puo essere ridotto o aumentato a se-
conda degli orientamenti di ciascun reparto, ad
esempio, le giornate relative alla degenza che nel fac-
simile sono sei per ogni facciata, possono essere ri-
dotte e creare pil spazio in caso di terapia sovrab-
bondante;

- ciascuno puo inoltre utilizzare gli spazi lasciati in
bianco per le proprie esigenze adattando per la stam-
pa definitiva il proprio modello;

- per la sua massima efficacia (qualita nella prescri-
zione, trascrizione e nella somministrazione) ed ef-
ficienza (recupero di tempi organizzativi) la TCD,
salvo casi molto particolari, deve essere posiziona-
ta al letto del degente utilizzando gli appositi porta
scheda sulle cui dimensioni andra sagomata.

La TCD sostituisce le grafiche e gli eventuali registri
dei parametri vitali utilizzati nei reparti e non com-
porta costi aggiuntivi per la struttura. Non altera il
flusso operativo inerente la catena terapeutica e in-
terviene solo sui metodi di prescrizione - trascrizione
- somministrazione.

La sperimentazione clinica della T.C.D.

Nel cercare di tener conto della maggiore significati-
vita possibile del campione rispetto all’universo delle
U.O. di degenza (18), sono stati immessi 4 reparti me-
dici e 4 chirurgici. All’interno dei due settori erano
presenti U.O. con caratteristiche generali anche simili
ma che mostravano variabili operative proprie, in gra-
do di influire anche pesantemente sul tema di fondo
oggetto della ricerca: cercare di evitare ipotetici erro-
ri di somministrazione di farmaci agli utenti. Tra le
variabili abbiamo considerato:

- il tipo di ricovero adottato nel reparto: ordinario,
programmato, d’urgenza;

- il tipo di degente e la patologia trattata che influi-
scono sul’impegno diagnostico, terapeutico e assi-
stenziale;

- la quantitd e la varietd dei farmaci utilizzati;

- la presenza di attivita di preospedalizzazione o di
Day Hospital diagnostico terapeutico gestito dalle
stesse U.O.

Gli obiettivi e i tempi della sperimentazione

- Verificare la capacita del sistema per il controllo di
qualita e quantita nella somministrazione dei far-
maci;

- verificare il gradimento della stessa da parte degli
utenti;

- controllare il rapporto della metodica con I’insie-
me del quadro assistenziale medico infermieristico;

- dare la possibilita ai reparti di operare altre even-
tuali variazioni al modello di base fornito nel rispet-
to degli obiettivi generali stabiliti;

- avere indicazioni utili per ’assunzione di una me-
todica unica valida per tutte le U.O.

11 Gruppo Operativo ha ritenuto congruo per il con-
seguimento ed il controllo degli obiettivi proposti un
periodo di sperimentazione non inferiore a sei mesi
dal suo inizio effettivo in ogni U.O.

1l protocolio operativo (allegato 2)

Insieme alla nuova metodica, & stato discusso con il
personale dei reparti e quindi inserito durante la spe-
rimentazione, un protocollo operativo per la preven-
zione dei rischi di errore nel sistema informativo te-
rapeutico con le direttive per il corretto uso della TCD
o di altra eventuale metodica utilizzata e le procedu-
re che medici e infermieri si sono impegnati ad appli-
care.

Il corso di aggiornamento professionale

Prima dell’inizio della sperimentazione tenendo con-
to dei risultati ottenuti nella fase della verifica dei punti
di rischio teorici, al personale medico sono stati ri-
cordati i principi della corretta prescrizione con I’in-
vito ad una puntuale aderenza, mentre il personale
infermieristico ha partecipato ad un corso di aggior-
namento sulla farmacologia generale, la farmacoci-
netica, le problematiche legate all’uso dei farmaci, I’e-
tica infermieristica e la responsabilitd professionale
e giuridico legale nella conservazione, preparazione
e somministrazione dei farmaci, nella somministra-
zione di emotrasfusioni o emoderivati e delle terapie
definite ‘“al bisogno’’.

Risultati

Rilevazione e analisi dei dati

E stata utilizzata una apposita tabella a due entrate
(allegato 3) dalla quale si pud ricavare I’andamento
della sperimentazione in ogni singola U.O. e la som-
matoria delle singole voci.

I dati sono stati rilevati attraverso visite in reparto del
Responsabile di progetto e colloqui con i referenti in-
fermieristici e medici e il personale in servizio.
L’osservazione dei dati mostra che tutti i reparti hanno
aggiunto parametri assistenziali specifici alle termo-
grafiche; tre di queste hanno anche cambiato la strut-
tura della scheda (n. 2-3-4). Il problema sorto in fase
iniziale ¢ stato quello della quantitd media di terapia
prescrivibile all’utente nelle U.O. mediche e della man-
canza di spazi utili.

Le variazioni hanno interessato cinque U.O.; in quat-
tro di queste si & provveduto ad integrare meglio la
termografica con I’operativita di reparto con I’aggiun-
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zione di spazi note, spazi terapia, grafici della tem-
peratura, altri parametri assistenziali (n. 1-2-5-6).
In una si & provveduto a cambiare il modello stesso
perché ritenuto non operativo (n. 4).

Obiettivo qualita della somministrazione

La corretta prescrizione & stata raggiunta in cinque
U.O. (n. 2-4-5-6-8), nelle restanti sono intervenuti pro-
blemi legati alla metodica utilizzata, alla collabora-
zione interna nel reparto e nella fase di conferma della
terapia e del suo riporto all’inizio di ogni nuova TCD
in tempo utile alla somministrazione.

La corretta trascrizione e la corretta somministrazio-
ne sono state ottenute in sei U.O. E da rilevare che
questi ultimi obiettivi non hanno raggiunto la totali-
ta dei casi in conseguenza delle difficolta riscontrate
in fase di prescrizione.

Obiettivo controllo consumo

E stato raggiunto in sei U.O. su otto. Anche in que-
sto caso si & risentito dei problemi di collocazione in
termografica anziché nel diario clinico dei farmaci pre-
scritti una tantum dai medici di reparto e soprattutto
da quelli di guardia festiva e notturna.

Rapporto Utente - Struttura in conseguenza dell’uti-
lizzo delle Termografiche a fondo letto

Cinque U.O. hanno utilizzato le grafiche aperte non
registrando problemi né variazioni sul rapporto; in
una di queste si ¢ notato un miglioramento (n. 1-5-6-
7-8); in due U.O. si sono adottate grafiche coperte
e in una di queste (n. 3) si sono registrati problemi
per curiosita di persone altre.

L’ultima (n. 4) espone senza variazioni significative
la grafica con i parametri vitali ed assistenziali.

Sistematizzazione dei parametri vitali e assistenziali

Il rapporto con ’assistenza ha registrato un miglio-
ramento in sei reparti soprattutto nei riguardi dell’as-
sistenza infermieristica ed anche medica nei reparti
chirurgici. In due U.O. (n. 3-4) il rapporto ¢ invariato.

Alcune considerazioni

I problemi rilevati e le risposte delle U.O., verificati
ulteriormente con una riunione plenaria ditutti i Re-
ferenti di Progetto, hanno evidenziato una buona
adattabilita alla metodica proposta delle U.O. chirur-
giche che hanno raggiunto quasi totalmente gli obiet-
tivi qualitativi e quantitativi del progetto, favorite pro-
babilmente anche da una certa standardizzazione della
terapia in una grande percentuale di ricoveri in inter-
vento programmato.

Questo ha permesso di accogliere e sfruttare favore-
volmente la unione dei parametri vitali e assistenziali
e non risentire, anche attraverso un ottimo lavoro di
sistematizzazione degli spazi utili della termografica,
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della separazione funzionale della prescrizione tera-
peutica dal diario clinico presente in cartella.

Per le medicine la quantita e la frequenza delle pre-
scrizioni mettono in crisi la metodica, sia nella ver-
sione di base proposta che in quella preparata dai re-
parti stessi.

L’ultima metodica sperimentata nella U.O. di Medi-
cina II, con la separazione della scheda terapeutica
da quella assistenziale, mantenendo inalterate le pos-
sibilita di controllo qualitativo e quantitativo, reso an-
cora pit sicuro dalla eliminazione della trascrizione,
sembra aver trovato il giusto equilibrio tra le esigen-
ze dei medici di avere le prescrizioni terapeutiche piu
“tvicine’’ al diario clinico e maggiori spazi per le pre-
scrizioni e quelle del personale infermieristico per un
piu corretto controllo dell’ifer assistenziale.

Confronto sulla presenza dei punti di rischio teorici

Tra i parametri rilevati nel totale dei reparti e la U.O.
Medicina II che ha ottenuto i migliori benefici al ter-
mine del periodo di sperimentazione (tab. 2).

Nel complesso, i risultati di questa sperimentazione
sono risultati molto positivi.

Non puo essere sottovalutata infine I'importanza della
crescita della responsabilizzazione del personale ve-
rificata nelle U.Q. a riguardo del problema affronta-
to, sia per la partecipazione diretta degli operatori allo
stesso, sia per I’approccio diverso alla gestione dei beni
e nelle modalita di svolgimento delle funzioni, che &
naturale assumere quando si conosce I’esistenza di un
sistema che valuta in termini di qualitd e quantita le
prestazioni erogate e il controllo della spesa.

