reg, N_ TS
r n-\#\ whord Arie 3§ ““* HL“ nmrrt‘\ (1 }L,,W)' }nhm«;&. :ﬁu Y " 1

oAl = _ A, C
)/ ““\”“” rs) ’L”(ﬁ qu%]Irf»(f"r* {
L'uomo al centro del-nostro progetto.
N

W

NA GAM“
Ol PLETA
DI SRODOITI
ER NE LSl

' ;RI NIMA ZIONE.

= of

)\ L7 = pam— Hrf‘r*“’ ». wm,,”mj:'@
}LJEWW T

t Medlcal S.p nj

Myallmckr 1S.p.A. TVia Ga % 2% 41037 M!M‘h'ﬁb“ W‘:’f hﬁoﬁaslem'n - Fax 0535/26442
T A e .mon-."gﬂ TT‘.F...\ ¥ Vng m:r omcall 'AP- Ahcr - MwNN




Direttore Responsabile Monica Casati Bergamo

Comitato di Redazione Gianfranco Cecinati Firenze
Paola d’Amore Firenze
Sonia Gualtieri Reggio Emilia
Stefano Sebastiani Bologna
Pubblicita Annunziata Pinzari, Via G. di Montpellier - 00166 Roma

Tel. 06-6245921 - T.I.C. DMCCP Osp. Bambin Gesu - Tel. 06-68592457

Tariffe Iscrizione Aniarti 1998 (comprensiva di Scenario) Lit. 40.000

Abbonamento individuale Lit. 60.000

Abbonamento a Scenario (per Enti, Associazioni,
Biblioteche Unita operative, Istituzioni, Scuole) Lit. 100.000

Le quote vanno versate sul ¢/c postale n. 11064508
intestato a:

ANIARTI
Via Val di Sieve, 32 - 50127 Firenze

Questo periodico ¢ associato
@ alla Unione Stampa
e SRS Aut. Trib. Arezzo 4/84 R.S.

Lavori, lettere, suggerimenti, commenti, proposte, interventi in genere van-
no inviati a Paola d’Amore, responsabile della segreteria di redazione

c/0 Ufficio soci ANIARTI

Via Val di Sieve, 32 - 50127 Firenze
Fax 055 435700

Tel. 055 434677

www.aniarti.it
E-Mail: aniarti @ aniarti.it

Stampa Tipografia Tappini, Via Morandi 19 - 06012 Citta di Castello (PG)
Tel. 075/855.81.94 - Fax 075/852.73.15

Numero chiuso il giorno 20 dicembre 1998

Legge 675/96 - Tutela dei dati personali
INFORMATIVA PER | SOCI

L’ANIARTI é in possesso dei dati personali anagrafici di ogni associato in quanto da lui stesso forniti
al momento della presentazione della domanda da socio.

Tali dati sono conservati presso I’archivio della stessa Associazione e trattati esclusivamente da perso-
nale incaricato ed unicamente per adempiere agli scopi istituzionali.

SCENARIO 4/98 | ' 1



'SOMMARIO

IL XVII CONGRESSO NAZIONALE A NAPOLI
i Qi Eli0 DFIBO vvovveeirrereeesrerieeerreseeisesseesescanesisessnsssssassrsssssassesssns

NAPOLI: UN CONGRESSO SULL’EVIDENZA SCIENTIFICA.
ALCUNE RIFLESSIONI
di Paola di GIUlio .........ooevvininvinriniiiinininiiia s

QUALITA TOTALE: OBIETTIVO PRIORITARIO PER MIGLIORARE LE
PRESTAZIONI DELLE AZIENDE SANITARIE
i ARIONING MATOHE ovvvvvvvveirisinireeniiiinreiriscissssessesssssraesssesssresanns

LINEE GUIDA PER LA GESTIONE DI UN PAZIENTE PORTATORE DI
SONDA GASTRICA P.E.G. E RIEDUCAZIONE ALLA DEGLUTIZIONE
di Alex Paiani, Nadi@ BiGreo ...........vorveeviiivienieeirnenireennnmnsesvennrsnnens

CONSENSO INFORMATO E DINTORNI
Qi MORICE CASAL vovvvvivvvvvireessreciiseersiciirnreesseesressesosssssseesessossinsanes

IL RISPETTO DELLA PERSONA: IL CONTRIBUTO CULTURALE DEL-
L'INFERMIERE
A1 Ferdinando POICINI .......ccoovvveereeiomsieverreisssesssesseneosssnsiosesiossssnses

RIFLESSIONI SU UN CORSO DI ETICA
i MErco Zanolla ...........coovvvioriuveeeereeesssrnsmsaesescsseessssniesssssnesssanes

ASSISTENZA AL PAZIENTE SOTTOPOSTO AD INTERVENTO CAR-
DIOCHIRURGICO. ASPETTI PSICOLOGICI
di M. Carcassa, E. Larocca, V.C. Romaniello ..........oovvvvureveervenereenes

INDAGINE MULTICENTRICA SULLA GESTIONE INFERMIERISTICA
DEI TRATTAMENTI SOSTITUTIVI DELLA FUNZIONE RENALE
(CRRT) NEL PAZIENTE CRITICO

i Aldo LUDI «coovvvnvvenrrieccrecri et sssassassssesssssessranns

RICERCA SUL BURNOUT PER IL PERSONALE INFERMIERISTICO
di Dora Chiloiro, Salvatore D’Adamo, Reno Dinoi .........cveeeerivvinnne,

UNA SINGOLARE RICERCA SUL BURNOUT
Qi RONO DINOI ..ocovvvvvvviiiveiininneiorsssesesmssessssveesssrnssessssesseesesisnnsnsans

INDICE GENERALE DEI NUMERI DEL 1998 ........cccoeivnininennennns
R I T L L e T LD R L Y e

GUIDA ALLA SICUREZZA .........cocoviiiniiiinnicniimnnonenenninens
IL TURNOMETRO

pag.

»

»

»

»

»

»

»

»

22

2

27

28

3

42

49
53

_ SCENARIO 4/98



|

' 11 XVII Congresso Nazionale a Napoli.

Un’attesa, una svolta, una certezza, una tappa.

Cosi potrebbe definirsi in estrema sintesi il XVII Congresso Aniarti dal titolo: ‘‘Intensivita assisten-
zZiale, responsabilita infermieristica, evidenza scientifica: professionalizzazione; etica della responsa-
bilita, integrazione multidisciplinare”’,

1l filo rosso che ha legato i temi trattati é stata I’idea delle “‘linee-guida’’ come strumento per fondare
la scientificita dell’esercizio professionale dell’infermiere in area critica. All’evidenza scientifica era
dedicato lo sforzo di confronto e di riflessione di quest’anno.

Il congresso si e appena concluso a Napoli con I’ormai consueta elevata partecipazione ed un risultato
interessante in termini di contenuti, di riflessione e di dibattito.

Non a caso, é stato detto, il convegno si @ tenuto in una grande citta del sud Italia, simbolo di una
volonta di riscatto e di rinascita dell’intero paese, impegnato in un confronto diretto e senza conti
con I’Europa. Un confronto ricco di sfide, che con il rigore e la volonta si possono vincere.
Anche gli infermieri italiani come ’intero paese erano in attesa di uno stimolo per riacquistare la fi-
ducia nelle proprie risorse e recuperare autostima a sostegno di una svolta nella posizione di secondo
piano da sempre esperita.

Il recupero della produzione scientifica internazionale, la relativa analisi ed il richiamo alle linee gui-
da per alcuni aspetti prioritari dell’assistenza in area critica, ha consentito di dimostrare ’esistenza,
gia da ora, di un processo logico e scientifico per la soluzione dei problemi assistenziali, specie i piit
complessi.

Evidenze scientifiche e consenso tra pari esistono e possiamo usufruirne; anche in questi termini si
misura necessariamente I’'impegno professionale,

Essenziale é che il segnale emerso dal congresso non rimanga a livello di ipotesi, ma rappresenti una
tappa per una nuova modalita di approccio ai problemi dell’assistenza. Anche questa non é solo una
necessita ma una opportunita, il futuro sempre di piut ci chiedera conto, economico e scientifico, di
tutto quello che facciamo e di come lo facciamo.

Si schiuderanno prospettive nuove sia in termini di possibilita elaborativa e di operativita, che di ruo-
lo e funzioni nell’équipe assistenziale, nell’organizzazione e nel riconoscimento professionale nelle
aziende e nell’intero servizio sanitario nazionale.

o E necessario/inevitabile (se vogliamo mantenere fede al nostro ruolo) documentare con metodolo-
gia scientifica le scelte che operiamo e produrre analisi, cambiamento, capacita di nuove e piu avanzate
soluzioni ai problemi di nostra competenza; e in tempi non lunghi.

o E necessario/inevitabile che i risultati dell’assistenza infermieristica siano resi visibili, misurabili
e confrontabili per poter essere apprezzati; ’alternativa @ che i risultati vengano attribuiti ad altri
e non agli infermieri.

e E necessario che il ruolo e le funzioni infermieristiche cambino rispetto a quelle tradizionali. Il con-
testo operativo e la scarsita di risorse, oltre che la dimostrazione quotidiana della capacita degli infer-
mieri, ha gia fatto piazza pulita di lacci mansionariali antidiluviani per riconoscere competenze e di-
screzionalita nell’ambito dell’assistenza, entro la deontologia infermieristica ed in assoluta integra-
zione con gli altri professionisti per obiettivi comuni. Non sara facile ma senz’altro possibile essere
sempre in grado di dimostrare la giustezza del proprio operato ed impegnarsi ancora nel suo sviluppo.

» E necessario che I’organizzazione dell’unita operativa ma anche dell’istituzione cambi se !’infer-
miere non sara pitt un esecutore ma dimostrera con dati alla mano, risultati ottenuti direttamente
per la capacita/possibilita di risolvere problemi in modo piu razionale, efficiente, rispondente agli
obiettivi di salute, aderente ai nuovi bisogni delle persone, equo.

® A seguito di quanto affermato il riconoscimento dell’infermiere saré una conseguenza naturale.
Ed allora sara possibile raggiungere un altro obiettivo, logico ma non scontato: I’assistenza multi-
disciplinare, perché sara finita I’epoca della dominanza e iniziera I’epoca dell’integrazione collabo-
rativa e finalizzata. A questo noi infermieri dobbiamo contribuire con competenza e dignita.

Con il XVII Congresso Aniarti abbiamo raggiunto la prima tappa; ora ... il seguito.

Elio Drigo
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NAPOLI:

UN CONGRESSO SULL’EVIDENZA SCIENTIFICA.

ALCUNE RIFLESSIONI

1.1.D. Paola di Giulio

Istituto Mario Negri - Milano

Articolo pervenuto il 16 dicembre 1998 - Approvato il 20 dicembre 1998

Evidence based medicine (medicina basata sulle evi-
denze) o meglio Evidence based care {assistenza ba-
sata sulle evidenze) sono le parole d’ordine di questi
ultimi anni alle soglie del 2000. I motivi sono ovvi e
ben documentati:

e ¢ stato dimostrato che i pazienti che ricevono in-
terventi basati sulla ricerca riportano risultati mi-
gliori dei pazienti che ricevono un’assistenza di rou-
tine;

¢ dal punto di vista etico € irrinunciabile erogare in-
terventi dei quali sia stata dimostrata ’efficacia;

¢ ¢& piu facile che vengano accreditate una struttura
(o un’équipe) che eroga interventi di dimostrata ef-
ficacia, ed assiste i pazienti secondo le indicazioni
e le linee guida pin aggiornate;

¢ dal punto di vista economico {ma non € questo il
motivo prioritario) interventi pit efficaci hanno, ov-
viamente, un rapporto costo/efficacia piu favore-
vole rispetto a interventi non efficaci o inutili (an-
che se non sempre i primi sono, necessariamente,
piu economici).

Tutto molto ovvio, si pud giustamente affermare, ma

non sempre le cose ovvie sono le piu semplici, o le

pit facili da ottenere. Per numerosi motivi.

A) Quali sono gli interventi efficaci?

E stata dimostrata I'efficacia di meno del 50% de-
gli interventi medici. Questo non significa che il
rimanente 50% circa sia inefficace (anche se pro-
babilmente questa affermazione vale per una parte
di quel 50%), ma non possiamo essere sicuri che
lo sia e/o che non si possa fare di meglio. La si-
tuazione non é diversa per I’assistenza: la ricerca
si &€ notevolmente sviluppata solo negli ultimi 10
anni (aumenta infatti il numero di sperimentazioni
cliniche condotte da infermieri). Si sta comincian-
do a documentare quello che succede, descrivere
P’effetto degli interventi assistenziali, valutare 1’ef-
ficacia delle proprie pratiche, ed aumenta il nu-
mero di pubblicazioni di lavori, anche sulle rivi-
ste mediche, che interessano la pratica infermie-
ristica.