Discussione

Analisi dei miglioramenti ottenuti e coerenza operativa

Il nuovo sistema informativo composto da due sche-
de (allegato 4) & applicabile in tutte le degenze, per-
mette di uniformare le metodiche in atto nei diversi
reparti.

Permette una sicura e corretta individuazione delle do-
si, vie e orari di somministrazione delle altre indica-
zioni utili, che vengono sottoposte a controllo conti-
nuo da chi si appresta alla somministrazione ed inol-
tre un forte recupero di tempi operativi infermieristi-
ci per ’eliminazione della fase di trascrizione.

La visione diretta dei parametri vitali e/o utili del pa-
ziente, favorisce una somministrazione ragionata e
consapevole da parte dell’infermiere ed evita errori
di somministrazione incongrua dovuti al variare del-
le condizioni cliniche del paziente.

La possibilita di verifica immediata e a distanza del
giorno, ora e di chi ha effettuato la somministrazio-
ne, aumenta la sicurezza nell’azione terapeutica me-
dica e infermieristica e allontana il rischio di ‘‘ingan-
no terapeutico’’.

Analisi di coerenza con il sistema operativo interno
La TCD sostituisce e non si somma agli attuali stru-
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menti utilizzati (grafiche e spazi terapie) mantenen-
done finalitd e valore legale e viene archiviata con la
cartella clinica.

Il personale che opera nel sistema ¢é lo stesso dell’at-
tuale e mantiene le proprie professionalita e respon-
sabilita date dalla qualifica di appartenenza.

La TCD si inserisce nella gestione della catena tera-
peutica di reparto senza appesantire il sistema e re-
cupera i tempi organizzativi utilizzati per I’attuale ri-
petitivita dei controlli di terapia e nella gestione dei
parametri vitali del degente.

Analisi di coerenza con il contesto organizzativo

Il nuovo sistema informativo non cambia sostanzial-
mente il modello operativo medico e pud essere uti-
lizzato con il metodo di organizzazione attuale del la-
voro infermieristico nelle degenze della USL 8 (per
compiti), per il quale sopperisce al bisogno di passag-
gio sicuro di informazioni relative alla terapia e agli
altri parametri da turno a turno, ma & anche forte-
mente indirizzato ad una eventuale prossima organiz-
zazione personalizzata dell’assistenza e ad un suo in-
serimento tra gli strumenti informativi previsti dalla
cartella infermieristica.

Conclusioni

Gli innegabili vantaggi riscontrati durante la sperimen-
tazione pratica della Termografica a controllo diret-
to sono stati acquisiti dall’ Amministrazione della USL
che ne sta disponendo I’applicazione in tutte le de-
genze ospedaliere.

Alcuni punti di rischio possono risultare tuttavia an-
cora presenti:

- quelli connessi alla calligrafia dei prescrittori;

- alla difficolta nel mettere a disposizione in tempo
reale a chi prescrive, prepara e somministra la te-
rapia, tutti gli elementi qualificanti la terapia stes-
sa: dosaggio, forma, orari, direttive per la prepa-
razione, eventuali reazioni avverse e metodiche per

la soluzione dei problemi conseguenti nei tempi mi-
nimi dettati dall’emergenza;

- problemi relativi alla prescrizione di farmaci non
disponibili nella farmacopea di reparto o nel pron-
tuario ospedaliero;

- ritardi dovuti alla non corretta organizzazione del-
I’armadio farmaceutico e alla interazione tra far-
macia ospedaliera e reparto per una piu fine pro-
grammazione dei rifornimenti.

Il Gruppo di Lavoro vorrebbe attivarsi per un pro-
getto informatizzato del quale sono state tracciate le
linee generali, che, utilizzando i principi e la impo-
stazione metodologica della TCD, porti alla prepa-
razione di una scheda terapia e/o cartella informati-
ca computerizzata, integrata con un futuribile siste-
ma informativo ospedaliero e territoriale, con I’obiet-
tivo di raggiungere la massima qualita nella catena te-
rapeutica ed eliminare completamente i possibili er-
rori fino a raggiungere la sicurezza nella corretta as-
sunzione dei farmaci da parte dei pazienti ospedaliz-
zati.
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Allegato 1: Termografica a controllo diretto - Facsimile
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Tabella 2
Media della
presenza di rischio
Catena terapeutica Punti di rischio teorico teorico in tutt i Medicina II
reparti
Prescrizione incompleta (20%) no
Prescrizione Problemi di scrittura (100%) si (un med.)
Dispersione dei dati (50%) no
Trascrizione incompleta (30%) no
Trascrizione Problemi di scrittura (30%) no
E Dispersione dei dati (90%) no
Problemi di identificazione (40%) no
Errore nella preparazione dei farmaci (60%) no
Rit. rip. manc. somministrazione (45%) no
Somministrazione Scambio degenti {45%) no
Somministrazione incongrua (80%) no
Verifica di avvenuta somministrazione (95%) no
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Allegato 2

USL 8 AREZZO

Protocollo Operativo per la prevenzione dei rischi di errore nel Sistema Informativo Terapeutico di Reparto

.

LA PRESCRIZIONE

Come

Il medico dispone la terapia negli appositi spazi della ““Terapia
prescritta’’ della scheda nel giorno corrispondente alla prescri-
zione.

In ogni spazio ¢ effettuata la prescrizione di un solo farmaco
completo di dose, orario, via e ogni altro dato utile alla som-
ministrazione.

E effettuata in stampatello o con calligrafia sicuramente leggi-
bile, a penna, evitando cancellature e sovrapposizioni.

In caso di necessita (terapia sovrabbondante o d’urgenza il me-
dico utilizza lo spazio di ““terapia prescritta’ successivo a quello
del giorno corrispondente indicando la stessa data,

E riportata per intero dal medico almeno ogni 3 giorni,

La sigla *‘R’’ per ripeti o “idem”’ significano continuitd neila
prescrizione, 11 segno delle due barrette paraliele oblique *“//*’0
della parentesi quadra chiusa *‘]*’ significano sospensione del-
la somministrazione e possono essere effettuate solo nel gior-
no corrispondente alla sospensione e mai della prescrizione.

La prescrizione ¢ effettuata per iscritto.

La terapia consigliata dal medico consulente nel diario clinico
e la terapia assunta dal paziente a domicilio e continuata in
Ospedale ¢ riportata nella scheda dal medico di reparto.

Se non sicuro della presenza nella farmacia in uso, il Medico
consultera il prontuario farmaceutico ospedaliero prima della
prescrizione.

Perché

a) Evita il rischio di dispersione dati,

b) Evita il rischio di prescrizione incompleta. Favorisce la possi-
bilita di controllo al momento della somministrazione.

c) Evita il rischio di errata interpretazione,

Riferimento legislativo (D.P.R. 128/1969 art. 7 - Sent. C. Cass. Sez.
V n. 9423/1983) - Si ricorda che per la prescrizione ¢ valido solo il
principio della “‘possibilita di lettura’* e non della *“interpretazione’
della stessa. Quando questo accada, ogni errore ¢ addebitabile anche
al prescrivente.

Vedi punto a)

Riferimento legislativo (D.P.R. 128/1969 Art. 7 - Sent. C. Cass. sez.
V n. 9423/1983) - Si ricorda che nessuna altra figura professionale
¢ legittimata a riportare dati negli spazi dedicati alia prescrizione del-
la terapia (Atto di esclusiva competenza medica).

d) Evita il rischio di errata interpretazione per modalita e segni
diversi usati anche nello stesso reparto.
Favorisce la necessitd di unificare le metodiche in atto.
N.B. - Quelli citati sono i metodi di maggior uso in Ospeda-
le, la stessa metodica & utilizzata per le prescrizioni “‘una
tantum”’,

Vedi punti a), b), c)

Riferimento legislativo (D.P.R. 128/1969 Art. 7 - Sent. C. Cass. sez.
V n. 9423/1983) - Si ricorda la mancanza di alcun fondamento clini-
co/medico ¢ legale nelle prescrizioni effettuate a voce o per telefono.

e) Evita il rischio di dispersione dati e ritardata e/o mancata e/o
ripetuta somministrazione.

Vedi punto e).

LA SOMMINISTRAZIONE

Come

E proibito lasciare la terapia orale nei comodini dei pazienti
anche se responsabilizzati all’assunzione.

E proibito utilizzare i comodini dei degenti come piano di ap-
poggio per la somministrazione di terapia iniettiva o orale.

Le confezioni con le terapie assunte dal paziente a domicilio
e continuate in ospedale vengono ritirate ed etichettate con i
dati identificativi minimi fino all’arrivo del farmaco ospeda-
liero (poi fatte ritirare dai congiunti). La terapia & sempre som-
ministrata dall’l.P.

Quando non conosciuto, I'LP. chiedera al paziente di identifi-
carsi prima della preparazione della terapia.

Perché
Vedi punto d)

Riferimento legislativo (D.P.R. 225/74 Art. 1 e 2 D.M. 739/94 Art.
1) - Si ricorda che la mancata assunzione di terapia per semplice di-
menticanza o per scarsa collaborazione dell'utente ipotizza un com-
portamento colposo da parte dell’].P. Nei casi piu gravi potrebbe es-
sere comminato anche il reato di mancata assistenza.

Vedi punto a).
Vedi punto e)

f) Evita il rischio di scambio degenti.