Non ¢ pero realistica I’affermazione che tutti gli
interventi erogati debbano essere basati su eviden-
ze scientifiche: sarebbe pit1 utile pero sapere (per

poter scegliere, di volta in volta, cosa ¢ preferibile
fare) dove reperire le informazioni o i lavori che
documentino le basi o I'efficacia di quello che si
fa.

B) Come fare per sapere che quello che si sta facen-

do € corretto? E se ne & stata dimostrata 1’effi-
cacia?

Nonostante su alcuni temi siano stati pubblicati
molti lavori, non sempre le evidenze (o prove) di
efficacia sono conclusive. Molti lavori si limita-
no a descrivere quello che viene fatto, altri sono
metodologicamente poco corretti, o basati su cam-
pioni insufficienti. E importante cominciare a va-
lutare criticamente i lavori prodotti per capire
quanto e come possono essere applicati al proprio
lavoro. Esistono agenzie internazionali che fan-
no il proprio lavoro di analizzare e valutare criti-
camente la letteratura, ed esprimere raccomanda-
zioni sui trattamenti tecnici o assistenziali dei pa-
zienti, basate sulla letteratura disponibile. Molte
di queste revisioni e raccomandazioni riguarda-
no i percorsi assistenziali dei pazienti, non i sin-
goli interventi. E importante sapere che la can-
nula tracheostomica va pulita, ma é altrettanto
utile sapere quali le modalita piti efficaci, ogni
quanto sostituirla, ecc. E queste indicazioni non
dovrebbero basarsi solo sull’esperienza.

C) Come fare ad avere accesso a questa letteratura?

Molti lavori di ricerca vengono pubblicati su ri-
viste straniere, spesso di difficile accesso (non solo
per il problema della lingua). E non si puo6 pro-
prio dire che, come infermieri, siamo abituati a
consultare la letteratura, confrontare (il piu pos-
sibile criticamente) il nostro operato con quello
degli altri. Infatti anche quando si fanno le ricer-
che sul Medline, spesso ci si scontra con la diffi-
colta di reperire gli articoli perché molte delle ri-
viste non sono disponibili in Italia. Procurarsi al-
cuni articoli comporta tempo, anche costi. Se a
questo si deve aggiungere il tempo e la fatica del
leggerli in una lingua straniera, doverli valutare
criticamente ... il compito pud apparire al di so-
pra delle proprie possibilita.

A partire da queste considerazioni (esposte mol-
to sinteticamente) I’ Aniarti ha deciso di comin-
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ciare ad esplorare le basi ed il razionale alla base
di alcune pratiche o interventi che vedono coin-
volti gli infermieri, in modo da evidenziare quanto
esiste di dimostrato e documentato, e quali sono
le domande che rimangono senza risposta.

Processo di lavoro

La storia che ¢é alla base delle relazioni che vengono
presentate di seguito € sintetizzabile in poche righe,
ma il percorso di lavoro & durato mesi.

A) Sono stati individuati alcuni temi di interesse per
gli infermieri:

* |’assistenza al paziente in nutrizione enterale;

® |’assistenza al paziente tracheostomizzato;

® |’assistenza al paziente sottoposto a CVVH
(continuous veno-venous filtration);

® o svezzamento del paziente;

la pronazione in rianimazione;

I’assistenza al paziente con catetere venoso cen-

trale;

e il triage.

I criteri che hanno portato alla scelta di questi te-
mi non sono stati omogenei: in alcuni casi si trat-
tava di una pratica frequente, in altri rara; in al-
cuni casi il tema ¢ stato scelto per I’ampia dispo-
nibilita di linee guida, in altri per la scarsita di let-
teratura. L’aspetto piu importante é stato I’inte-
resse espresso dai singoli gruppi.

B) E stato selezionato un gruppo di colleghi che si
sono offerti volontari. Oltre all’interesse, uno dei
criteri importanti della scelta & stato la conoscen-
za dell’inglese.

C) Ciascun gruppo ha formulato una serie di doman-

de a partire dal tema scelto. Anche se non sem-

pre esplicitate, le domande sono facilmente indi-

viduabili nelle relazioni presentate ed a breve di-

sponibili negli atti del convegno.

In base alle domande formulate é stata fatta una

ricerca della letteratura, sul Medline, € sono stati

selezionati gli articoli che consentissero di trova-
re delle risposte alle domande formulate. Nella
scelta degli articoli & stata data priorita alle revisio-
ni della letteratura, alla metanalisi e linee guida,
alle sperimentazioni cliniche ed agli studi multicen-
trici. Ma, di caso in caso, ed in base alla disponi-
bilita della letteratura, i criteri sono stati adattati.

E) Sono stati selezionati circa 300 articoli (il numero
sembra elevato, ma in effetti gli articoli disponi-
bili sarebbero stati infinitamente pitt numerosi) che
sono stati distribuiti, suddivisi per tema, ai diversi
gruppi e sottogruppi.

F) Ciascun gruppo ha letto-tradotto i propri artico-
li, cercando in particolare le risposte alle doman-
de formulate, evidenziando, dove presenti, le di-
versita di pratiche e raccomandazioni, le contrad-
dizioni, i principi alla base delle affermazioni fatte,
la mancanza di risposte.

Risultati
Questo percorso ha prodotto numerosi risultati:

D)
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a) si é costituito un gruppo di infermieri che ha im-
parato la capacita di lettura ed analisi critica del-
Ia letteratura;

b) é stata fatta una messa a punto su temi ed inter-
venti assistenziali che, nonostante siano presenti
nel quotidiano dell’assistenza, spesso si basano piit
sulla tradizione che sui risultati delle ricerche;

) si ¢ “‘scoperto” con un certo disappunto, che molte
delle domande assistenziali, che riguardano quel-

lo che nel concreto viene fatto al paziente, non han-
no risposte € che le pratiche assistenziali sono di-
verse da centro a centro. Questa non é ovviamen-
te una scoperta, ma é interessante osservare che
questa situazione viene riprodotta anche nelle rac-
comandazioni, che spesso raccomandano pratiche
contrastanti;

d) dove non c’era letteratura disponibile (ad esem-
pio per la CVVH) é stata fatta un’indagine in cui
sono stati raccolti dati sulla gestione dei pazienti
sottoposti a CVVH;

e) dove mancavano invece raccomandazioni specifi-
che (ad esempio la pronazione dei pazienti in ria-
nimazione), sono state analizzate le basi teoriche
alla luce delle quali basare i comportamenti, la cui
efficacia o non nocivita deve pero essere verificata;

/) esistono raccomandazioni divergenti, per lo stes-
so problema;

£) molti studi non sono conclusivi, nel senso che non
consentono di raccomandare un determinato in-

! tervento,;

h) non sempre quanto viene raccomandato nei libri
di testo ¢ affidabile e/o aggiornato (sono stati ana-

lizzati in particolare i contenuti relativi all’assisten-
za al paziente tracheostomizzato, e presenti nei di-
versi libri di testo);

i) sié cominciato ad analizzare e mettere insieme let-
teratura per trovare risposte ai problemi assisten-
ziali.

Come andare avanti

Questo ¢ solo un primo passo di un percorso esplo-
rativo che la professione infermieristica deve fare per
poter assistere correttamente i pazienti, e produrre ri-
cerche rilevanti per la pratica.

Sarebbe auspicabile che un lavoro sistematico di re-
visione della letteratura, associato ad un’analisi cri-
tica del proprio operato, diventasse uno degli appun-

tamenti ‘*fissi’’ dell’ Aniarti, non solo attraverso il con-
gresso, che potrebbe rappresentare il punto di parten-
za, ma anche con la proposta di lavori di ricerca che:

¢ analizzino le disomogeneita nelle pratiche, per va-
lutare quali sono fondate su evidenze e dove inve-
ce le evidenze mancano;

¢ individuino i problemi dei pazienti, per valutare
quali rimangono senza risposta per problemi di co-
noscenze;

® analizzino i bisogni formativi degli infermieri;

® ¢, perché no, come obiettivo a lungo termine, va-
lutino I’efficacia delle pratiche per cui, attualmen-
te, in letteratura, non esistono raccomandazioni.
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QUALITA TOTALE: OBIETTIVO PRIORITARIO
PER MIGLIORARE LE PRESTAZIONI
DELLE AZIENDE SANITARIE

I.I.D. Antonina Marotta

Docente e tutor Azienda Ospedaliera di rilievo nazionale e di alta specializzazione
“‘Civico e Benfratelli, G. di Cristina e M. Ascoli’’ di Palermo

Articolo pervenuto il 26 agosto 1998 - Approvato il 19 settembre 1998

Riassunto

Questo articolo tratta il tema della qualita totale, tema
sul quale gia da alcuni anni si é indirizzato Uinteresse
dei servizi sanitari che, seppur lentamente, stanno adot-
tando direttive di politica sanitaria volte ad attivare si-
stemi di valutazione della qualita delle prestazioni, con
Dobiettivo prioritario di soddisfare le richieste dei cit-
tadini,

Tale tematica originariamente si é sviluppata negli Sta-
ti Uniti, si @ estesa ad altri paesi fino ad arrivare in Eu-
ropa e anche in Italia, dove solo recentemente si sono
cominciate a diffondere iniziative volte al miglioramento
della qualita dei servizi e dei rapporti con gli utenti (Digs
| n. 502/92 e n. 517/93, Carta dei Servizi, Contratti di
lavoro, Piano Sanitario Nazionale, Accreditamento dei
Servizi Sanitari, ...).

In quest’ottica si pone la filosofia della Total Quality
Management o Qualita totale; essa focalizza l'attenzione
sulla soddisfazione delle aspettative dei clienti e viene
applicata nell’ambito di una cultura organizzativa che
\ enfatizza il miglioramento continuo, coinvolgendo tut-
to il personale, a tutti i livelli,

' I punti cardine di questo tipo di approccio qualitativo
| possono essere sintetizzati in:

| te, personale, fornitori);
e la cosa giusta fatta nel modo giusto (zero difetti);
® qualita dell’organizzazione (gestione organizzativa a |
tutti i livelli, leadership di tipo partecipativo);
e efficienza, efficacia, qualita tecnico-scientifica.

\
| ® qualita dei rapporti, con i clienti esterni e interni (uten- |

.

Da alcuni anni, in Europa, si € manifestato e in se-
guito intensificato uno specifico interesse per i temi
della qualita nei servizi sanitari. Nel 1984 il Comita-
to regionale per I'Europa dell’OMS ha approvato 38
obiettivi nell’ambito del progetto *‘Salute per tutti nel-
I’anno 2000”’, in particolare due obiettivi, il 31 e il
38, hanno promosso la valutazione della qualita del-
I’assistenza:

Obiettivo 31: Assicurare la qualita delle prestazioni.
“Entro il 1990, tutti gli stati membri dovranno aver
istituito efficaci meccanismi di controllo della quali-
ta delle cure fornite ai pazienti nel quadro dei vigenti
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sistemi di assistenza sanitaria. Per raggiungere que-
sto risultato occorrono metodi e procedure di sorve-
glianza continua e sistematica delle cure prestate ai
pazienti e attivita permanenti di controllo e valuta-
zione da parte dei professionisti della sanita, mentre
tutto il personale sanitario dovra essere addestrato a
garantire la qualita delle prestazioni’’.

Obiettivo 38: Buon uso delle tecnologie sanitarie
“Entro il 1990, tutti gli stati membri dovranno aver
istituito un meccanismo ufficiale per la valutazione
sistematica del corretto impiego delle tecnologie sa-
nitarie e della loro efficacia, efficienza, sicurezza, ac-
cettabilitd e per stabilire in quale misura esse siano
conformi alle politiche nazionali adottate e compati-
bili con le difficolta economiche del paese. Tutto ciod
sara possibile se i governi adotteranno una chiara po-
litica di valutazione sistematica e totale di tutti i nuo-
vi dispositivi tecnici destinati al settore sanitario, e se
tale politica sara adatta alle caratteristiche di ciascun
paese; sara inoltre necessaria la creazione di un siste-
ma internazionale di scambio delle informazioni re-
lative a tali tecnologie’’ (6).

Anche nel contesto sanitario italiano si avverte una
crescente domanda di qualita, sia da parte dei citta-
dini che chiedono dei servizi sanitari efficaci ed effi-
cienti, sia da parte dei professionisti il cui obiettivo
principale é la competenza e il corretto uso delle co-
noscenze a beneficio del cittadino.

La legislazione italiana ha recepito questi nuovi in-
put gia con i decreti legislativi 502/1992 e 517/1993,
che oltre a trasformare le unita sanitarie locali e gli o-
spedali in «Aziende», hanno messo in evidenza il con-
trollo di qualita delle prestazioni, soprattutto in fun-
zione del fatto che esso gioca un ruolo strategico nel
contenimento degli esorbitanti costi del sistema sanita-
rio. All’art. 10 dei succitati Dlgs infatti ¢ previsto:
““Allo scopo di garantire la qualita dell’assistenza nei
confronti della generalita dei cittadini, & adottato in
via ordinaria il metodo della verifica e revisione del-
la qualita delle prestazioni, nonché del loro costo, al
cui sviluppo devono risultare funzionali i modelli or-
ganizzativi e i flussi informativi dei soggetti erogato-
ri e gli istituti normativi regolanti il rapporto di lavo-
ro del personale dipendente, nonché i rapporti tra sog-
getti erogatori, pubblici e privati, e il SSN”* (9).
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Inoltre I’art. 14, finalizzato a favorire la partecipa-
zione dei cittadini e la tutela dei loro diritti, afferma:
““Al fine di garantire il costante adeguamento delle
strutture e delle prestazioni sanitarie alle esigenze dei
cittadini utenti del SSN definisce con proprio decre-
to (...) i contenuti e le modalita di utilizzo degli indi-
catori di qualita dei servizi e delle prestazioni sanita-
rie relativamente alla personalizzazione e umanizza-
zione dell’assistenza, al diritto all’informazione, alle
prestazioni alberghiere, nonché dell’andamento del-
le attivita di prevenzione delle malattie. Le regioni uti-
lizzano il suddetto sistema di indicatori per la verifi-
ca, anche sotto il profilo sociologico, dello stato di
attuazione dei diritti dei cittadini, per la programma-
zione regionale, per la definizione degli investimenti
di risorse umane, tecniche e finanziarie. Le regioni
promuovono inoltre consultazioni con i cittadini e le
loro organizzazioni anche sindacali e in particolare
con gli organismi di volontariato e di tutela dei dirit-
ti, al fine di raccogliere informazioni sull’organizza-
zione dei servizi’’ (9).

Un altro strumento che potenzia la cultura di qualita
delle Aziende € I’adozione della Carta dei servizi sa-
nitari, documento ad attuazione obbligatoria previ-
sto da una direttiva del Consiglio dei Ministri del 1994.
Essa stabilisce le linee guida per la definizione da parte
delle aziende sanitarie delle caratteristiche dei loro ser-
vizi, attraverso una serie di aree su cui lavorare (defi-
nizione di standard, informazioni agli utenti, traspa-
renza nei rapporti). La Carta dei servizi si configura
come un patto di qualita con il cittadino in cui ven-
gono definiti gli obiettivi e gli standard di qualita che
le Aziende si impegnano a raggiungere, anche attra-
verso la valutazione dei risultati e la predisposizione
di ulteriori azioni di miglioramento.

Ancora, il recente decreto sui ‘‘Requisiti strutturali,
tecnologici e organizzativi minimi per I’esercizio del-
le attivita sanitarie da parte delle strutture pubbliche
e private’’ (D.P.R. n. 37 del 14 gennaio 1997) ha re-
golamentato il sistema di accreditamento dei servizi
sanitari, sottolineando che il sistema di gestione e ve-
rifica della qualita é rientrato come requisito nell’am-
bito dell’accreditamento in quanto elemento necessa-
rio per instaurare rapporti nell’ambito del SSN. Con
tale definizione si intende ’insieme di responsabili-
ta, strutture organizzative, procedure, attivita, capa-
cita e risorse, che mira a garantire che i processi, pro-
dotti e servizi soddisfino i bisogni e le aspettative dei
clienti al minor costo. In ogni Azienda deve esistere
una struttura organizzativa (o un responsabile) che
presiede all’attivita di valutazione e miglioramento del-
la qualita (2).

Ulteriori riferimenti legislativi alla qualita si posso-
no trovare nei contratti di lavoro del personale del
comparto della sanitd e nel Piano Sanitario Nazio-
nale 1994/96.

Ma che cosa é la qualita?

E difficile dare una definizione esauriente della qua-
lita, anche perché & un concetto in continua evolu-
zione.

Il vocabolario della lingua italiana nuovo Zingarelli
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definisce la Qualita come ‘‘elemento o insieme di ele-
menti concreti che costituiscono la natura di quaicu-
no o di qualche cosa, e ne permettono la valutazione
in base ad una determinata scala di valori”’.
Pontecorvo ha definito la qualita ‘‘come un concet-
to astratto che ciascuno puo rivestire a suo piacimento
a seconda del suo passato, della sua educazione, del
suo livello sociale, delle sue aspettative’’ (8).
Nell’ambito dei servizi sanitari non € possibile dare
una definizione universalmente valida della qualita in
quanto essa non € una proprieta assoluta, ma scatu-
risce da un mix di elementi soggettivi ed oggettivi.
Certamente risulta piti semplice parlare di valutazio-
ne della qualita nel settore industriale dove il prodot-
to € generalmente concreto e quindi ‘‘misurabile’’, vie-
ne venduto dal produttore ma pud essere mostrato
al cliente prima dell’acquisto e vi pud essere un con-
tatto solo diretto fra azienda e cliente. Molto piu dif-
ficile risulta invece valutare la qualitd nell’ambito del
settore dei servizi.

Nel settore dei servizi infatti il prodotto in uscita é
intangibile, non puo essere immagazzinato, non é fa-
cile mostrarlo. Inoltre non & sempre possibile sepa-
rare chiaramente la produzione e il consumo di un ser-
vizio, dato che produzione e consumo avvengono ge-
neralmente nello stesso luogo e in contemporanea.
Spesso il cliente € anche un partecipante alla produ-
zione del servizio. La maggior parte dei servizi & il ri-
sultato di interazioni sociali che prendono vita nel con-
tatto diretto fra il cliente e chi opera nell’azienda ero-
gatrice del servizio. Sono [’abilita, la motivazione e
gli strumenti impiegati da chi rappresenta ’azienda,
le aspettative e il comportamento del cliente che cree-
ranno il processo di erogazione del servizio.
Risulta quindi evidente come il successo dell’organiz-
zazione delle aziende di servizi sanitari dipenda in mo-
do prioritario da come i clienti percepiscono la qua-
lita dei servizi erogati. La nuova azienda creativa dei
servizi deve prendere in considerazione il consuma-
tore come parte integrante della sua forza di la-
voro (5).

‘‘La qualita nei servizi sanitari & funzione del rapporto
fra i miglioramenti ottenuti e i miglioramenti massi-
mi raggiungibili sulla nase dello stato delle conoscenze,
delle risorse disponibili e delle caratteristiche dei pa-
zienti”’ (3).

Il concetto di qualita puo riferirsi a diverse aree:

qualita del prodotto (output);

qualita del processo;

qualita del sistema di erogazione;

qualita come cultura generale che permea un’inte-
ra organizzazione.

Il prodotto (o risultato) indica un cambiamento nel-
lo stato di salute corrente e futuro del paziente che
puo essere attribuito a un precedente intervento di as-
sistenza.

11 processo € costituito da tutte quelle attivita di assi-
stenza che coinvolgono gli operatori sanitari e il pa-
ziente (processo di assistenza) e che sono espressive
del modo in cui i risultati sono ottenuti.



11 sistema di erogazione (o struttura) comprende le ca-
ratteristiche, relativamente stabili, degli amministra-
tori e operatori sanitari, degli strumenti e delle risor-
se di cui dispongono e degli ambienti fisici e organiz-
zativi in cui operano. Il concetto di struttura include
le risorse umane, fisiche e finanziarie necessarie al-
I’erogazione dell’assistenza sanitaria (3).

Di solito i manager delle aziende privilegiano I’ utiliz-
zo di indicatori di struttura perché piu facilmente con-
cordabili di altri tipi di indicatori. Il personale che ero-
ga le prestazioni preferisce invece ’'uso di indicatori
basati sui processi, sulle modalita di esecuzione delle
attivita, in quanto difficilmente ha un controllo pie-
no sui risultati. L’utente tende a focalizzare la pro-
pria attenzione sugli indicatori di risultato, anche se
egli spesso non ha elementi di conoscenza che gli per-
mettano di valutare i risultati finali, per cui il suo giu-
dizio si sposta quindi su aspetti legati al processo e
alla struttura (7).

Per valutare efficacemente la qualita bisogna tenere
conto di tutti e ter gli indicatori, struttura, processo
e risultato; generalmente pero il giudizio di qualita
si & focalizzato sul prodotto o risultato, implicando
di conseguenza bassa qualita e difetti. il controllo di
qualita diventa in questo caso una funzione specia-
lizzata, differenziata dal punto di vista tecnico e so-
ciale dal resto dell’organizzazione.

Cid non si verifica se si adotta un metodo di valuta-
zione della qualitd «come cultura generale che per-
mea un’intera organizzazione» (5).

Questo nuovo orientamento alla qualita trae origine
dal management giapponese, in cui il controllo di qua-
lita & una filosofia generale e un modo di pensare in-
corporato nell’intera organizzazione. Essa diviene un
modo di vita, il cui effetto si diffonde su tutti e su
ogni attivitd. La qualita e I’eccellenza si riferiscono
non soltanto al prodotto ma anche al prezzo, alla si-
curezza, alla strategia di pianificazione, al manage-
ment, alle relazioni umane e all’intero sistema di pro-
duzione ed erogazione (5).

Questo metodo ¢ stato denominato Company-Wide
Quality Control (Controllo di qualita esteso a tutta
I’azienda) o Qualita totale.

Il principale obiettivo di questa filosofia é: ‘‘la mas-
sima attenzione agli esseri umani’’, clienti, membri
dell’azienda, fornitori.

Le caratteristiche dei vantaggi della Qualita totale si
articolano sostanzialmente in tre direzioni:

1) fare bene le cose giuste;
2) incremento di efficienza e riduzione dei costi;
3) soddisfare le attese del cliente.

La Qualita totale assicura un’applicazione diffusa dei
livelli qualitativi in ogni campo dell’organizzazione
lavorativa per migliorarne I’efficacia e la competiti-
vita. Essa coinvolge ogni aspetto della produzione,
per riorganizzarla e renderla sensibile ai problemi della
qualita. Cio deve avvenire in ogni dipartimento, in
ogni attivita, ad ogni livello, coinvolgendo ogni sog-
getto operativo. La gestione della qualita deve rag-
giungere ogni componente dell’organizzazione. Si trat-
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ta di un’ottica dinamica, rivolta alla prevenzione e non
alla repressione degli errori (4).

Quindi, sulla base di questo nuovo approccio, pos-
siamo definire la qualita nei servizi sanitari come *‘pie-
na soddisfazione delle necessita di coloro che hanno
maggiormente bisogno del servizio, al costo piu bas-
so per ’organizzazione, entro i limiti e le direttive im-
poste dalle autorita preposte e dagli acquirenti’’ (6).
La qualita del servizio sanitario comprende tre dimen-
sioni:

* la qualita valutata dal cliente;
* [a qualita professionale;
* [a qualita della gestione.

La qualita valutata dal cliente si riferisce essenzial-
mente alla sua soddisfazione, se cioé il servizio gli for-
nisce cid che lui vuole e risponde quindi ai suoi biso-
gni (6). 1l cliente valuta I’esito del servizio ricevuto
non solo in funzione di ‘‘cosa’’ (cura, riabilitazione,
ecc. ...) ma anche del ‘‘come’’ viene erogato (profes-
sionalita, competenza, gentilezza, ecc. ...). Spesso il
giudizio si forma in funzione del confronto fra le
aspettative e quanto realmente ricevuto. Il cliente &
diventato esigente, specie da quando I’offerta & piu
ricca e gli offre possibilita di scelta. Se il cliente non
rimane soddisfatto del servizio ricevuto, oltre a pre-
sentare dei reclami, il pia delle volte evitera sempli-
cemente di utilizzare nuovamente quel servizio, rivol-
gendosi altrove (1).

Non si pud definire la qualita soltanto in termini di
soddisfazione del cliente, perché essi potrebbero non
sapere di che cosa hanno bisogno o potrebbero chie-
dere dei trattamenti inappropriati o dannosi. Accan-
to al giudizio del servizio espresso dal cliente & neces-
sario percio includere un giudizio professionale su
quanto il servizio debba fare per rispondere al biso-
gno del cliente.

Garantire la qualita professionale significa assicura-
re che il personale sia preparato ed esperto nelle tec-
niche professionali necessarie per valutare e trattare
il tipo di cliente che si rivolge al servizio. Significa as-
sicurare che il personale usi queste tecniche propria-
mente, che ci siano procedure e linee guida stabilite
dalle professioni e che ci sia una supervisione e il sup-
porto dei colleghi.

Un servizio che risponde a tali requisiti potrebbe pe-
ro non essere ancora un servizio di qualita. Potrebbe
essere inefficiente e disperdere risorse, risorse che po-
trebbero essere usate per trattare pia clienti.

Un servizio di qualita non é un servizio che soddisfa
i bisogni del cliente ad ogni costo, ma € un servizio
che usa le sue risorse nel modo pit efficiente.
Generalmente si crede che I’aumento della qualita im-
plichi costi maggiori; in realta la maggiore qualita
comporta costi minori dato che si ottiene una ridu-
zione degli sprechi, dei ritardi e degli errori. La qua-
lita della gestione di un servizio quindi deve tendere
ad una maggiore efficienza e produttivita.