N.B. Si ricorda a questo proposito ia fondamentale regola delle *5
G’ (giusto farmaco, giusta dose/orario, giusta via, giusto paziente,
giusto controllo/verifica).
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Continua

Come

Prima della somministrazione I'1.P. verifichera i parametri vi-
tali e assistenziali del paziente nella termografia a fondo letto
per eventuali interazioni con la terapia in atto.

N.B.: I parametri del paziente vengono scritti direttamente in
grafica al momento della loro rilevazione. I dati da evidenzia-
re vengono riportati con la penna rossa (febbre-diarrea, ecc.).

Prima della somministrazione ’1.P. riportera nell’apposito spa-
zio di “‘terapia eseguita’’ della scheda di terapia, nel giorno e
nell’orario di somministrazione, il numero di prescrizione del
farmaco somministrato e la sigla personale.

- Eventuali non somministrazioni per qualsiasi causa devono es-
sere segnalate riportando nello spazio orario corrispondente la
sigla personale cerchiata.

Perché

g) Evita il rischio di somministrazione incongrua per il variare
dei parametri clinici del paziente (avvertire il medico). Favo-
risce una somministrazione consapevole e la crescita profes-
sionale infermieristica.

h) Evita il rischio di ripetuta o mancata somministrazione,
Favorisce la possibilita di verifica immediata e a distanza di
tempo. Consente la chiusura del sistema informativo terapeu-
tico di reparto con una verifica attendibile di qualita e quan-
titd somministrata.

Come sopra.

N.B. - Deve essere valutata l’'opportunita di ricerca del farmaco
e/o del medico e/o del C.S. In ogni caso deve essere segnalato
anche in consegna.

LA TRASCRIZIONE

Come Perché
- Non viene effettuata. a) Evita il rischio teorico di errore di trascrizione; favorisce il con-
trollo incrociato medico/infermiere.
LA SOMMINISTRAZIONE
Come Perché

La terapia iniettiva deve essere preparata immediatamente pri-
ma dall’infermiere che la somministra.

E proibita la preparazione anticipata da 1.P. del turno non in
servizio.

- La terapia iniettiva deve essere etichettata con i dati identifica-
tivi minimi del paziente (cognome, nome, eta, n. letto e/o di
stanza).

L’1.P. controlla i farmaci presenti nel carrello di terapia orale
o iniettiva prima dell’inizio della distribuzione.

- Quando possibile, ad ogni giro di distribuzione di terapia deve
essere addetto un solo 1.P.

- E opportuno che I’addetto alle terapie (quando modello di as-
sistenza non personalizzata) non venga disturbato per motivi
diversi (campanelli, telefono, ecc.).

Al momento della distribuzione I’infermiere richiama in came-
ra i pazienti.
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Riferimento legislativo (D.P.R. 225/74 Art. 1 ¢ 2 D.M. 739/94 Art.
1) - Si ricordano le precise responsabilita affidate all’l.P. dalla nor-
mativa vigente sulla conservazione/preparazione/somministrazione
e controllo degli effetti dei farmaci.

a) Evita il rischio di somministrazione incongrua per inquinamen-
to igienico.

b) Evita il rischio di somministrazione incongrua per alterazio-
ne chimica dei componenti.

¢) Evita il rischio di scambio terapia tra degenti.

Vedi punto c).

d) Evita il rischio di non somministrazione per dimenticanza e
Savorisce la continuitd e la sicurezza nella distribuzione.
N.B. - Si ricorda che per i farmaci sostituiti dalla farmacia
2 a disposizione di ogni reparto la lista delle aiternative.

e) Evita il rischio di scambio e di ripetuta o mancata sommini-
strazione.

31



NOTE PER L'USO DELLA TERMOGRAFICA A FONDO LETTO

“PARAMETRI VITALI”

- I parametri vitali del paziente vengono scritti direttamente in grafica nel momento della loro rilevazione. 1 dati da evidenziare ven-
gono riportati con la penna rossa (febbre, diarrea, ecc.). Se é necessario monitorare altri parametri utilizzare I’apposito spazio libero.

“PARAMETRI ASSISTENZIALI"

- Indicare il tipo di drenaggio, catetere, sondino o accesso venoso e la quantitad di controlli previsti nell’arco delle 24 ore.
- L’L.P. scrive nelle caselle corrispondenti alle richieste i valori riscontrati o altri parametri apponendo anche la sigla personale.
Se & necessario monitorare altri parametri utilizzare gli appositi spazi liberi.

“INDAGINI DIAGNOSTICHE E PREPARAZIONE E VERIFICA”’

- I1 C.S. o I'LLP. che ricevono I'appuntamento indicano nel giorno corrispondente il tipo di esame da eseguire ¢ nei giorni precedenti
il tipo di preparazione previsto dal protocollo.
L’L.P. esecutore appone la sigla nel giorno corrispondente alla preparazione o esecuzione dell’esame.

“NOTE ASSISTENZIALI INFERMIERISTICHE”

- 1 C.S. o I'L.P. segnalano tutte quelle informazioni che ritengono utili alla continuita terapeutico/assistenziale relativa al paziente.

USL 8 AREZZO

Allegato 3
TABELLA PER LA RILEVAZIONE DEI DAT! PER LA SPERIMENTAZIONE CLINICA
u.0. sperimentall | Variazionl Varlazlan) [OBBIETTIVO QUAUTA|  OBBIETTIVG AAPPORTI (SISTEMATIZZAZIONE
e al modello |entro il primo|A- con. presciz. COHTROLLO Utente/  [pweed] viiakt 0 asslf ¢ NOTE
referentl base periodo d! sp.|B- corr. trasciz. CONSUNO Siruttura | fappoilo lra lass.za
C- cott. somminlsir medica ¢ Ini.ca N
(1) Gastroenterclogla |- Parametri |- Grafico Temp.| a. O in parte |- Non sicuro -Prescrizions terapia ditficollosa
Doit. Angloll assistenziali [0  inserim.|y Qinpane [CONSEguUente non problemi | piglioramanto | tlempi di visita medica aliengatl
spazio NOTE i puntu A clima positivo
CS. Capaccl c- () Inpante

{2) Med. Mal. Infetlive
Dott. Ricclardl

- Parametrl
asslstenzlall
@ strutl. scheda

-Correzionl nel
nuovo modello

A- @ da miglicrars
g. @ St

-S|
da migliorare

non problemi
non variaz.sul

-Miglioramento

-Richiasta di continuitd nella spe-
rimemazione

rapporlo

CS.Geppelll-Panclonl c- @ rapporio
T3) Pneumologla |- Paramotri A O In parte -Prescrizione terapia dilficoltosa |
Dott. Rossl assistenziali |- 'NO g @ sl - Non sicuro P":b';'a"'d‘ Pe( Invariato tempi di visita medica & sommini-
: curios or-
CS.Liv-uontanuce)Nucelarelll | @ Sirutt. scheda c. Oinparte :::l?;\;ueme sone allre p strazions farmaci allungatl
{4) Medicina NI* - Parametri  [-Nuovo modelio -[ 4. @ sI -Cosidarazioni molto posilive del-
Doit. Severl assistenziali |eliminaz. Vascrlz. , ) g -8l Non problemi | miglioramento | Fultima metodica sperimentata da
CS.Mearlnl @ strutl, scheda |- termogralica se- st non variaz. parie dal personale madico e Iin-
parsla & fermieristico
{5) Chir. Vascolare |. parametrl -Inserim. spa-{a. & s -Richiesta di semplificazione del-
Doti. Nerl assistenziali [zio NOTE g B S -St 2": P“’Ib'e"" | -Miglioramento | l'ter terapeutico con l'abolizione
on varlaz, su dalla trascrizione
CS. Romani c. @St rapporto
(6) Chir. I° - Paramelri -An?ﬁalomzlonoh- A- @ st -Non problemi
Doll. Ceccherlnl | assistenzlali |modd. graikco temp- |y & 5) -5l non problemi |.piglioramento
CS. Rotelll diminuz. spazio lera- xS non variaz. sul
i pia- aumentatl pA. |©* rapporlo
{7) Oriopedia - Paramelrl A- O in parte -Problemi di collaborazione interna
Dolt.Santinl assistenziali [-NO 8. @ Sl -Sl :g: 5;?'2|:";Ll -Miglioramento | al reparto
CS. Mar} c @S rapporto .
{B) Urologla - Parametri A @ s
Dott. Marmorinl assistanziali |-NO g. @ I -S| non problemi I -Miglioramenio | -Non problemi
CS. Cozzolino c- 88! non variaz. su
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CORSO DI EDUCAZIONE AL SOCCORSO

E ALLA CIRCOLAZIONE STRADALE DIRETTO AGLI STUDENTI
DEL TERZO ANNO DELLE SCUOLE MEDIE INFERIORI:
ASPETTI ORGANIZZATIVI, METODOLOGICI E VALUTATIVI

V. Scardigli, M. Castagnoli *, S. Niccolini *, S. Pappagallo *

a nome del Gruppo Educazione al Soccorso (lista coautori in appendice)

Regione Toscana, Azienda USL 11 Empoli (FI) - U.O. Educazione Sanitaria

* U.O. Anestesia e Rianimazione

Introduzione

Un insegnamento qualitativamente e quantitativamen-
te adeguato ¢ la condizione per garantire alla collet-
tivita un livello ottimale di ‘‘primo soccorso ...”’ in
grado di ridurre la mortalita e la morbilita acuta (1).
Il primo soccorso viene di solito prestato da indivi-
dui occasionalmente presenti, spesso sprovvisti di ade-
guate cognizioni sanitarie e non in grado di apprez-
zare le condizioni cliniche del soggetto in urgenza (6).
In questa ottica riveste estrema importanza un pro-
gramma organico di educazione sanitaria della popo-
lazione a livello scolastico determinandone il coinvol-
gimento nell’effettuazione del primo soccorso in si-
tuazioni di urgenza-emergenza. Inoltre la prevenzio-
ne dei rischi legati all’attivita dell’'uomo fa parte dei
compiti delle U.S.L. che devono svolgere un ruolo
centrale anche nel settore preventivo oltre che cura-
tivo.

La nostra U.S.L., attraverso I'U.O. di educazione sa-

nitaria, ha cercato di farsi carico di queste problema-

tiche rivolgendosi alla popolazione scolastica delle
scuole medie dell’obbligo con un programma di edu-
cazione al soccorso e alla circolazione stradale, con

I’obiettivo di:

1) far conoscere ed applicare le tecniche di base
(P.A.S.) atte a fronteggiare situazioni di emer-
genza;

2) far conoscere il comportamento stradale da assu-
mere nella conduzione di un ciclomotore.

Quest’ultimo aspetto diventa prioritario se si pensa
che i giovani quattordicenni divengono guidatori di
un mezzo motorizzato (motorino) senza aver ricevu-
to un’adeguata educazione stradale.

Nel progetto sono stati coinvolti operatori del soccorso
appartenenti ad associazioni del Volontariato, dipen-
denti U.S.L. e Vigili Urbani dei comuni di competenza
della U.S.L. I programma, elaborato dal gruppo di
lavoro ‘‘Educazione al soccorso’’ costituito da 8 per-
sone (Tab. 1), & stato approvato dal Provveditore agli

Studi di Firenze e presentato ai Presidi e Direttori di- |

dattici delle Scuole medie inferiori della ex U.S.L. 18.
Hanno aderito al progetto tutte le Scuole dei Comu-
ni costituenti I’ex U.S.L. 18 (Tab. 2) ad eccezione di
una che gia stava portando avanti al suo interno un
proprio programma di educazione al soccorso. In to-

. tale 9 comuni con 52 classi e 867 allievi (III media).

La presente comunicazione si prefigge di riportare I’e-
sperienza effettuata nei suoi aspetti organizzativi, me-
todologici e valutativi.

Materiale e metodi

Il gruppo di lavoro, riunitosi 4 volte (8 ore in totale),
dopo aver concordato gli obiettivi ed i contenuti del
programma (Allegato n. 1) incaricd una commissio-
ne ristretta di 3 persone per la stesura dei pre-requisiti
(Allegato n. 2), dei casi clinici progressivi (Allegati
n. 3A e 3B, 4A e 4B) e del questionario di valutazio-
ne finale (Allegato n. 5), discussi e approvati defini-
tivamente dal gruppo. Il programma definitivo fu
quindi portato all’approvazione degli organi istituzio-
nali delle scuole.

In considerazione del numero di adesioni (52 classi
per 867 allievi) furono reclutati per I’insegnamento
dell’educazione al soccorso, oltre agli Infermieri Pro-
fessionali strutturati (IPs) di area critica (Pronto Soc-
corso, UTIC e Rianimazione), Infermieri Professio-
nali non strutturati (IPns) che avevano conseguito il
Diploma di IP nell’anno 1994 in modo che fosse pos-
sibile rendere omogeneo I’insegnamento almeno sul
piano teorico. Fu necessario reclutare 27 I.P. (12 IPs
¢ 15 IPns). Per i contenuti dell’insegnamento all’e-
ducazione alla circolazione stradale fu reclutato un

| Vigile Urbano per ogni Comune della U.S.L.

11 corso, della durata complessiva di 6 ore, era arti-
colato nel seguente modo:

- somministrazione dei pre-requisiti da parte dell’In-
segnante di Scienze della Scuola;

- un incontro di 2 ore con un Vigile Urbano del Co-
mune di competenza (Metodo didattico: lezione
frontale);
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- un incontro di 2 ore con un Operatore Sanitario del
Soccorso (Metodo didattico: lezione frontale);

- un incontro di 2 ore con Vigile Urbano e Operato-
re del Soccorso (Metodo didattico: casi clinici pro-
gressivi):

- somministrazione del questionario di valutazione fi-
nale. La lezione prevedeva !'utilizzo di lucidi (la-
vagna luminosa), cartelloni e manichini.

11 corso & stato svolto in un periodo di 5 mesi, no-
vembre 1994-marzo 1995, in considerazione sia della
programmazione delle Scuole sia per I’alto numero
di Operatori sanitari e Vigili Urbani necessari e di-
sponibili (52 classi per 26 operatori sanitari e 9 Vigili
Urbani).

I1 Pre-test (pre-requisiti) e il questionario di valuta-
zione finale richiedeva un livello di performance
dell’80%. Qualora il pre-test avesse riportato risul-
tati inferiori all’80%, i contenuti degli aspetti carenti
sarebbero stati ripresi ed approfonditi.

Risultati

I dati riportati riguardano 36 classi (su 52) per un nu-
mero di allievi di 579 (su 867) poiché non tutti i Pre-
test o i Questionari di Valutazione sono pervenuti al-
I’Ufficio di educazione sanitaria. Sia il Pre-Test
(83,33%) che il Questionario (84,94%) sono risulta-
ti, come % globale, superiori al livello di performan-
ce prefissato (80%).

Per verificare un’eventuale disomogeneita nell’inse-
gnamento al soccorso abbiamo confrontato le % rag-
giunte dagli allievi il cui insegnamento era compito
degli IPs (in n. di 7) con quelli degli IPns (in n. di
13). Non vi erano differenze sostanziali: 85,64% IPs
e 84,4% IPns. Abbiamo anche voluto verificare se il
numero di allievi per classe poteva condizionare I’in-
segnamento ed i risultati. A questo scopo abbiamo
diviso le classi in 2 gruppi omogenei per numero di
allievi(Tab. 3), ma la % globale é risultata sovrappo-
nibile (Tab. 3). La Tab. 4 riporta la % dei quesiti er-
rati relativi al Questionario di Valutazione finale. Ri-
sultano errati, con una % di errore > del 20%, su-
periore quindi al livello di performance globale pre-
fissato, i quesiti n. 1-2-5-6-8 per la parte relativa alla
educazione al soccorso (n. 13 quesiti in totale) ed il
n. 14 (su 7 quesiti in totale) per la parte relativa all’e-
ducazione alla circolazione stradale. La % globale dei
quesiti errati risuita, infatti, del 18,61% per I'educazio-
ne al soccorso e dell’11,4 % per ’educazione stradale.
La Tab. 5 riporta le % globali del Questionario ripor-
tate dalle Scuole dei vari Comuni dell’U.S.L. La Scuo-
la di Vinci ha una % del 78,66%, inferiore quindi al li-
vello di performance prefissato, ma con un Pre-test
dell’88%:; la Scuola di Sovigliana (Vinci) un 80% con
un pre-test del 73,25%; la Scuola di Castelfiorentino
un 80,75% con un pretest sovrapponibile (80,28%).

Discussione e Conclusioni
L’esperienza riportata & da considerarsi positiva per

molti aspetti. Negli anni precedenti infatti I’insegna-
mento di educazione al soccorso nelle Scuole Medie
Inferiori della nostra U.S.L. non era stato né omo-
geneo né numeroso come in questo caso (ben 52 clas-
si coinvolte). Cid era dovuto soprattutto al fatto che
il corso era concordato direttamente con 1'Insegnan-
te di Scienze che doveva occuparsi in prima persona
dell’accettazione da parte degli organi istituzionali del-
la scuola e di recuperare lo spazio necessario per il
suo svolgimento. Inoltre, non essendo inserito nel pro-
gramma didattico complessivo, I’insegnamento risul-
tava notevolmente spezzettato venendo effettuato di
solito negli ultimi mesi di scuola quando I’attenzione
e la partecipazione degli allievi, data la vicinanza de-
gli esami, era ovviamente carente. Anche i contenuti
somministrati erano diversi da scuola a scuola in quan-
to era richiesto all’Infermiere Professionale di svolgere
un “‘generico’’ corso di primo soccorso e le lezioni
si avvalevano solo di metodi tradizionali con poco
coinvolgimento degli ailievi. Inoltre non era conosciu-
ta la preparazione effettiva di base degli allievi e ci
si affidava a cid che I’insegnante riferiva. L’appren-
dimento non era sottoposto a valutazione per cui non
era possibile determinare da un lato il raggiungimen-
to degli obiettivi e dall’altro di trarre indicazioni per
i corsi successivi. L’aver costruito un gruppo, un pro-
gramma ben definito e accettato dagli organi istitu-
zionali della scuola,

una metodologia didattica comprendente pre-requisiti,
casi clinici progressivi e questionario di valutazione
finale, I’aver reclutato per I'insegnamento un grup-
po omogeneo di Infermieri Professionali, ha risolto
in modo efficace le problematiche descritte.

Se consideriamo il numero di adesioni al progetto (52
scuole in 9 Comuni su 10 costituenti ’'U.S.L.), I’e-
sperienza effettuata pud essere considerata del tutto
positiva nell’aspetto organizzativo.

Anche la metodologia didattica adottata ha contri-
buito certamente a risolvere molte delle problemati-

. che emerse negli anni precedenti.