Un miglioramento nella qualita della gestione riflet-
te dei miglioramenti anche sul personale; le persone
infatti preferiscono lavorare in un ambiente soddisfa-
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cente, dove possono fare progressi sul lavoro ed espri-
mere il meglio di sé. Cid si puo verificare solo se il
personale viene coinvolto nell’analisi e nella risolu-
zione dei problemi relativi alla qualita del servizio,
assumendosene la responsabilita e quindi sentendosi
valorizzato (6).

Bisogna quindi valorizzare le risorse insite nel poten-
ziale lavorativo umano, sensibilizzando alla quali-
ta tutti i soggetti, diffondendo una cultura aziendale
appropriata attraverso 1’aggiornamento e la forma-
zione continua, con gruppi di professionisti prepara-
ti a perseguire gli obiettivi specifici della qualita e
a saper utilizzare le metodologie di lavoro collet-
tivo.

11 metodo della qualitd totale certamente avra suc-
cesso se la struttura organizzativa che ha deciso di
adottarlo risulta particolarmente avanzata ed ¢ carat-
terizzata dalla presenza diffusa di valori culturali, etici
e professionali aperti ad istanze di tipo collettivo e volti
all’eccellenza.

I1 pubblico ha, oggigiorno, una maggiore consapevo-
lezza del livello delle prestazioni sanitarie di cui usu-
fruisce, per cui le aziende sanitarie che adottano il me-
todo della Qualita totale potranno attirare maggiori
flussi di pazienti sviandoli dai servizi che offrono una
minore qualita delle prestazioni, e risultando quindi
pitt competitive sul mercato.

La Qualita totale riguarda:

- tutte le funzioni dell’impresa;

- tutte le attivita dell’impresa;

- tutti i collaboratori, indipendentemente dalla loro posi-
zione gerarchica;

- tutte le relazioni cliente-fornitore;

- tutti i miglioramenti della Qualita: risoluzione dei pro-
blemi esistenti basati sulla prevenzione;

- ogni ciclo di vita produttivo: dal suo concepimento alla
sua fine;

- tutte le relazioni: fornitori, mediatori, interlocutori;

- tutti i mercati: attuali e potenziali.

Una stessa filosofia per tutti: ‘‘zerodifetto’’.

Schema tratto da; Riccerit ., GATTA N., Valutazione della qualita del-
I'assistenza infermieristica, Rosini, Firenze 1990,

Le strategie della Qualita totale si estrinsecano in al-
cune fasi, proprie del ‘“metodo scientifico’’: compren-
dere il concetto di qualita; ideare i mezzi di realizza-
zione; scegliere un modo operativo; metterlo in atto;
verificare cid che & stato attuato attraverso appositi
strumenti di misura; apportare le azioni correttive; ri-
cominciare in direzione di un ulteriore miglioramen-
to. Questo metodo é noto come la “‘ruota di De-
ming’’ (8).

SCENARIO 4/98

Plan: pianificare bene prima di iniziare

Do: fare cid che si é deciso .

Check: verificare i risultati attraverso i criteri pianificati
Act: standardizzare (quindi correggere) e ripartire con un
nuovo ciclo P.D.C.A.

P
D
(&
A

nonoa

Schema tratto da: RicceLtt 1., GATTA N., Valutazione della qualita del-
Passistenza infermieristica, Rosini, Firenze 1990,

Lo sviluppo di queste quattro fasi presuppone I’ap-
plicazione di una logica precisa che deve diventare un
modo automatico di approccio ai problemi. In que-
sto modo si vuole ottenere che ogni reparto produtti-
vo assume pienamente la responsabilita della qualita
da parte di tutti i suoi operatori, che effettuano cosi
un autocontrollo nell’atto stesso in cui producono.
Questo metodo viene largamente utilizzato nei circo-
li della qualita. 1 *““circoli della qualita’’ generalmen-
te sono formati da un gruppo di persone appartenenti
alla stessa unitd operativa che volontariamente, re-
golarmente e spontaneamente decidono di riunirsi al-
cune ore al mese per identificare, analizzare e trova-
re soluzioni ai problemi inerenti la loro attivita lavo-
rativa (8).

Gli obiettivi piti importanti realizzabili con i circoli
della qualita sono:

o migliorare le comunicazioni, specialmente con la di-
rezione;

o agumentare la professionalita valorizzando i singo-
Ii individui;

* motivare i dipendenti coinvolgendoli nella presa del-
le decisioni.

Essi costituiscono un modello che valorizza 'uomo,
la sua cultura, la creativita; privilegiano il lavoro di
gruppo e la formazione ricorrente e permane di futti
i dipendenti, ai quali devono essere forniti gli stru-
menti e la metodologia che dovranno utilizzare per
realizzare progetti di miglioramento della qualita.
I circoli della qualita si possono considerare dunque
una forma di “‘direzione partecipativa’’, cioé un mo-
do di coinvolgere la base nelle decisioni che riguar-
dano un miglior funzionamento dell’azienda (8).

Conclusioni

Fare qualita &€ molto impegnativo e spesso non da ri-
sultati immediati. Introdurre un sistema di qualita in
un’azienda richiede un approccio sistematico, ciclico
e completo (deve cioé coinvolgere tutto il personale),
deve rivolgere I’attenzione contemporaneamente al-
la qualita percepita dal cliente, alla qualita professio-
nale e alla qualita dell’organizzazione. La responsa-
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bilita della qualita dipende soprattutto dai dirigenti
che devono assicurare un ruolo guida e coinvolgere
tutto il personale (6).

E compito di chi gestisce sviluppare le potenzialita del
personale per offrire un servizio di qualita. Il perso-
nale non puo soddisfare i bisogni dei clienti se i pro-
pri bisogni non vengono soddisfatti. Bisogna pensa-
re in modo nuovo ai ruoli, alle responsabilita, ai rap-
porti. Comunque qualsiasi programma di manage-
ment della qualita dovrebbe essere caratterizzato da
un approccio contemporaneamente ‘‘dall’alto verso
il basso’’ e ‘“dal basso verso I’alto”’. Inoltre i program-
mi dovrebbero essere formulati tenendo conto della
cultura della singola azienda, pena il fallimento del
programma stesso (5).

Bibliografia

1. BiDIN JosE L., Strategie per un’assistenza di qualita nella sa-

nita che cambia, in Scenario, Organo ufficiale Aniarti n. 2,
1995.

. BoNvenTo M., DEL BoNo G., TADDIA P., La qualita in sanita

e il D.P.R. 37/97 sui requisiti minimi, in Foglio Notizie della
Federazione Nazionale dei collegi IPASVI n. 3, 1997.

. DONABEDIAN A., La qualita dell’assistenza sanitaria. Principi

e metodologie di valutazione, NIS, Roma, 1989,

. Kocu H., Qualita totale nel management della sanita, Centro

Scientifico Editore, Torino, 1995.

. NorMANN R., La gestione strategica dei servizi, Etaslibri, Mi-

lano, 1989.

. QVReTVEIT )., La qualita nel servizio sanitario, Edises, Na-

poli, 1996.

. PinTus E., Masser M.A., FiLannmvo C., I fattori strategici

delle aziende sanitarie, Lauri, Milano, 1996.

. RicceLr L., GATTA N., Valutazione della qualita dell’assistenza

infermieristica, Rosini, Firenze, 1990.

. Testo aggiornato del D.Igs. 30 dicembre 1992, n. 502 recante:

Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma dell’art.
1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421.

AVVISO IMPORTANTE

piu pertinenti.

che trovate nella rivista.

Centro di Documentazione Infermieristica

Il Centro di Documentazione Infermieristica ¢ in grado di fare ricerche su tutte le riviste
internazionali di infermieristica ed avere le copie degli articoli delle principali riviste.

Il centro si sta organizzando per completare 1’indicizzazione di Scenario in modo da facili-
tare la ricerca degli articoli a seconda dell’interesse.

Si ricorda che le riviste sono in lingua inglese ed ¢ utile che quando si chiede una ricerca
si specifichi il pit possibile I'utilizzo che verra fatto del risultato in modo da avere risposte

Per utilizzare questo servizio contattare la sede dell’Aniarti a Firenze seguendo i recapiti
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LINEE GUIDA PER LA GESTIONE DI UN PAZIENTE
PORTATORE DI SONDA GASTRICA P.E.G.
E RIEDUCAZIONE ALLA DEGLUTIZIONE

I.P. Alex Paiani, I.P. Nadia Bianco

Fisiatria Sud I.A.M.F. “Gervasutta’’ - Udine

Articolo pervenuto il 16 luglio 1998 - Approvato il 19 settembre 1998

Premessa

La Nutrizione Enterale permette, attraverso una son-
da, di provvedere al fabbisogno di nutrienti, infon-
dendoli nel tratto gastro-intestinale.

L’ampia e rapida diffusione della NE nelle varie si-
tuazioni cliniche si deve principalmente a due fattori:

1) lo sviluppo di procedure semplici e a rischio rela-
tivamente basso, con cui & possibile accedere al
tratto gastro-enterico;

2) la disponibilita di miscele nutrizionali che soddi-
sfano le esigenze di pazienti con limitazioni della
funzionalita dell’apparato digerente o che richie-
dono una nutrizione specializzata.

[ riconosciuti vantaggi della NE nei confronti della
NPT comprendono il mantenimento dell’integrita
anatomico funzionale della mucosa intestinale, una
fisiologica utilizzazione dei substrati, una minore in-
cidenza di complicanze sia metaboliche che settiche,
una maggiore facilita e sicurezza nella somministra-
zione ed infine dei costi inferiori.

La scelta deve quindi privilegiare la NE, a patto che
non vi siano controindicazioni al suo utilizzo.
L’introduzione di sostanze nutritive nel tratto gastro-
intestinale tramite sonda si applica nei pazienti che,
pur non potendo assumere gli alimenti per via natu-
rale, hanno conservato la funzionalita parziale o to-
tale dell’apparato digerente.

Pud avvenire tramite:

1) S.N.G. che rappresenta ancora oggi la scelta d’e-
lezione in molte realta, per la sua facilita di appli-
cazione e gestione. Non esistono studi sulla sua tol-
lerabilita da parte del paziente e le complicanze de-
rivanti dal suo utilizzo sono spesso sottostimate.

2) Gastrostomia chirurgica, che consiste nell’appli-
cazione chirurgica di una sonda, che collega, at-
traverso 1’addome, lo stomaco all’esterno.

3) Digiunostomia chirurgica, in cui, rispetto alla pre-
cedente, cambia solamente la sede di applicazio-
ne della sonda.

Nel 1979 Gauderer e Ponsky utilizzarono per la pri-
ma volta una metodica da loro ideata, denominata
Percutaneous Endoscopic Gastrostont (Gastrostomia

SCENARIO 4/98

Endoscopica Percutanea - P.E.G.) effettuata secon-
do il ““metodo Pull”’. Negli anni successivi Sachs e
Vine descrissero il ““metodo Push”’ ed infine, nel 1984,
Russel il “‘metodo Introducer’.

L’impianto di tali ausilii ha un ridotto numero di com-
plicanze, ha una ridotta incidenza nosocomica, vede
ridursi il periodo di degenza e favorire il reinserimento
precoce dell’ammalato in famiglia, oltre ad essere di
facile gestione. Per questo la P.E.G. ha avuto un enor-
me successo negli USA e si sta rapidamente diffon-
dendo anche in Europa.

Le controindicazioni all’applicazione di una P.E.G.
sono costituite da: sepsi, dialisi peritoneale, coagu-
lopatie, precedenti interventi demolitivi allo stoma-
co, estese cicatrici addominali.

Tali controindicazioni non sono pero da considerar-
si in modo tassativo: ’unica assoluta € rappresentata
dall’impossibilita di un corretto contatto con la pa-
rete gastrica e quella addominale, da valutarsi con la
transilluminazione e con la visualizzazione endosco-
pica dell’ago della siringa, con cui, in corso di appli-
cazione, si effettua I’anestesia della parete gastrica.
in molti casi la P.E.G. si é rivelata un presidio deter-
minante, per migliorare la qualita di vita residua, poi-
ché, pur avendo alcune patologie di base una lenta
evoluzione, permette di correggere il deficit nutrizio-
nale ad esse correlato in modo piu fisiologico.
Sono state definite delle linee guida per gli operatori,
che di seguito vengono illustrate.

Obiettivo generale

Garantire al paziente portatore di P.E.G. (Percuta-
neous Endoscopic Gastrostomy) un’alimentazione
equilibrata, sicura, che soddisfi i requisi fisiologici e
consenta il ritorno, se possibile, alla nutrizione nor-
male.

Obiettivi specifici
OBIETTIVO SPECIFICO N. I
e definizione di che cosa si intende per Nutrizione En-

terale. Vantaggi e rischi rispetto alla Nutrizione Pa-
renterale Totale.
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OBIETTIVO SPECIFICO N. 2

* valutazione corretta del paziente che si alimenta tra-
mite P.E.G.

OBIETTIVO SPECIFICO N. 3

* Conoscenza delle diete per alimentazione tramite
sonda.

OBIETTIVO SPECIFICO N. 4

® Modalita di somministrazione degli alimenti e ge-
stione della sonda.

OBIETTIVO SPECIFICO N. §

* Conoscenza della procedura per la rieducazione alla
deglutizione e quindi all’alimentazione fisiologica.

OBIETTIVO SPECIFICO N. |

Definizione di che cosa si intende per Nutrizione En-
terale. Vantaggi e rischi rispetto alla Nutrizione Pa-
renterale Totale

La presenza di malnutrizione si associa a complesse
alterazioni strutturali e funzionali a carico di nume-
rosi apparati; puo determinare effetti negativi di ri-
lievo sulla funzione respiratoria, cardiaca, gastro-
intestinale, oltreché sulle difese immunitarie.

Per tali motivi un alterato stato nutrizionale rappre-
senta un importante fattore di morbilita e mortalita
nel paziente ospedalizzato.

Con il termine Nutrizione Enterale si intende quella
tecnica di alimentazione artificiale che prevede la som-
ministrazione di nutrienti direttamente nel tubo di-
gerente.

La N.P.T. ériservata a pazienti che necessitano di una
nutrizione artificiale, per i quali la via enterale & im-
praticabile o non consente la copertura dei fabbiso-
gni; presenta vantaggi e svantaggi:

vantaggi:

1) evitare il rinnovo periodico del catetere;

2) somministrare soluzioni iperosmotiche (quindi mi-
nori tempi di somministrazione per assicurare I’ap-
porto calorico quotidiano);

svantaggi:

2) complicanze settiche;

2) complicanze metaboliche per I’uso di soluzioni con-
centrate.

La prevenzione di tali complicanze richiede uno stretto
e continuo monitoraggio del paziente; 1'aderenza a
protocolli concernenti la preparazione della miscela;
la cura dei set nutrizionali e la presenza del team mul-
tiprofessionale.

In alternativa e/o concomitanza alla Nutrizione Pa-
renterale, in base alle esigenze fisio-patologiche del
paziente, si attuano altre metodiche di supporto ali-
mentare, tramite SNG e sonda PEG.

II SNG deve essere tenuto in loco il minor tempo pos-
sibile, in quanto I’accesso obbligato per via nasale au-
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menta il rischio di LDD nella sede di ingresso ed inol-
tre la sua posizione rende la deglutizione ancora piu
difficoltosa ed interferisce con la rieducazione alla nor-
male alimentazione.

La Nutrizione Enterale, tramite PEG, risulta la via
pitt indicata per la nutrizione artificiale, anche nei pa-
zienti pit compromessi o critici.

Essa ha anche il vantaggio di espletare un effetto te-
rapeutico sull’apparato gastro-intestinale, in quanto
risulta il pitt importante fattore trofico che prserva
I’integrita della mucosa gastrica ed intestinale.

La Nutrizione Enterale ben si presta ad un impiego
domiciliare, in quelle forme di deospedalizzazione co-
me alternativa al ricovero ospedaliero. Naturalmen-
te & necessario predisporre interventi multidisciplinari,
che garantiscano un’assistenza di medicina generale
€, se necessario specialistica, infermieristica, riabili-
tativa e di recupero funzionale.

Il paziente candidato ad intervento chirurgico, per il
posizionamento di una sonda, deve trovare un soste-
gno psicologico adeguato e una corretta informazio-
ne sanitaria del personale che lo assiste € comunque
deve produrre consenso scritto all’intervento.

Le categorie che trovano maggior riscontro al posi-
zionamento di una sonda P.E.G. sono le seguenti:

1) pazienti con ostacoli al transito del cibo:

a) stenosi (tumorali e non) oro-faringee, gastriche;

b) deficit della deglutizione per malattie neuro-
muscolari;

c) impossibilita alla masticazione per fratture o
traumi;

d) periodo post operatorio dopo laringectomia, tra-
cheostomia, chirurgia maxillofacciale o neurochi-
rurgica;

J) intubazione tracheale;

g) tetano.

2) Pazienti che si rifiutano di mangiare:
a) anoressia mentale e psicogena;

b) denutrizioni neoplastiche;

¢) digiuno/malnutrizione nell’anziano.

3) Pazienti che non si nutrono a sufficienza:

a) fase subacuta di politraumatismi, ustioni e sepsi;

b) cardiopatie, epatopatie, nefropatie, insufficienza
respiratoria cronica;

¢) trattamenti radio e chemioterapici.

4) Pazienti in coma e/o con grave compromissione
neurologica.

3) Pazienti con patologie gastro-intestinali:

a) periodo post operatorio non immediato di resezio-
ne intestinale;

b) malassorbimento;

¢) morbo di Crohn, rettocolite ulcerosa;

d) obesi.

Rischi collegati alla metodica di Nutrizione Enterale

Le complicanze che si possono presentare durante il
trattamento sono:
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@) meccaniche;

b) gastro-intestinali;
¢) metaboliche;

d) settiche.

Meccaniche, dovute alla modalita di somministrazione
e ai materiali impiegati:

1) ostruzione della sonda per deposito di miscela al-
I’interno (facilmente risolvibile lavando il sondi-
no con soluzione debolmente acida ogni 5-6 ore);

2) perforazioni intestinali con erosioni locali;

3) fuoriuscita di materiale gastroenterico, con con-
seguente erosione della cute;

4) infezione della ferita;

5) ematoma intramurale post-inserimento e/o emor-
ragia;

6) erniazione della stomia;

7) variazione di sede ed angolatura della sonda;

8) rottura accidentale della sonda.

In caso di digiunostomia:

1) pneumosi intestinale (presenza di gas con disten-
sione ed ischemia della parete intestinale dovuta
a fermentazione di carboidrati);

2) enterite ischemica (dovuta a continue infusioni di
miscele iperosmolari in un intestino con insuffi-
cienza vascolare).

Gastrointestinali, molto piu frequenti:

1) la diarrea costituisce la complicanza piu frequen-
te e pil temuta in Nutrizione Enterale.

Una sua corretta diagnosi ed un suo precoce tratta-
mento possono ridurla ad un evento di poca rilevan-
za; tuttavia, in certe condizioni cliniche ed in pazien-
ti molto compromessi, pud causare disidratazione
marcata, squilibrio idro-elettrolitico e del bilancio
acido-base, cosi significativi da influenzare negativa-
mente il decorso clinico del paziente.

N.B.: Si parla di diarrea in presenza di un incremen-
to nella quantita di feci di pit di 150 gr/24 ore o di
un incremento dell’acqua fecale di pitt di 1500 ml/24
ore.

La diarrea pud quindi conseguire per:

1) diminuzione della capacita di assorbimento inte-
stinale per acqua e sali minerali (I'ileo ha una ca-
pacita di assorbimento di 12 litri/die ed il colon
di 4-6 litri/die; la quantita di acqua che passa at-
traverso l’intestino & di circa 7-9 litri nell’ileo e 2-
3 litri nel colon). Poiché I’assorbimento dell’acqua
¢ passivo e secondario all’assorbimento di soluto,
i gradienti di pressione osmotica tra plasma e lu-
me intestinale assumono una grande importanza
nel controllare questo meccanismo. Un aumento
della osmolarita endoluminale, come pud verifi-
carsi per la presenza di soluti non riassorbiti o per
modificazioni nei processi di trasporto delle mu-
cose, rallentera I’assorbimento di acqua, favorendo
I’insorgenza di diarrea;
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2) aumento della secrezione ileale e colica attiva di
soluto, legata a fattori esogeni (tossine batteriche,
lassativi) o fattori endogeni (peptidi intestinali, aci-
di biliari, acidi grassi). Il contenuto endoluminale
di soluto & il risultato della somma dei processi di
assorbimento e di secrezione;

3) combinazioni delle alterazioni di assorbimento e
secrezione.

" Principali cause di diarrea

1) miscela nutrizionale:

miscela iperosmolare;

rapida somministrazione;

somministrazione di miscela fredda;
contaminazione batterica durante la preparazione;
elevata quantita di grasso.

2) condizioni del paziente:
deficit di lattosio;
ipoalbuminemia (inferiore a 3 gr/1);
trattamento antibiotico in atto;
malassorbimento dei grassi;
sindrome da intestino corto;
morbo di Crohn;
enterite da raggi o da agenti chemioterapici;
prolungata nutrizione parenterale e digiuno, con
conseguente atrofia dei villi intestinali;
bassi livelli di elettroliti, specie di magnesio;
ipermetabolismo: come nel trauma, sepsi e ustioni;
nausea e vomito: possono derivare da distensione
gastrica, causata da eccessiva velocita di sommi-
nistrazione delle miscele.
odore e sapore sgradevole per il paziente;
stipsi, si associa a disidratazione.

Metaboliche:

1) alterazioni del bilancio idrico: iperidratazione, do-
vuta ad errato monitoraggio del bilancio idrico,
e disidratazione, dovuta a miscele iperosmolari;

2) alterazioni ematochimiche: iperglicemia, squilibri
elettrolitici, iperazotemia, iperammoniemia.

Settiche:

1) la broncopolmonite ab-ingestis, anche se rara, puo
avvenire in tutti i pazienti con P.E.G.; puo avere
esito letale e si previene con un attento e corretto
posizionamento del malato a letto.

Indicazioni per il posizionamento
della sonda gastrostomica

Per I'applicazione della sonda gastrostomica & neces-
saria una adeguata preparazione del malato ed un pic-
colo intervento chirurgico.

Per evitare complicazioni, & necessario rispettare al-
cune linee guida:

a) digiuno nelle otto ore precedenti;
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b) leggera sedazione (se necessaria);

¢) eventuale profilassi antibiotica, da effettuarsi in
due dosi (la prima al momento della procedura,
la seconda dodici ore dopo);

d) ispezione della regione cutanea prescelta per la
stomia;

e) tricotomia della zona cutanea;

/) disinfezione della regione addominale e rispetto del-
le procedure sterili;

8) anestesia topica del cavo orale e faringeo, preven-
tiva all’utilizzo dell’endoscopio;

h) anestesia locale dell’area cutanea prescelta.

N.B.: Il paziente deve aver prodotto il consenso scritto
all’intervento prima di entrare in sala operatoria.

Tecnica di applicazione della sonda gastrostomica

Successivamente al posizionamento della sonda, ¢ ne-
cessaria I’osservazione periodica e ravvicinata del pa-
ziente:

a) sorveglianza dello stato di coscienza;

b) controllo seriato della frequenza cardiaca e della
pressione arteriosa (parametri da soli indicativi e
utili in caso di emorragia).

Inoltre & importante:

a) controllare la posizione della sonda (eventuale con-
trollo radiologico, se ¢’¢ dubbio di malposiziona-
mento);

b) attendere 6-8 ore prima di iniziare la nutrizione,
per ridurre il rischio emorragico;

¢) disinfezione quotidiana della stomia con disinfet-
tanti incolori;

d) lavaggio della sonda con 5-10 ml di acqua tiepi-
da, almeno 3 volte al giorno, e preventivamente
e successivamente alla somministrazione della dieta
nutrizionale o di farmaci.

Nel caso compaia irritazione cutanea attorno alla sto-
mia, € consigliata I’utilizzazione di mezzi protettivi
locali, applicati direttamente sulla cute (es. Duoderm)
e la sostituzione degli indumenti pit1 volte al giorno,
in quanto I'umidita é veicolo di infezioni batteriche.

OBIETTIVO SPECIFICO N. 2

Valutazione corretta del paziente che si alimenta
tramite P.E.G.

Prima di iniziare un programma di N.E. per sonda,
il paziente deve venire valutato.

Lo scopo ¢ quello di considerare lo stato nutriziona-
le, i motivi della malnutrizione e di raccogliere i dati
per la pianificazione e valutazione del supporto die-
tetico.

1) Anamnesi dietetica ed esame clinico
Per stabilire un supporto nutrizionale, bisogna te-
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nere conto, entro le 24 ore, dei fattori che posso-
no influenzare il futuro apporto di cibo, quali gli
interventi chirurgici e radioterapici, I’appetito, la
presenza di qualsiasi difficolta di nutrizione e le
preferenze alimentari.

Non dimentichiamo inoltre patologie quali poli-
neuropatie, dilatazione cardiaca, edema e scarsa
cicatrizzazione di ferite da deficit di vit. C (acido
ascorbico).

2) Peso corporeo e perdita di peso
La comparazione del peso attuale con quello usuale

del paziente (espresso in percentuale) é una utile
misura del rischio di malnutrizione;

Percentuale di peso perduto =

peso usuale - peso attuale % 100

peso usuale

Un calo del 10% rappresenta malnutrizione ed una
perdita del 20% grave malnutrizione.

Non dimentichiamo inoltre che condizioni di obe-
sita ed edema possono rendere difficoltosa I’inter-
pretazione dei dati, perché possono celare una per-
dita nella massa corporea magra ed una potenzia-
le malnutrizione.

3) La misurazione dello spessore delle pliche cutanee
Puo essere utile per valutare le riserve di grasso
corporeo.