Il Pre-test (Pre-requisiti) ha permesso agli IP di veri-
ficare le conoscenze di partenza degli allievi indivi-
duandone le lacune principali in modo da insistere du-
rante le lezioni sulle tematiche risultate piu carenti (2).
Un metodo didattico particolarmente utile & il “‘ca-
so’’, metodo attivo che pone al centro I’allievo ed il
suo processo di apprendimento (4, 5). Il caso ¢ la trat-

| tazione scritta di eventi rispetto ai quali si richiede I’a-

nalisi degli elementi piu rilevanti e la formulazione
di ipotesi risolutive e/o0 decisioni adeguate agli eventi
descritti. Rappresenta una palestra di allenamento per
affrontare nella realta eventi analoghi, anche se vi so-
no specificita a volte difficilmente ripetibili. Nel ca-
so progressivo da noi prescelto, I’evento descritto viene
organizzato in unita e fornito agli allievi in piu fasi:
ad ogni fase essi devono formulare ipotesi motivate
anche sulla base di richieste di ulteriori elementi in-
formativi.

Il questionario a scelta multipla (3, 4), da noi utiliz-
zato per la valutazione finale, propone all’allievo una
serie di asserzioni di cui solo una é corretta, mentre
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le altre non lo sono ma possono apparire tali o co-
munque alternative da discutere perché affini, logi-
che e comprese nella particolare area di ragionamen-
to e di scelta. Le proposizioni alternative (distratto-
ri) hanno lo scopo di confondere la scelta, ma in ef-
fetti la loro funzione ¢ quella di abituare P’allievo a
definire e verificare la scelta ritenuta corretta stimo-
lando in lui un procedimento di confronto e di diffe-
renziazione mediante analisi critica e comparativa.
I risultati ottenuti nella nostra esperienza possono es-
sere ritenuti soddisfacenti se si considera il superamen-
to (84.94%) del livello di performance prefissato. Non
va comunque trascurato il risultato del pre-test
(83.33%) che denota una buona preparazione di ba-
se che ci ha permesso di seminare su un terreno gia
fertile. Solo in una scuola infatti il pre-test & risulta-
to inferiore (73.25%) alla performance richiesta. Il
risultato negativo di una scuola nella valutazione fi-
nale (78.66%) e il raggiungimento della sola perfor-
mance (80% e 80.75%) da parte di altre 2 scuole pud
essere giustificato dall’assenza al corso per malattia
da parte di molti allievi. Questi poi, avendo parteci-
pato ugualmente alla valutazione finale, hanno con-
tribuito ad abbassare il livello di performance richie-
sto. La differente % di errori tra i quesiti dell’educa-
zione al soccorso (18.61%) e quelli della circolazione
stradale (11.14%) pud essere giustificato dal numero
diverso di quesiti (13 e 7), dai minori contenuti som-
ministrati per ’educazione stradale, dall’insegnamento
pilt omogeneo da parte dei Vigili Urbani (un solo Vi-

gile per le scuole di ogni comune) rispetto a quello
degli IP (piti operatori in ogni scuola).

Nonostante i risultati positivi ottenuti, molti sono an-
cora i problemi da risolvere o da migliorare sia nel-
’aspetto organizzativo che in quello metodologico e
valutativo. Ci ripromettiamo comunque di prosegui-
re nella strada intrapresa perché siamo certi che ’in-
troduzione di contenuti sanitari in ambito scolastico
sia la metodologia da privilegiare allo scopo di forni-
re ad ogni allievo, cittadino adulto di domani, cono-
scenze specifiche da mettere in atto indipendentemente
dal tipo di professione che esercitera.
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Tab. 1: Componenti il gruppo di lavoro “‘Educazione al Soccorso™

n. 1 Responsabile Ufficio Educazione Sanitaria;
n. 1 Rappresentante Servizio Infermieristico;
- n. 1 Medico U.O. Anestesia e Rianimazione;

- n. 4 Rappresentanti Associazioni del Volontariato (Infermieri Professionali Volontari);

n. 1 Vigile Urbano.

Tab. 2: Comuni dell’U.S.L. 18 (Empoli - FI) partecipanti

Tab. 3: Confronto tra i 2 Gruppi di classi

n. classi

1) Montespertoli 4
2) Montelupo Fiorentino 5
3) Limite sull’Arno 3
4) Empoli 13
5) Vinci 8
6) Castelfiorentino 8
7) Certaldo 7
8) Gambassi Terme 2
9) Montaione 2

2

36

n. classi %
1° Gruppo (n. allievi 12-16) 16 84.75
(64-97)
2° Gruppo (n. allievi 17-23) 20 84.80
(74-93)
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Tab. 4: % Quesiti errati Questionario di Valutazione

n. quesito % n. quesito %
1 36.85 11 4.88
2 28.70 12 16.65
3 14.56 13 6.12
4 9.50 14 29.41
5 32.79 15 9.70
6 31.47 16 4.23
7 13.38 17 11.56
8 25.05 18 4.56
9 7.35 19 12.94
10 14.47 20 5.23

Tab, 5: Ris. in % per Scuola (Comune) del Questionario di valutaz.

%
- Montespertoli (4 classi, 60 Allievi) 85.75
- Montelupo F.no (2 classi, 29 Allievi) 91.50
- Limite sull’Arno (3 classi, 49 Allievi) 91.33
- Empoli (12 classi, 109 Allievi) 87.50
- Vinci (3 classi, 49 Allievi) 78.66
Pre-Test = 88%
- Sovigliana-Vinci (4 classi, 62 Allievi) 80.00
Pre-Test = 73.25%
- Castelfiorentino (8 classi, 153 Allievi) 80.75
Pre-Test = 80.28%
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Allegato n. 1

Educazione al soccorso e alla circolazione stradale

Obiettivi

Lo studente ¢ in grado di:

a) proteggere, dare P’allarme e soccorrere in situazioni di
emergenza; .

b) effettuare manovre di rimozione/spostamento e posi-
zionamenti utili in caso di incidente stradale;

¢) conoscere tutta la segnaletica stradale, verticale e oriz-
zontale, valutando in tempo reale il comportamento
adeguato da tenere;

d) conoscere le norme di comportamento necessarie alla
circolazione pedonale e veicolare;

e) conoscere le norme che regolano i requisiti dei veicoli
per la circolazione.

CONTENUTI EDUCAZIONE AL SOCCORSO

PROTEGGERE

- avvicinarsi all’infortunato per rendersi conto del suo stato
e prestare il primo soccorso;

- spostare I’infortunato (se necessario) nei casi di pericolo
di aggravamento dell’incidente (mantenendo sempre I’as-
se testa-collo-tronco);

DARE L’ALLARME
- conoscere i numeri del soccorso;

Milazzo Monia

Mulé Maria Concetta
Pelagotti Lisa

Pertici Mirko

Regoli Stefania
Rocchini Alessandro

Santini Lolita
Salvestrini Roberto
Solipano Fortuna
Stortini David
Tinarelli Monica
Vicini Mario

- specificare nella segnalazione, in modo chiaro e preciso:
e le proprie generalita;
e da dove si chiama;
¢ il luogo dell’infortunio (numero civico, via, localita
ecc.);
® se incidente stradale:
- il numero dei mezzi coinvolti
- se vi sono persone all’interno dei mezzi
- se ¢'¢ incendio e se si teme che possa svilupparsi
- il n. di persone coinvolte ed il loro apparente stato
di salute
- se sono coinvolti veicoli con cariche particolari (ben-
zina, acidi ecc.).

SOCCORRERE

Accertarsi se I’infortunato ....
® ¢ cosciente;

respira;

ha un’emorragia;

ha delle fratture;

si sta collassando.

Cosa occorre fare e cosa non fare assolutamente nel caso
in cui:

® non respira;

® sanguina;
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® ha fratture;
s rischia il collasso

POSIZIONAMENTI

® posizione di sicurezza;
® posizione antishock

RIMOZIONE E SPOSTAMENTO

* rimozione del casco
® presa sottoascellare di Rautek (spostamento in caso di
pericolo acuto).

Contenuti Educazione Stradale

* la segnaletica orrizzontale e verticale;

* il comportamento da assumere in relazione alla segna-
letica (velocita, precedenza, ecc.);

* 'importanza del casco;

* norme di comportamento della circolazione pedonale ¢
veicolare;

* norme che regolano i requisiti dei veicoli per la circola-
zione.

Tempi di attuazione degli interventi:
Anno Scolastico 1994-95

Risorse

- economiche: L. 500.000 per materiale didattico;

- materiali: cartelloni, video, manichino, lucidi per lava-
gna luminosa;

- umane: Operatori sanitari del Soccorso, Polizia Urbana.

Metodi attuazione: n. 3 incontri di 2 ore ciascuna in ogni
classe cosi suddivisi:

1° incontro: Vigile Urbano del Comune di competenza con
lezione frontale e proiezione video;

2° incontro: Operatore Sanitario con lezione frontale +
Caso clinico progressivo -+ addestramento/dimostrazione;
3° incontro: Operatore sanitario e Vigile Urbano: caso cli-
nico progressivo + addestramento/dimostrazione.

VERIFICA

Riunione degli Operatori Sanitari e del Responsabile del-
I’U.0. di educazione Sanitaria dopo il 1° Ciclo (dicembre
1994): discussione problemi e difficoltad emergenti.