Viene impiegata di rado nelle valutazioni di rou-
tine ed ¢ pili adatta ad una stima a lungo termine
0 a scopo di ricerca.

4) Indagini biochimiche
Gli esami di laboratorio eseguiti nel sangue pos-
sono evidenziare carenze di proteine sieriche (al-
bumina), ferro, folati, vitamina B6-B12, vitami-
na C-A-E, iodio, colesterolo, trigliceridi e glucosio.

Monitoraggio

Nei pazienti con N.E. & importante eseguire un ade-
guato e costante monitoraggio clinico e biochimico,
per prevenire le complicanze e valutare ’efficacia del
trattamento. Il tipo di controllo ¢ legato alle condi-
zioni cliniche del paziente (vedi schema di monitorag-
gio pagina successiva).

Bilancio idrico

Il controllo della quantita di liquidi in entrata ed in
uscita é fondamentale, per valutare la adeguata idra-
tazione del paziente.

Bilancio idrico =
quota idrica somministrata - perdite idriche
1) per quota idrica somministrata si intende la quan-
titd di acqua contenuta nella miscela piu I’even-

tuale acqua assunta per os.;
2) le perdite idriche in condizioni di normalita sono
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cosi distribuite: urine (800-1200 ml), perspiratio in-
sensibilis (600 ml), perspiratio polmonaris (400 mi),
per un totale di 1800-2000 ml.

Le perdite possono aumentare in presenza di:

a) febbre (250 ml/grado sopra i 37° C)
b) iperventilazione;
¢) tracheostomia;

d) ventilazione meccanica;

e) liquidi intestinali (drenaggio gastrico, digiunale, fi-
stole, stomie, diarrea, ecc. ...);

/) drenaggio in cavita toracica o addominale;

g) superfici ustionate;

h) lesioni da decubito.

La valutazione del bilancio idrico, soprattutto in pa-
zienti con condizioni cliniche instabili, deve essere ese-
guito giornalmente. 11 rilievo del peso corporeo co-
stituisce il maggior parametro di controllo.

SCHEMA DI MONITORAGGIO

Monitoraggio biochimico

condizioni metaboliche

stabili instabili

Elettroliti sierici (sodio, cloro, potassio, calcio, fosforo, magnesio)

2 volte la settimana 1-2 volte al di

Glicemia

2 volte la settimana finoa 6 al di

Emoglobina, Azotemia, Creatinina, Osmolarita plasmatica

2 volte la settimana 1 volta al di

Bilirubina, Fosfatasi, Transaminasi, Trigliceridi, Colesterolo,
Transferrina, Sideremia

1 volta ogni 15 giorni

1-2 volte la settimana

Proteine, Albumina

1 volta la settimana

2.3 volte la settimana

Urea urinaria, Elettroliti urinari, Creatininuria

2 volte la settimana

1 volta al di

Glicosuria

fino a 6 volte al di

Emogasanalisi arteriosa

1 volta al di

Bilancio azotato, Bilancio idrico

2 volte la settimana

1 volta al di

Monitoraggio antropomelrico

Peso corporeo

2 volte la settimana

1 volta al di

Plica tricipitale

1 volta ogni 2 settimane

1 volta ogni 2 settimane

Circonferenza braccio

1 volta ogni 2 settimane

I volta ogni 2 settimane

Circonferenza muscoli braccio

1 volta ogni 2 settimane

1 volta ogni 2 settimane

Monitoraggio immunologico

Linfociti totali

1 volta ogni 2-3 settimane 1 volta ogni 2-3 settimane

OBIETTIVO SPECIFICO N. 3

Conoscenza delle diete per alimentazione
tramite P.E.G.

Le principali regole da adottare per garantire un pro-
dotto di miscelazione sicuro sono:

1) non ammettere alla preparazione operatori con ma-
lattie infettive diffuse o che causino gravi desqua-
mazioni cutanee;

2) lavarsi accuratamente le mani, prima di iniziare le
attivita;
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3) indossare camici puliti o monouso, cuffie e, se ne-
cessario, mascherine;

4) non & consentito indossare anelli, braccialetti, oro-
logi o altra gioielleria, causa di inquinamenti mi-
crobiologici;

5) evitare di mangiare, bere o fumare in prossimita
dell’area adibita alla preparazione dei nutrienti;

6) P’attivita deve essere eseguita in modo esclusivo,
senza interruzioni, possibilmente da un unico ope-
ratore, ed immediatamente prima della sommini-
strazione;

7) allestire un locale atto alla preparazione delle mi-
scele;
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8) utilizzare, quanto pil possibile, il materiale mo-
nouso (stoviglie, sacche, deflussori, ecc.);

9) assicurarsi dell’effettiva pulizia del materiale non
monouso (frullatori, pentole, ecc. ...).

Le diete per alimentazione attraverso sonda possono
essere preparate con alimenti naturali trattati oppure
con miscele commerciali pronte per 'uso.

1) Miscele naturali
La composizione di queste diete comprende di so-
lito una base liquida di latte, brodo o acqua inte-
grata con minerali, vitamine e grassi.
Il loro utilizzo & da preferire nel periodo di svez-
zamento dalla N.E. totale e per questo la loro con-
sistenza deve essere necessariamente semisolida.

2) Miscele commerciali liofilizzate, omogeneizzate e
pronte per l’uso
L’utilizzo di preparati industriali equilibrati con-
sente di fornire a ciascun paziente una nutrizione
calcolata a seconda del fabbisogno, con una buo-
na tolleranza gastrointestinale anche per lunghi pe-
riodi di trattamento e per la loro facilita di impiego.

Le diete che meglio rispondono ai requisiti di una ali-
mentazione ideale sono rappresentate da:

a) diete naturali pretrattate;

b) diete elementari (monomeriche);
c) diete posimetriche;

d) diete speciali.

Le diete naturali pretrattate sono bilanciate, costituite
da prodotti naturali, che hanno subito uno speciale
trattamento di lavorazione. Si tratta di alimenti ad
elevato valore biologico, predigeriti, di facile assor-
bimento, contenenti sali minerali, vitamine, ed ami-
noacidi essenziali. Tali alimenti sono prevalentemente
costituiti da latte in polvere, omogeneizzati e liofiliz-
zati di carne, crema di riso, formaggino ipolipidico,
omogeneizzati di frutta.

Le diete monomeriche sono composte da sostanze ele-
mentari ed il loro impiego & riservato a quei casi in
cui ¢ indispensabile la somministrazione di alimenti
che non necessitano di alcun processo digestivo e sia-
no quindi gia pronti per essere assorbiti senza le se-
crezioni intestinali (gravi compromissioni pancreati-
che, processi inflammatori, intolleranze alimentari,
malassorbimento). Hanno una osmolarita piuttosto
elevata (300-500 mOsml/1), per cui & consigliabile in-
fonderle a velocita molto bassa o se necessario diluirle.
Sono tutte normocaloriche (1 Kcal/ml) e sono som-
ministrabili solo per sonda.

Le diete polimeriche rappresentano la prima scelta nel-
la maggior parte delle situazioni cliniche. Sono costi-
tuite da nutrienti intatti e richiedono quindi un’atti-
vita digestiva per poter essere assorbite. Sono indica-
te in pazienti con capacita digestive normali o debol-
mente compromesse; hanno osmolarita accettabile
(250-300 mOsm/) e contenuto calorico che puo va-
riare da 1 a 1,5 Kcal/ml.

Le diete speciali sono complete e presentano tutte le
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componenti nutrizionali, ma in quantita diverse da
quelle equilibrate. Sono percio delle diete apposita-
mente non bilanciate, in modo da poter essere utiliz-
zate in situazioni particolari (epatite, nefropatie, dia-
bete, ecc. ...).

Le miscele meglio tollerate hanno valori osmolari
prossimi a quelli contenuti nel lume intestinale (200-
300 mOsm/1). Nello stomaco possono essere infuse
miscele con osmolarita superiore (fino a 600 mOsm/1)
per la funzione regolatrice del duodeno (diluizione del-
la miscela nutritiva).

Per evitare la diarrea osmotica, & preferibile iniziare
con una miscela nutritiva a bassa osmolarita (150-200
mOsm/1) ed incrementare progressivamente il volu-
me e la concentrazione nei tre giorni successivi.

Valutazione dei fabbisogni nutrizionali

Una corretta valutazione del fabbisogno nutriziona-
le presuppone Pattivita multidisciplinare di vari ope-
ratori, quali il medico (internista e/o dietologo), la
dietista, I’infermiere professionale, che devono con-
siderare i seguenti aspetti:

analisi del fabbisogno idrico, proteico, energetico in
rapporto ai fattori elencati all’obiettivo specifico n. 2

Fabbisogni idrici: sono di solito espressi in funzione
del peso e della condizione clinica.

a) 30 ml/Kg/die = normali fabbisogni idrici e me-
tabolici;

b) 40-50 ml/Kg/die = fabbisogni molto elevati (sepsi,
gravi ustioni, diarrea non controllabile, politrau-
mi, ecc. ...).

In tali casi, poiché il volume idrico & notevole e non
puo essere assorbito totalmente dall’apparato dige-
rente, € necessario utilizzare anche la via parenterale.

Fabbisogni proteici: generalmente si calcolano come
quantita di proteine o di azoto per Kg di peso corpo-
reo, in funzione della condizione clinica. Nella prati-
ca clinica si utilizza ’azoto come indice proteico e la
sua percentuale corrisponde a:

a) fabbisogno normale: azoto 0,16 gr/Kg/die e pro-
teine 1 gr/Kg/die;

b) fabbisogni aumentati: azoto 0,2-0,3 gr/Kg/die e
proteine 1,25-1,80 gr/Kg/die;

c) fabbisogni elevati: azoto 0,4-0,5 gr/Kg/die proteine
2,5-3,1 gr/Kg/die.

Fabbisogni energetici: sono strettamente correlati al-
I’eta, al sesso, alla superficie corporea, all’attivita fi-
sica, alla tipologia della malattia.

La loro determinazione puo essere calcolata secondo
la formula di Harris Benedict, tenendo conto delle va-
riazioni rispetto al metabolismo basale.

Harris Benedict

BEE = M 66 + (13,7 x peso attuale Kg) + (% X hcm) - (6,8 X eta)
BEE = F 665 + (9,6 x peso attuale Kg) + (1,7 X hcm)- (4,7 X etd)
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a) BEE x 1,3 = normocatabolismo

b) BEE x 1,5 = stress moderato (chirurgia elet-
tiva);

¢) BEE x 1,6 = neoplasia;

d) BEE x 2,0 = stress grave (sepsi, trauma).

(F. CERRa, 1984).

OBIETTIVO SPECIFICO N. 4

Modalita di somministrazione degli alimenti
e gestione della sonda

Sostanzialmente si possono distinguere tre principali
tecniche di somministrazione:

a) in bolo unico;
b) intermittente;
¢) continua.

La prima tecnica non & condivisa da molti autori ed
¢ tendenzialmente in disuso; si effettua somministran-
do in pochi minuti un bolo unico, ogni 4-6 ore. An-
che se questa modalita si avvicina all’assunzione fi-
sioligica degli alimenti, pud provocare crampi, vomito
e diarrea; viene utilizzata solo per idratare o per som-
ministrazioni farmacologiche.

Nella seconda tecnica la somministrazione della die-
ta avviene nell’arco di un periodo di tempo limitato,
usando un serbatoio con set erogatore, che consenta
la somministrazione per gravita o con I'ausilio di una
pompa. Questo processo viene ripetuto in tempi di-
versi nell’arco della giornata (per 8-12 ore al giorno)
fino al raggiungimento della quantita di nutrienti sta-
bilita. Questo metodo consente al paziente maggior
controllo sul regime dietetico, liberta di movimento;
garantisce una adeguata vita di relazione ed ¢ indica-
ta anche nella terapia domiciliare.

Nella terza tecnica la somministrazione avviene nel-
I’arco di tutte le 24 ore, senza discontinuita. E consi-
gliabile nelle fasi iniziali di nutrizione enterale e nei
pazienti compromessi.

La sonda nutrizionale

La sonda ideale per Nutrizione Enterale dovrebbe es-
sere di facile introduzione ed avere calibro e consi-
stenza tali da consentire una maggiore somministra-
zione nella dieta con il minor rischio di complicanze
ed intolleranze.

Le principali caratteristiche sono le seguenti:

a) materiale inerte, atossico e non irritante;

b) morbida e flessibile;

¢) scorrevole (facile da introdurre e posizionare);
d) diametro esterno piccolo ed ampio internamente;
e) radiopacita e presenza di tacche di riferimento.

Le materie prime piu usate per la fabbricazione di son-
de sono costituite da materiali sintetici ad alta iner-
zia chimica, utilizzabili con qualsiasi alimento, poi-
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| ché mantengono le loro caratteristiche sia a contatto
con alimenti che con liquidi biologici, sono resistenti
all’azione dei succhi gastrici (non induriscono), an-
che dopo lunga permanenza.

1i silicone ¢ il materiale piu biocompatibile e meglio
tollerato.

Pud comunque determinare delle complicanze mec-
caniche: il collabimento delle pareti per aumenti di
pressione o spostamenti della posizione corretta, du-
rante episodi di vomito e tosse.

Le pompe per infusione

La somministrazione della miscela nutrizionale per
gravita ¢ tecnicamente la piu facile e la pii economi-
ca da realizzare, mentre ’uso di pompe infusionali
garantisce una somministrazione piu controllata, per
tutta la durata dell’infusione, secondo una costante
velocita di flusso, che riduce gli inconvenienti tipo
diarrea o senso di gonfiore addominale.

Si deve utilizzare obbligatoriamente una pompa en-
terale nei casi in cui si debba infondere una dieta di
tipo monometrico, che presenta una elevata osmola-
ritd; quando I’alimentazione avvenga in duodeno e
digiuno, per assicurare un flusso costante e facilmente
regolabile, e nel caso in cui vengano utilizzate sonde
di piccolo calibro.

Le principali caratteristiche da valutare nella scelta
della pompa sono:

a) tipo di meccanismo peristaltico o volumetrico;
b) precisione della velocita di flusso;

¢) sistemi di allarme audiovisivi;

d) tempo di ricarica della batteria;

e) set infusionali;

/) peso e praticita.

Le pompe per nutrizione enterale in commercio sono
per la maggior parte peristaltiche, dotate di un dispo-
sitivo per il monitoraggio del volume somministrato,
basato sul conteggio delle gocce e richiedono ’uso di
set appropriati. I modelli piti recenti sono dotati di
dispositivo di lavaggio automatico.

L’aggiunta di integratori in polvere alle diete liquide
aumenta la viscosita della miscela nutrizionale e cio
¢ risultato determinante nella riduzione significativa
della velocita di flusso attesa.

La pompa deve essere facilmente programmabile, pre-
sentare sistemi di allarme visivi e sonori sensibili al-
I’occlusione, all’esaurimento della batteria, e al vuo-
to del flacone o della sacca; la capacita di funziona-
mento deve essere garantita sia a rete che a batteria;
infine & necessario valutare attentamente il costo dei
set e degli eventuali accessori:

N.B.: Per il calcolo del tempo di infusione si utilizza
la seguente formula:

quantita di liquido : tempo in ore : 3 = gocce minuto
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Gestione della sonda

La disconnessione della sonda, immediatamente do-
po la somministrazione, comporta la gelificazione del-
I’alimento e quindi ’ostruzione della sonda.
Questo fenomeno puo essere dovuto sia all’azione dei
succhi gastrici (pH e/o enzimi) sia ai batteri rimasti
nella sonda.

E pertanto necessario effettuare lavaggi con acqua (30-
50 ml) prima e dopo ogni somministrazione ed utiliz-
zare un deflussore nuovo ad ogni pasto, se I’alimen-
tazione é di tipo intermittente; e ogni 24 ore, se 1’ali-
mentazione € continua, con lavaggi ogni 3-6 ore.
Nel caso in cui il paziente lamenti senso di pienezza
gastrica, € opportuno valutare il residuo gastrico, che
non deve mai superare i 100 ml, prima di procedere
ad una nuova somministrazione.

Se il paziente non comunica, valutare con il medico
I’opportunita di procedere sistematicamente al calcolo
del residuo gastrico.

OBIETTIVO SPECIFICO N. 5

Conoscenza della procedura per la rieducazione
alla deglutizione e quindi all’alimentazione fisiologica

La deglutizione & un sistema funzionale complesso,
attivato sia volontariamente che automaticamente,
con una parte riflessa controllata dal 5°, 7°, 9°, 10°
e 12° paio dei nervi cranici.

Il sistema puo diventare insufficiente o deficitario, per
una vasta serie di disturbi neurologici, solitamente di-
visi in:

a) lesioni del motoneurone superiore;

b) lesioni del motoneurone inferiore.

Generalmente & possibile ottenere un recupero alme-
no parziale del deficit, con risultati funzionali accet-
tabili e talvolta decisamente buoni.

In particolare la rieducazione permette di:

1) ridurre i tempi di alimentazione per sondino naso-
gastrico e le sue complicazioni;

2) evitare in tempi successivi la necessita di praticare
fistole chirurgiche per I’alimentazione;

3) ridurre il rischio di disturbi funzionali gravi, qua-
li la denutrizione per disfagia e la sempre temuta
patologia ab ingestis;

4) seguire nel tempo i caratteri evolutivi e valutare
le contromisure od i fenomeni adattivi eventual-
mente necessari (frequenza dei pasti, consistenza
del cibo, uso delle bevande, ecc.).

Fisiologia della deglutizione

[l normale meccanismo della deglutizione si articola
in tre fasi:

1) fase orale;
2) fase faringea;
3) fase esofagea.
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Nella prima fase, il cibo viene immesso in bocca ed
ivi trattenuto, masticato, amalgamato con la saliva
e trasformato in bolo.

Nella fase faringea vi € arresto della respirazione, le
vie aeree si chiudono ed il bolo, per via riflessa, si
muove verso |’esofago: tale attivita é prevalentemen-
te automatica.

Nella fase esofagea, il bolo é mosso per peristalsi lungo
I’esofago fino allo stomaco; contemporaneamente vi
¢ ripresa del respiro spontaneo. Tale fase ¢ inoltre ca-
ratterizzata dal fatto che € completamente automati-
ca e che ¢ sotto il controllo del 10° paio di nervi cra-
nici.

La neurofisiologia della deglutizione puo essere sud-
divisa, come ogni altra attivita nervosa, in tre parti:
controllo sensoriale afferente, elaborazione ed inte-
grazione centrale, controllo motorio efferente.

La sensazione intraorale del contenuto alimentare per-
mette che si instauri I’azione coordinata di guance,
lingua e palato, nel modellare il bolo in fase mastica-
toria. Successivamente la stimolazione sensoriale oro-
faringea scatena il riflesso della deglutizione.
L’elaborazione ed integrazione centrale degli stimoli
avvengono nei centri bulbari deputati alla deglutizio-
ne. In particolare vengono filtrati i messaggi sensiti-
vi e viene preparata I’azione di risposta; inoltre viene
svolta un’attivita inibitoria nei confronti dei centri re-
spiratori.

Una volta iniziata la sequenza motoria della degluti-
zione, di solito prodotta da un inizio volontario, que-
sta procede in modo automatico, fino a che non si
¢ completata. Lesioni dei nuclei troncoencefalici ren-
dono difficoltoso e a volte impossibile I’inizio dell’atto
della deglutizione.

In questo tipo di disturbo possono inoltre interveni-
re componenti aprassico buccofacciali.

Le malattie troncoencefaliche bulbari, e quelle peri-
feriche, danneggiano la parte automatica del sistema,
provoncando incoordinazione e talvolta abolizione dei
riflessi che intervengono nel deglutire.

La ricerca semeiologica inizia con I’osservazione del
paziente.

In particolare devono essere osservati:

e livello di vigilanza;

* condizioni generali (ipertermia, cianosi, ittero, vo-
mito, ecc. ...);

¢ postura del capo e del tronco; nelle forme emiple-
giche vi puo essere lateroflessione ed estensione del
capo;

* movimenti respiratori; si ricerca il tipo di respira-
zione (nasale od orale), la frequenza, la dispnea,
la tosse, I'escursione del diaframma, la presenza di
segni clinici di infezione;

* presenza o meno della deglutizione spontanea (mo-
vimenti laringei, scialorrea);

* possibilitd di deglutizione volontaria (movimenti
bucco-facciali, capacita di aspirazione da una can-
nuccia, fuoriuscita di liquidi dal naso, tosse, per-
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manenza di cibo in bocca, fuoriuscita di cibo dalle
labbra, ecc. ...);

¢ condizioni del cavo orale (deviazioni della rima buc-
cale, lingua, ugola, ulcerazioni, dentatura o prote-
si, ecc. ...).

Se il paziente ¢ in grado di collaborare, viene quindi
richiesta una descrizione soggettiva dei sintomi (ma-
sticazione, disfagia per i liquidi o solidi, tosse, vo-
mito).

Si esaminano lo stato e la funzionalita dei muscoli ma-
sticatori ed i movimenti mandibolari sui vari piani pos-
sibili (temporali, masseteri, ecc. ...) e sul piano sen-
soriale vengono esplorate le ipo-anestesie cutanee, le
anomalie di secrezione lacrimale e salivare.

E opportuno far valutare ad un otorinolaringoiatra
gli aspetti motori del faringe, essenziale per la spinta
del bolo in esofago.

Controindicazioni assolute all’iniziare la rieducazio-
ne della deglutizione sono:

e infezioni delle prime vie aeree e respiratorie ab-
ingestis;

e lesioni ulcerative od emorragiche;

¢ assenza di motilita della parete posteriore faringea.

Sul piano prognostico, é necessario ricordare che le
disfagie piu gravi ai fini del recupero sono quelle con
assenza di riflesso della deglutizione o gravi disturbi
della vigilanza (coma) e delle funzioni corticali supe-
riori.

Esiste naturalmente una correlazione fra gravita ini-
ziale della lesione e rapidita e qualita del livello di riac-
quisizione della deglutizione.

Respirazione

L’impostazione di una corretta attivita respiratoria ¢
indispensabile, per imparare a trattenere il fiato du-
rante Patto di deglutire, per tossire volontariamente,
per migliorare la ventilazione, in presenza di patolo-
gia bronco-polmonare. Inoltre & necessario ottenere
una buona coordinazione tra respirazione e degluti-
zione ed una inspirazione ed espirazione nasale.

Sensibilita

La sensibilita tattile e cinestetica delle labbra e delle
guance & indispensabile, per evitare scialorrea e fuo-
riuscita di cibi o liquidi dalla bocca. La sensibilita in-
trabuccale & necessaria per iniziare volontariamente
la deglutizione, per trattenere i liquidi, per un corret-
to trattamento del bolo e sua collocazione sulla lin-
gua, per evitare accumulo di cibo.

Questa parte di trattamento riabilitativo ¢ quindi estre-
mamente importante. Le esercitazioni prevedono sti-
molazionj tattili di tutte le parti interessate, stimola-
zioni vibratorie, impiego di crioterapia.

Gusto

Deve essere preso in considerazione, per aumentare

SCENARIO 4/98

le motivazioni ed il gradimento della persona alla te-
rapia. E utile un’indagine sui suoi gusti alimentari ed
una serie di stimolazioni con sostanze dolci, salate,
amare, acide, ecc. ...

Strutture orali

E necessario verificare le possibilita di movimento dei
vari muscoli interessati. Gli esercizi tendono alla ria-
quisizione della motilita fisiologica.

* Mandibola
I1 trattamento si propone di ottenere una sufficiente
apertura della bocca, una forza sufficiente per chiu-
derla e mantenerla tale durante la deglutizione, un
minimo di movimento laterale per masticare, una
eliminazione della scialorrea. Gli esercizi prevedon
una fase di mobilizzazione passiva in apertura, chiu-
sura, e lateralita, una contrazione e decontrazione
volontaria dei muscoli masticatori, un’attivita di
masticazione libera, e successivamente con vari ti-
pi di resistenze, una coordinazione destra-sinistra.

e Labbra

Ha lo scopo di aumentare la mobilita, aumentare
la forza nel serrare, ridurre ’asimmetria ed il tre-
more, eliminare la scialorrea. Gli esercizi sono co-
stituiti da compiti da eseguire volontariamente co-
me serrare, protudere, sorridere in modo simme-
trico, soffiare, gonfiare le guance, baciare, aspira-
re, mostrare i denti, pronunciare sillabe con fone-
mi labiali, far scomparire le labbra fra i denti, ...
In tali occasioni sono da ricercare fenomeni di ti-
po aprassico.

® Lingua

Le stimolazioni della lingua hanno lo scopo di ri-
durre I’asimmetria, aumentarne la motilita e coor-
dinazione, aumentarne il sollevamento e pressione
contro il palato, aumentarne la protrusione per in-
trodurre il cibo. Esercizi indicati sono: sporgere la
lingua verso il basso, I’alto, lateralmente, tenere una
caramella schiacciata contro il palato, schioccare,
fare il verso del gatto, massaggiare con bastoncini
di liquirizia, articolare sillabe palatali (ta-ga ka),
ruotare, spingere contro le guance. Per una buona
chiusura della glottide si possono aggiungere eser-
cizi di apnea a bocca aperta ed espirazioni eseguite
molto lentamente,

Meccanismo della deglutizione

La seconda parte del trattamento della disfagia con-
siste nella reimpostazione del meccanismo della de-
glutizione, scomposta nelle sue fasi, rallentata ed esa-
gerata.

11 luogo scelto per la rieducazione deve essere una stan-
za tranquilla, possibilmente con un medico reperibile.
Gli strumenti necessari sono costituiti essenzialmen-
te da torcia elettrica, abbassalingua, cucchiai, bicchiere
con beccuccio e senza, cannucce.