VALUTAZIONE FINALE

Metodi: POST-TEST di n. 20 domande (performance ri-
chiesta numero 16 risposte corrette) da somministrare a tut-
ti gli Studenti delle classi aderenti al progetto.

Raccolta dati: stesura griglia di rilevazione.

Elaborazione dati: elaborazione performance raggiunta e
stesura tabelle.

Interpretazione dati: stesura relazione finale comprendente
il progetto, la pianificazione, I’attuazione e la valutazione.
Tempi necessari per la valutazione:

® 6 ore per 2 Operatori Sanitari (IP): raccolta-dati post-
test e stesura griglia;

® 20 ore per 1 Operatore (Medico): elaborazione dati +
stesura tabelle 4+ stesura relazione.

Discussione dei risultati ottenuti con tutto il gruppo dei Vi-
gili Urbani e degli Operatori Sanitari del Soccorso: pro-
poste/riprogrammazione del corso.

Allegato n. 2

PRE-REQUISITI

(Performance = 80%)

1) L’ossigeno presente nel sangue viene trasportato nei
globuli ...

a) bianchi
b) rossi
¢) bianchi e rossi

2) Nelle persone adulte, in buone condizioni di salute, il
cuore batte in un minuto circa ...

a) 40 volte
b) 70 volte
¢) 100 volte

3) Il cervello controlla completamente !'attivita ...

a) cardiaca
b) respiratoria
¢) cardiaca e respiratoria

4) Il cuore é formato da 4 cavita:

a) 2 atri e 2 ventricoli
b) 3 atri e 1 ventricolo
¢) 1 atrio e 3 ventricoli

5) E contenuto nel canale vertebrale, il midolio ...

a) 0sseo
b) giallo
¢) spinale

6) Ci permette di parlare e di ascoltare I'attivita svolta
dal/dai ...

a) cuore
b) cervello
¢) muscoli

7) L’ossigeno dell’aria viene introdotto nel nostro corpo
per mezzo del/dei ...

a) cervello
b) polmoni
¢) cuore

8) Fanno parte delle ossa della gabbia toracica il/le/I’...

a) femore
b) coste
¢) omero
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9) Il sangue ricco di ossigeno viene trasportato dal-
le/dai ...

a) arterie
b) vene
¢) capillari

10) E meno resistente alla mancanza di ossigeno, tra gli
organi che costituiscono il nostro corpo, il ...

a) rene
b) cuore
¢) cervello

11) Nelle persone,in buone condizioni di salute, le labbra
e le unghie sono di colore ...

a) bianco
b) roseo
¢) viola

12) La gabbia toracica contiene ...

a) intestino e fegato
b) reni e milza
¢) cuore ¢ polmoni

13) L’ossigeno contenuto nell’aria giunge ai polmoni ...
per mezzo del/della/di ....

a) naso
b) bocca
¢) naso e bocca

14) Il sangue ricco di ossigeno si trova ...

a) nella parte sinistra del cuore
b) nella parte destra del cuore
¢) in entrambe le parti del cuore

15) Dall’alto verso il basso, la colonna vertebrale si divi-
de in ...

a) cervicale, toracica, lombare, sacrale e coccigea
b) toracica, lombare, cervicale, coccigea e sacrale;
¢) cervicale, sacrale, toracica, coccigea e lombare

Allegato n. 3A

CASO CLINICO PROGRESSIVO NUMERO 1

All’uscita di Scuola, Fabio cercd di Massimiliano.
Voleva spiegargli della mancata telefonata. Lo vide sul mar-
ciapiede, dall’altra parte della strada. Lo chiamé varie vol-
te, ma non riusciva a farsi sentire per le “‘urla” dei com-
pagni che lo circondavano. Prese i libri e cerco di raggiun-
gerlo. Un rumore di frenie ...

Fabio era disteso per terra e non rispondeva ai compagni
che, numerosi, lo circondavano. Uno di essi raccolse i suoi
libri e li pose sotto la testa di Fabio sperando di farlo re-
spirare meglio. Massimiliano cercd, con I’aiuto di altri com-

pagni, di alzarlo nel tentativo di fargli riprendere cono-
scenza.

It Professore di Disegno, che nel frattempo era sopraggiun-
to, tolse i libri da sotto la testa di Fabio e dissuase Massi-
miliano dall’alzarlo.

Disteso per terra, accanto a Fabio, I’Insegnante si accorse
che il respiro era presente anche se non rispondeva alla chia-
mata. Pregd i compagni di Fabio di allontanarsi e, non ve-
dendo nessun altro insegnante presente, mise Fabio in po-
sizione di sicurezza e si avvio verso la cabina telefonica si-
tuata vicino all’ingresso della Scuola per chiamare aijuto ...

Allegato n. 3B

CASO CLINICO PROGRESSIVO NUMERO 1

Fabio era stato investito.

X) Quali comportamenti errati pud aver commesso Fabio?
Ci sono altri comportamenti errati?

- non aveva guardato né a destra né a sinistra prima di at-
traversare;

- aveva attraversato fuori dalle strisce pedonali;

- 'auto investitrice andava a velocitd non consentita in
citta.

X) Quali comportamenti errati sono stati commessi da
Massimiliano e dai suoi amici?

- troppi compagni lo circondavano;

- la testa in flessione non facilitava la respirazione;

- una persona priva di conoscenza non deve essere mai al-
zata.

1) Come ci si accorge che una persona respira, se é priva
di conoscenza?

2) Cos’2 la posizione di sicurezza?
Perche L’Insegnante la esegue su Fabio?

3) A chi chiede AIUTO !’Insegnante?

Allegato n. 4A

CASO CLINICO PROGRESSIVO NUMERO 2

La notizia si divulgd in un baleno! ... Andrea era ricove-
rato in Ospedale. Verso sera del giorno precedente si era
scontrato con il motorino con un’auto in via Tiberina. Ma
in via Tiberina c’¢ il senso unico e se veniva da casa sua
non poteva passare di li ... che ci faceva Andrea? Chiese
Umberto. Ho sentito dire, perd, che viaggiava sulla sini-
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stra ... forse voleva imitare gli Inglesi ... affermé Ro-
berto.

Alla seconda ora I’Insegnante di Italiano informd la clas-
se che Andrea era stato ricoverato in Rianimazione per-
ché era entrato in coma,

‘‘Ma se aveva comprato un bellissimo casco!!”’ Esclamo
Roberto.

Il problema ¢ anche un altro, continud I’Insegnante. Ha
perso molto sangue dalla gamba quando ¢é stato traspor-
tato in Ospedale. Ma non potevano evitare di farglielo per-
dere! ribadi Umberto.

All’ottavo giorno di ricovero Andrea usci dal coma e pro-
mise a sua madre di non percorrere pili strade in senso con-
trario a quello consentito, di non viaggiare sulla sinistra
e di legare bene il casco, ma si informé anche ... *‘che fine
ha fatto la mia radiolina ... e gli auricolari?’’.

Allegato n. 4B

CASO PROGRESSIVO NUMERO 2

a) Come si deve viaggiare in una strada a senso unico?

b) E corretto viaggiare sulla sinistra anche in una strada
a senso unico?

a) Come deve essere portato il casco?
b) Come si fa a tamponare un’emorragia?

a) Quale altro comportamento errato aveva tenuto Andrea
al momento dell’incidente?

Allegato n. 5
QUESTIONARIO DI VALUTAZIONE

(Performance = 80%)

1) Una persona investita, cosciente e con respirazione
conservata, che rimane sotto ’auto deve essere, in at-
tesa di soccorsi qualificati, ...

a) lasciata nella posizione in cui si trova

b) trascinata subito fuori con delicatezza

¢) consolata facendole molte domande
2) Il casco ideale deve poter essere ...

a) aperto con difficolta
b) estratto con difficolta
¢) aperto facilmente

3) In un soggetto incosciente la testa va tenuta ...
a) estesa (all’indietro)

b) flessa (in avanti)
¢) normale

4) Per accertarsi di un arresto cardiaco occorre ricercare
il polso ..,

a) radiale
b) femorale
¢) carotideo

5) In un infortunato, rimasto prigioniero all’interno di
un’auto, occorre verificare se ha ...

a) orologi o anelli
b) le labbra rosee
¢) la cintura di sicurezza

6) Nel caso di caduta dal motorino & necessario per pri-
ma cosa ...

a) spostare il motorino
b) occuparsi dell’infortunato
¢) chiamare aiuto

7) Un ferito incosciente che respira bene deve essere po-
sizionato ...

a) supino (a pancia in su)
b) su un fianco
¢) prono (a pancia in giu)

8) Per ricercare correttamente il polso carotideo occorre
mantenere la testa ...

a) flessa (in avanti)
b) estesa (all’indietro)
¢) normale

9) Se un infortunato non respira occorre per prima cosa ...

a) slacciare gli abiti
b) trascinarlo in un luogo fresco
c) mettergli qualcosa sotto la testa

10) Nel dare I’allarme, in caso di incidente, occorre essere ...

a) precisi e dare molte informazioni
b) sempre molto sintetici
) poco precisi, ma dare molte informazioni

11) Se un infortunato perde sangue da una ferita, e non
i & capaci di distinguere se venoso o arterioso, e sem-
pre meglio ...

a) mettere un laccio sopra o sotto la ferita
b) comprimere la ferita
¢) non fare niente

12) Ad un infortunato il casco deve essere tolto ...

a) sempre
b) se respira
¢) se non respira

13) In un infortunato privo di coscienza occorre sempre
per prima cosa ...

a) accertarsi che respiri
b) cercare di svegliario
¢) metterlo in piedi
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14) I veicoli possono circolare sprovvisti di dispositivi per
Pilluminazione ...

a) solo di giorno
b) mai
¢) in caso di necessita

15) I pedoni, per attraversare la carreggiata, devono ...

a) fermare i veicoli con un gesto della mano

b) dare sempre la precedenza ai veicoli

¢) servirsi degli attraversamenti pedonali se esistenti a
meno di 100 metri

16) Per essere efficace il casco deve essere ...

a) appeso al manubrio
b) infilato in testa
c) infilato in testa e allacciato

17) Il trasporto di un passeggero & consentito ...

a) in caso di bisogno

b) solo su veicoli che prevedono un numero di passeg-
geri superiore a uno

¢) per turismo

18) Oltrepassare il semaforo rosso é consentito ...

a) solo per la svolta a destra
b) solo ai veicoli in servizio di emergenza
¢) quando non transitano altri veicoli

19) Percorrendo una strada con diritto di precedenza oc-
corre ...

a) procedere a velocita elevata

b) far attraversare i veicoli che incrociano dalle strade
laterali

¢) usare comunque prudenza per evitare incidenti

20) Alla segnalazione di ALT intimata in divisa-uniforme
o paletta distintiva occorre ...

a) evitare di fermarsi continuando la marcia

b) rallentare, effettuare I'inversione a U e tornare indie-
tro

¢) accostare a destra e fermarsi sul margine della car-
reggiata

Questionario di valutazione
Risposte: la-2c-3a-4c-5b-6b-7b-8b-9a-10a-

11b-12c-13a-14b-15¢c-16c- 17b- 18b - 19¢c
- 20c

Pre-requisiti

Risposte: 1b - 2b -3b-4a-5c-6b-7b-8b-9a-10c
11b - 12¢c - 13c - 14a - 15a

A tutti i colleghi:

Avete esperienze che volete diffondere?
Avete articoli nel cassetto?
Avete lavori da far pubblicare?

www.aniarti.it
E-mail: aniarti @ aniarti.it

Inviateli ad ANIARTI Ufficio Soci e Relazioni

Via Val di Sieve, 32-50127 Firenze
Tel. 055/434677 - Fax 055/435700

SCENARIO 4/97

41



Informazioni pervenute in redazione:

Gruppo Formazione Triage

Per soddisfare il sempre maggiore numero di richieste di accesso alle strutture di Pronto Soccorso, si & reso necessario
istituire la funzione di triage (dal francese *‘trier”’: scegliere), svolta da personale infermieristico adeguatamente formato.
Nei giorni 21, 22 e 23 aprile 1997, presso I’Ospedale di Stato della Repubblica di San Marino, si & svolto il 1° corso di
formazione e addestramento al triage per il Pronto Soccorso e |’area d’Emergenza organizzato e tenuto dal GFT (Gruppo
Formazione Triage). Il GFT & un’associazione di recente costituzione e senza scopo di lucro, composto da: medici, capo-
sala e infermieri di varie regioni d’Italia dove hanno gia reso operativo da tempo il triage. Il corso si prefigge di fornire
elementi di conoscenza utili a svolgere tale funzione, come primo momento di accoglienza e valutazione dei Pazienti, in
base a criteri definiti che consentono di stabilire le priorita d’intervento.

Tra gli argomenti della parte teorica abbiamo trattato:

¢ problematiche assistenziali (valutazione globale e specifica del Paziente in diversi tipi di patologie);
» tematiche medico/legali (tutela della figura professionale);
® tecniche (sessione parallela sull’implementazione).

Al termine del corso, nella sessione pratica, ogni partecipante ha potuto misurarsi tramite quiz, questionari e simulazioni
per testare il proprio grado di apprendimento.

La motivazione ¢ stata alta, derivata dalla rivalutazione della figura professionale e dalle esigenze della sanita pubblica
di uniformare in tutto il Paese i modelli organizzativi.

L’Atto d’Intesa fra Stato e Regioni del maggio 1996, regolamenta 1’accettazione dei pazienti in Pronto Soccorso proprio
attraverso questa nuova figura di infermiere triagista.

In progetto gli organizzatori e i soci del GFT, vorrebbero proseguire ’addestramento e la formazione di tali operatori
con altre date, quali: dall’ll al 14 maggio 1998 a Terni. L’inizio dei seminari & fissato alle ore 16 della prima giornata
con termine alle ore 13 dell’ultima.

Al partecipanti & stato proposto un questionario di gradimento sul corso (alia fine del full immersion) che ci ha permesso
di sondare il loro parere e fare in modo che ogni puntualizzazione fosse un momento di riflessione e che ogni suggerimen-
to fosse un incentivo per migliorare i prossimi incontri di aggiornamento. 11 questionario ha inoltre evidenziato che il
maggior numero dei corsisti ha ritenuto professionalmente utile la propria partecipazione a questa sperimentazione, sicu-
ramente innovativa. Ha anche evidenziato una forte collaborazione fra diverse figure professionali che hanno saputo of-
frire semplici e chiari concetti nonostante il grande carico di contenuti.

Per informazioni rivolgersi:

Azienda USL Citta di Bologna Ospedale Maggiore: Loredana Raimondi, Patrizia Pedretti, Ravasz Anita - Fax 051/6478727
- Tel. 051/6478214 - Policlinico Modena: Davide Boni - Fax 059/422908 - Ospedale S. Maria Nuova (RE) Stefano Regna-
ni - Fax 0522/322904

Domanda e quota d’iscrizione

Le domande devono pervenire alla Segreteria Organizzativa del GFT presso Ufficio Attivita Promozionali - Ospedale
di Stato - 47031 Repubblica di San Marino.

Possono essere accettate richieste di iscrizione ai Corsi pervenute anche dopo I’esaurimento dei posti stabiliti, poiché var-
ranno prioritariamente per !'iscrizione ai Corsi successivamente organizzati.

La quota d’iscrizione & di Lire 300.000, comprensiva di kit del Corso e di 3 pasti.

Il versamento va effettuato tramite Bonifico Bancario sul c/c n. 09002622, della Cassa di Risparmio di S. Marino, Agen-
zia di Cailungo Codice ABI: Z06067, Codice CAB: 09809, allegando la ricevuta dell’avvenuto versamento alla domanda
d’iscrizione. Per la sistemazione alberghiera & disponibile un elenco di Hotel convenzionati.

* K %

Il libro del G.F.T.

Per chi ancora non ne ha scorso le pagine, ma ha solo visto sul mercato questa nuova pubblicazione, sembrera il
“’solito testo"'.

E invece il primogenito nato in casa G.F.T. owero il gruppo che segue il triage e che desidera indirizzare tale volume
a coloro {ma non solo) che svolgono questa mansione professionale.

Nuovo nello stile (prettamente infermieristico), particolareggiato per ogni situazione clinica, nelle sue 180 pagine rac-
chiude la forza di chi deve e vuole svolgere questa attivita in modo giusto anche dal punto di vista comportamentale
e medico-legale.

Innovativo il sistema a flow-chart sfruttato per patologie mediche e traumatiche sia nel caso di adulti che per bambini.
Sarebbe riduttivo definirlo solo un manuale o raccolta di atti del convegno che la stessa organizzazione svolge, bensi
e il risultato dello sforzo di un gruppo che basandosi sulle proprie esperienze si @ fatto portavoce di cosa sia meglio
fare per raggiungere il maggior numero di successi nella discriminazione dei pazienti urgenti.

Da e per infermieri e medici di pronto soccorso, ha lo scopo di uniformare il processo di triage anche laddove non
vi e sufficiente esperienza o dove ancora questa metodica é solo un progetto futuro.

Rimane solo da ricordare che il titolo é “Triage infermieristico in Pronto Soccorso” ed é edito da Nettuno Verona.

PATRr1ZIA PEDRETTI
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A Cedermione Temane 2° CONVEGNO NAZIONALE
Wil Goordinamento Collgi Corso di aggiornamento
eSipros 14-15 maggio 1998

Con il patrocinio di: Federazione nazionale Ordini dei Medici » Federazione nazionale Collegi Ipasvi

* Istituto Giano * Coordinamento nazionale Caposala « Aniarti « Anin * Aislec FI R E NZ E - PALAZZO DEI CONG HESS'

Destinatari: Medici, Infermieri, Giuristi

Convegno con forma dibattimentale sulle responsabilita condivise medico-infermiere*

Comitato scientifico: Dott. Antonio Panti, Presidente Ordine dei Medici di Firenze Sig. Walter Verponziani, Presidente Collegio provinciale IPASVI
Prof. Giovanni Marello, Docente di medicina legale Universita di Firenze « Prof. Ferrando Mantovani, Ordinario di diritto penale Universita di Firenze
Prof. Daniele Rodriguez, Straordinario di medicina legale Universit di Ancona * Prof. Sandro Spinsanti, Istitwto Giano - Roma

Coordinatore Comitato scientifico: Dott. Luca Benci, Cedipros

* 1) convegno & caratterizzato dalla presentazione di casi concreti sulla responsabilita d’cquipe che verranno affrontati con la simulazione di un processo penale con un PM
che sosterrd I'accusa, un avvocato che avra I'onere di difenderc ¢ un giudice che emaner la «sentenzas,

PROGRAMMA DEFINITIVO
Giovedi 14 maggio Venerdi 15 maggio
Ore 9.00 Apertura dei lavori - Saluti delle autorita Ore 9.00 Dibattimento penale simulato su un caso di responsabilith comune
Ore 9.00 Apertura dei lavori - Relazione introduttiva medico-infermiere sul consenso informato
Ore 9.30 Dal consenso informato alla decisione consensuale: il ruolo del C.T. del Pubblico ministero: G. MARELLO
medico e dell’infermiere S. SPINSANTI C.T. difesa del medico: F. DE FERRARI
Ore 1000 [ superamento del mansionario infermieristico: i nuovi rapporti C.T. difesa dell'infermiere: G.A. NORELLI
medico-infermiere Giudice: F. MANTOVANI
Ore 11.00 Break Ore 1045 Break
Ore 11.15 Tavola rotonda e dibattito - Comunicazioni preordinate Ore 11.00 Dibattimento penale simulato su un caso di responsabilita comune
Dibattito medico-infermiere sul consenso informato
Presiede: W. VERPONZIANI, Presidente Collegio IPASVI di Siena Funzioni da pubblico ministero: A. TAGLIABRACCE
Ore 13.30 Pranzo C.T. del Pubblico ministero: D. RODRIGUEZ
Ore 14.30  Dibattimento penale simulato su un caso di responsabilith comune C.T. difesa del medico: M. CINGOLANI
medico-infermiere sull’insorgenza e la cura delle piaghe da de- C.T. difesa dell’infermiere: M. Bozzi
cubito Giudice: F. MANTOVANI Presiede: A. PANTI]
Funzioni da pubblico ministero: L. BENCI Dibattito
C.T. del Pubblico ministero: A. BELLINGERL Ore 13.30 Pranzo
C.T. difesa del medico: A. FINESCHI Ore 14.00 Il consenso informato nella giurisprudenza della Corte di cassa-
C.T. difesa dell’infermiere: A.BoNELLI zione: attualitd e prospettive, G. SANTACROCE. La tutela dei dati per-
Comunicazioni preordinate sonali nell'esercizio delle professioni sanitarie, U. DE SiErvo
Giudice: F. MANTOVANI Relazione di chiusura
Dibattito

Presiede: L. BENC)
Ore 1730  Chiusura del convegno e consegna degli attestati di partecipazione

Iscrizion! La quota comprende: Kit congressuale, due lunch (per coloro che hanna scelto la formula con pasti), l'attestato di partecipazione, linvio a domicilio degli attl del convegno. Entro il 24 ]
aprile 1998 Lire 165.000+iVA 20% (33.000)=198.000 pasti esciusi - Oppure Lire 245.000+IVA 20% (49.000)=294.000 pasti compresi. Dal 25 aprile 1898 Lire 195.000+IVA 20%
{39.000)=234.000 pasti esclus! - Oppure Lire 245.000+IVA 20% (55.000)=330.000 pasti compresi. Studenti di D.U, studenti di D.L. e spacializzandi (con certificazione) Lire 100.000+IVA 20%
(120.000)=120.000 pasti esclusi - Iscrizions In sede congressuale Lire 220.000+VA 20% {44.000)= 264.000 pasti esclusl. In sede congressuale non & possibile scegliera lopzione con pasti, !
pagamento deve essere effettuato con bonifico bancario presso Rolo Banca, agenzia Firenze 2, c/c n. 580 intestalo a Aliwest Travel Sri, codice CAB 2801, codice AB! 3556, oppure con vaglia
postale o assegno bancario non trasteribile intestato a Aliwest Travel Sr, Via N. Paganini 30/36, 50127 Firenze. informazion Aliwest Travel Srl - reparto congress! - Via Paganini, 30/36 - 50127
Firenze - Tel. 055/4224393 - 4221201 - Fax 055/417165. Responsabile Segrateria Organizzativa Sig. Giantranco Cecinati - Tel. 0338/6169451 (dopo Ie ore 15).

—




Dal 1991, I’Aniarti ha curato la pubblicazione di diversi Atti, che si riferiscono ad altrettanti congressi
regionali e nazionali.

Di seguito si vuole proporre ai colleghi un elenco dettagliato di questi Atti, in modo da fornire utili co-
noscenze sia per affrontare argomenti nuovi o ancora poco approfonditi, che per offrire una ricca bi-
bliografia utilizzabile per ampliare le tematiche presentate.

Atti del XIII Congresso nazionale

QUALITA DI VITA E QUALITA DI MORTE
IN AREA CRITICA

- Competenza e abilita infermieristica
- Relazione e struttura sanitaria
- Etica e condivisione empatica.

XUV CONGRESSD NAZIONALE

QUALITA D1 VITA E QUALITA DI MORTE
IN AREA CRITICA

« COMPETENZA E ABILITA INFERMIERISTICA
. « RELAZIONE E STRUTTURA SANITARIA
5t » ETICA E CONDIVISIONE EMPATICA

Firenze, 9-11 novembre 1994, pp. 312.

11 testo riporta le relazioni presentate in sede congressuale.
Dopo I'introduzione al tema del congresso, presentata dal Presidente dell’associazione,
seguono le seguenti relazioni: "J

- il significato di qualita di vita nella struttura ospedaliera; , T
> FIREN: | M L

- il significato di qualita di vita per la persona assistita in area critica; | 5
- professionalita infermieristica, struttura e presidi sanitario-tecnologici per la qualita 3
di vita in area critica.

11 dibattito, integralmente riportato, chiude i lavori della mattina.
Si prosegue con:

- la pubblicazione di una *“‘video-intervista” sul tema della qualita di vita in area critica;

la sindrome di Guillain-Barré: lo stimolo della mente, I'infermiere, 'impotenza del corpo;

assistenza infermieristica al neonato affetto da ernia diaframmatica congenita: prima, durante e dopo il parto;
- etica e condivisione empatica per il paziente tracheotomizzato con protesi ventilatoria definitiva;

- terapie intensive ¢ rianimazioni: visita dei familiari e rapporto infermiere-familiari;

- un ex paziente porta il suo contributo alla discussione presentando la propria testimonianza.

La pubblicazione di una ‘“‘video-intervista” sul tema della qualita della morte in area critica anticipa la Tavola rotonda sul tema:
morte e “‘qualita di morte’ in ospedale e nelle unita operative di area critica e la relazione sulla competenza e le abilita infermieristiche
per la qualita di morte. Come abitudine segue il dibattito.

Le relazioni che seguono sono:

- I'infermiere di area critica e il processo del morire: indagine conoscitiva;

- *do not resuscitate order”’ in UTIC: etica e modalita applicative di assistenza infermieristica;
- la qualita della morte in terapia intensiva;

- qualita di vita, qualitd di morte nel paziente oncologico in area critica;

- analisi della qualita di vita dei neonati di basso peso;

- dialogo con un bambino in terapia intensiva.

I contributi riferiti all’etica e alla condivisione empatica sono i seguenti:

- consenso informato: nobile scopo o prassi discutibile?

- etica, formazione ed empatia;

- relazione empatica, processo assistenziale e assistenza infermieristica;

I'influenza della struttura e modello organizzativo in un processo assistenziale empatico.

I lavori congressuali si chiudono con Ia Sessione Speciale che ha sviluppato il seguente argomento:

- profili professionali e mansionario per 1’area infermieristica;
- formazione di base, complementare e laurea in scienze infermieristiche;
- contratto e rapporto di lavoro nelle aziende del S.S.N. con particolare riferimento all’area infermieristica.

RICHIEDERLI A: ANIARTI - Via Val di Sieve, 32 - 50127 FIRENZE - Tel. (055) 434677 Fax (055) 435700



Baxter presenta

la nuova gamma dei sistemi di
umidificazione

Fisher & Paykel

Per una umidificazione 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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FREE FLOW é un presidio ideato allo scopo di f A 2;;:";'&3}’?‘2";“:;;
poter disostruire rapidamenje ed in condizioni di ; 4 evila, duranie la fose
sicurezza il tubo tracheale liberandola dalle secrezioni N odutiva, o imazione
= Y 4 2 T 7 i | delle concrezioni con
tenaci adese alle pareti L pertanto non rimovibili - conseguente invio in

con semplice aspirazione. frachea.

I -
yL L'uso d‘el FREE. FLOW permette di Nell Fose di esvazione, agendo
ripristinare il lume interno del tubo tracheale _ , sullimpugnatura si provoca I'apertura

. SO S L deli'ombrello ch le dimensioni inlerne
] [] ell'ombrelio che assume & aimensiont
evitando 'operaziope di sostituzione d'urgenza del el oY sereeasnde I Gaevla iimaions

tubo che espone il paziente a gravi disagi. S delle secrezioni.

'. 3 L. - 3 3 .

L impiego quohqlono de..-l presidio
impedisce la/formazione di incrostazioni e
previene la riduzione progressiva del lume.

IL PRIMO DISOSTRUTTORE
PER TUBI TRACHEALI

41037 MIRANDOLA (MO) ITALY - P.O. Box 78
Via Galvani, 22 - Tel. 0535/ 617711 - Fax 0535/26442
Telex: 520021 DAREX |
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G.I. CONTROL

Per il miglioramento —=E—
.

del trofismo della

mucosa intestinale., =Rgzme=
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della diarrea in o
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nutrizione enterale. — —

Novartis Nutrition S.c.l., Via Meucci 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