Assolutamente indispensabile é disporre di un aspi-
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ratore per evitare ostruzioni delle vie aeree (sindromi
asfittiche) o fenomeni ab ingestis.

E importante ricercare la condizione posturale otti-
male per ogni paziente: generalmente la posizione pil
indicata € a busto eretto, lievemente inclinato poste-
riormente (non oltre i 30°) o lateralmente (15-20°);
se il paziente presenta deficit muscolari agli arti su-
periori, & utile appoggiare ad un supporto il braccio
con cui si alimenta. Inizialmente & utile proporre gli
esercizi di deglutizione della saliva, anche per risol-
vere il problema della scialorrea.

Quindi si passa alle sostanze liquide.

L’acqua ¢é ’elemento ottimale per cominciare; anche
se dovesse passare nelle vie aeree in parte, & poco ir-
ritante e facilmente riassorbibile. Inoltre spaventa me-
no il paziente in caso di ansieta. Si usa il cucchiaio
riempito inizialmente con poche gocce e man mano
riempito di piu.

Quando il controllo raggiunto sara sufficiente, si pud
usare un bicchiere con o senza beccuccio. Se € pre-
sente tracheostomia, ¢ utile usare liquidi colorati, per
vedere piu facilmente se passano in trachea. Infine
se il malato presenta ridotta sensibilita, si possono im-
piegare bevande modicamente gasate.

Raggiunto un sufficiente controllo sulla deglutizione
dei liquidi, ¢ possibile iniziare ’uso dei semiliquidi
(passati di verdure, frullati di frutta e/o carne). Spesso
¢ I'unico tipo di alimentazione utilizzabile, soprattutto
se la masticazione non é valida.

Successivamente lo stadio proponibile & quello dei se-
misolidi: il cibo deve essere privo di elementi di gros-
se dimensioni ed omogeneo.

In questo stadio inizia da parte del paziente un mini-
mo di masticazione e manipolazione intraorale.
L’alimento che si propone per primo ¢ il budino; es-
so viene somministrato con un cucchiaio e, se occor-
re, viene accompagnato da acqua. In seguito si pro-
veranno, tenendo conto del gradimento, semolino,
creme, uova, formaggi morbidi.

L’ultima tappa ¢ costituita dall’introduzione di cibi
solidi; & perd necessario che la masticazione e la ma-
nipolazione intraorale siano valide.

All’inizio i solidi proposti devono essere di una certa
compattezza, non devono sbriciolarsi, devono essere
di volume maggiore dell’ostio laringeo, e particolar-
mente saporiti.

Il trattamento deve essere comunque flessibile ed adat-
tato ad ogni singolo caso.

Cosi a volte vengono introdotti inizialmente semili-
quidi e semisolidi, piu facili da ingerire e solo in un
secondo momento anche i liquidi e solidi.
L’ordine e I’eventuale impiego contemporaneo di pitl
elementi sono lasciati quindi alla valutazione ed al giu-
dizio del riabilitatore.

Gli alimenti, perché I’alimentazione orale possa so-
stituirsi al sondino, o perché sia comunque adegua-
ta, devono essere controllati sotto il profilo dietolo-
gico, per apporto calorico, proteico, lipidico, vitami-
nico, di sali minerali, ecc. ...

La dieta deve essere equilibrata, adattata al singolo
caso.
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E a questo punto che uno o piu familiari vengono ad-
destrati e coinvolti nel processo rieducativo, per per-
mettere al malato di esercitarsi spesso e quotidiana-
mente.

Procedura

1) Porre il tronco ed il capo in posizione corretta
e rilassata;

2) concentrare ’attenzione;

3) introdurre ’alimento in bocca con una posata e
posizionarlo sulla lingua;

4) mentre il cucchiaio (o altro) viene estratto, facen-
dolo scivolare sulla lingua, chiudere la bocca;

5) porre I’alimento (che, se é solido, é stato masti-
cato, ammorbidito, insalivato per formare il bo-
lo) sulla lingua e trattenerlo fino a quando si é
pronti ad ingerirlo;

6) spingere con la punta della lingua, poi con la parte
centrale ed infine con il terzo posteriore, contro
il palato per far scendere il bolo verso il retro-
bocca;

7) iniziare I’apnea;

8) contrarre i muscoli masseteri e temporali per de-
glutire. Se il movimento della lingua é compro-
messo, serrare i denti e spingere Ia lingua contro
i denti superiori;

9) accompagnare il movimento con un innalzamento
del capo (pili 0 meno accentuato);

10) ritornare, rilasciando la muscolatura, alle condi-
zioni di riposo.

Otltre alle linee guida per i diversi operatori poc’anzi
esposte, sono state definite delle istruzioni per i pazien-
ti ed i loro familiari, che di seguito vengono indicate.

Istruzioni per i pazienti ¢/o per i familiari
durante la nutrizione enterale domiciliare

® Lavarsi bene le mani prima di qualsiasi attivita;

® controllare la data di scadenza delle preparazioni
farmaceutiche da somministrare come alimento;

* agitare il flacone, prima della somministrazione, per
mescolare bene la soluzione;

* controllare che gli alimenti utilizzati per le prepa-
razioni naturali siano freschi e/o ben conservati;

® preparare [’alimento con una adeguata quantita di
acqua tale da renderlo semiliquido;

* infondere I’alimento a temperatura ambiente;

® lavare con 30-50 m! di acqua la sonda, prima e do-
po ogni somministrazione per evitare ostruzioni;

* leggere attentamente le istruzioni della pompa per
infusione;

* controllare il peso corporeo ogni 3-4 giorni;

o gli alimenti preparati, ¢1i flaconi di nutrizione aperti,
devono essere somministrati entro 24 ore e conser-
vati in frigo;

* se si presentassero diarrea, nausea, vomito, febbre,
¢ opportuno rivolgersi al distretto o al centro di ri-
ferimento indicato alla dimissione;

* se il metodo di somministrazione adottato é quello
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in bolo, fare attenzione a non infondere la miscela
troppo velocemente, per evitare distensione gastri-
ca con conseguente diarrea;

» attenersi esclusivamente a quanto detto alla dimis-
sione dal medico, dalla dietista e dalle infermiere
ed eventualmente dalle infermiere territoriali;

s Javare accuratamente il materiale utilizzato per la
preparazione degli alimenti;

e mai riutilizzare il materiale monouso;

* non fumare durante la preparazione degli alimenti;

e se si presentassero dei dubbi rivolgersi al centro di
riferimento.
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CONSENSO INFORMATO E DINTORNI

[.I.D. Monica Casati

Componente della redazione di Scenario - Organo Ufficiale Aniarti

1 diritti delle persone assistite, tra cui la riservatezza
sulle proprie condizioni, sono una componente costi-
tutiva del rapporto assistenziale sanitario e sono tu-
telati dai codici deontologici dei diversi professioni-
sti, dai codici civili e penali, dalle leggi e dalla Costi-
tuzione italiana, dalle dichiarazioni internazionali,
nonché intrinseci alla morale umana.

La tutela dei dati personali, in particolare, in Italia
risulta legata all’adozione della Direttiva Europea del
1995 indirizzata ai quindici paesi membri dell’Unio-
ne Europea, da attuarsi entro il 1998; é prossima I’a-
dozione di un’altra Direttiva del Consiglio d’Europa
del 1997, relativa alla tutela dei dati sanitari.

La gestione dei dati personali dell’utente e la tutela
della riservatezza nel loro utilizzo, sono oggi prescri-
zioni normative attraverso le leggi n. 675 del 31 di-
cembre 1996 per la tutela dei dati personali e n. 676
del 31 dicembre 1996, in cui si precisa che il governo
pud con decreti delegati correggere le indicazioni della
legge 675 in particolari settori.

La legge 675 prevede dati comuni (identificazione della
persona) e dati sensibili (stato di salute, vita sessua-
le, dati di tipo penale, ...) e indica, tra le altre cose,
che i flussi informativi devono avvenire nel rispetto
della riservatezza della persona.

Viene prevista la possibilita di «autodeterminazione
informativa» da parte di coloro che forniscono i pro-
pri dati; ’informativa sull’utilizzo dei dati puo esse-
re scritta o verbale e pene severe sono previste per la
mancata osservanza.

I dati personali sono oggi un «oggetto pericoloso» da
detenere che gli operatori e le strutture devono gesti-
re e conservare al meglio; tutti coloro che accedono
ai dati sono/devono essere i responsabili e/o gli au-
torizzati all’accesso dei dati medesimi.

L’utilizzo del fax per la trasmissione di dati persona-
li e sanitari richiede di verificare che chi riceve il fax
sia autorizzato a farlo; é inoltre utile che Pinvio di
modauli cartacei da una sede all’altra, per esempio I’in-
vio per posta o attraverso terzi di esiti di indagini dia-
gnostiche, avvenga attraverso I’utilizzo di buste non
trasparenti e chiuse.

Queste, tra le altre sono alcune delle considerazioni
di Ugo De Siervo, Ordinario di diritto costituzionale
e componente del Garante per la protezione dei dati
personali, intervenuto al convegno I/ medico e l’in-
Sfermiere a giudizio 2; tale corso é stato organizzato
da Cedipros (Centro Diritto Professioni Sanitarie, ge-
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stito da Luca Benci, Giurista, Direttore Responsabi-
le della Rivista di Diritto delle Professioni Sanitarie)
affiancato dalla Federazione Toscana degli Ordini dei
Medici e dal Coordinamento dei Collegi IPASVI della
Regione Toscana; svoltosi nella sua prima edizione
nel 1997 a Siena, anche in questa seconda edizione
si pone sotto forma di corso di aggiornamento.
Patrocinio all’iniziativa é stato dato dalla Federazio-
ne Nazionale Ordini dei Medici, dalla Federazione Na-
zionale Collegi IPASVI, dall’Istituto Giano, dal Coor-
dinamento nazionale caposala, dal’ ANIARTI, dal-
I’ANIN e dall’AISLEC.

Destinata a medici, infermieri e giuristi tale iniziati-
va ha avuto, a parere di chi scrive, cinque elementi
di forte validita:

1) Ia forma dibattimentale, trattasi in buona sostan-
za di simulazione di processi, in quanto:

* modalita innovativa di condurre i congressi che
stimola all’analisi di ‘‘come €& stata’’ e alla ri-
flessione di ‘‘come poteva essere’’ la condotta
tenuta dagli operatori sanitari relativamente ai
casi illustrati;

* rappresenta una forma di trattazione in definen-
do, che, seppur preordinata non ¢ assolutamente
scontata;

* ajuta ad avvicinarsi alla valutazione giuridica
delle parti in gioco e alla conclusione di proces-
si con relative colpe ed assoluzioni;

* favorisce un’analisi globale dell’agire professio-
nale e alle sue ripercussioni, in particolare nelle
situazioni che richiedono la collaborazione ed
interdipendenza delle diverse figure sanitarie
coinvolte nei singoli casi, al fine di raggiungere
i risultati prefissati, o seppure non prefissati, co-
munque legalmente e/o eticamente dovuti;

2) gli argomenti trattati molto vicini e propri, in
qualche modo, di ciascun operatore sanitario (in-
fermiere o medico che sia);

3) I’elevata *‘caratura’’ dei relatori che hanno trasci-
nato i partecipanti ad un buon livello di argomen-
tazione e di approfondimento;

4) la moderazione di Luca Benci che ha permesso di
ottimizzare ’insieme;

5) einfine I’organizzazione del congresso, buona da
tutti i punti di vista.

Particolare attenzione & stata rivolta al consenso in-
formato e alle responsabilita comuni medico-infermie-
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ristiche sottolineando, in particolare che nei rapporti
professionali che si instaurano in ambito sanitario
creano ed instaurano un flusso di dati individuali,
quelli dei pazienti/utenti/malati/cittadini/persone as-
sistite/clienti, che giunge a coloro che se ne prendo-
no carico, ma possono potenzialmente essere utiliz-
zati in modo non corretto € non adeguato.

Al di 14 della detenzione delle informazioni un’altro
punto chiave é rappresentato dalle decisioni dell’u-
tente e dal suo consenso ai trattamenti proposti, te-
nendo conto delle indicazioni etiche/deontologiche/le-
gislative attuali che vanno nella direzione dell’auto-
determinazione terapeutica’’.

Bisogna tener conto, com’¢é noto, che situazioni cli-
niche smiliari, beneficiano talvolta di diversi tratta-
menti; in causa vi sono I’incertezza dei risultati del-
1’attivita sanitarie, le caratteristiche di ordine biofi-
siologico, psicologico e socioculturale di ciascuna per-
sona assistita, i traguardi della ricerca scientifica, le
risorse a disposizione, 1’organizzazione del servizio e
le professionalita presenti nel contesto.

In tutto cid il consenso informato risulta essere, ovvia-
mente, una traccia del percorso assistenziale che do-
cumenta I’informazione, la consapevolezza e I’accet-
tazione da parte della persona assistita del trattamento
sanitario proposto, in modo condiviso tra chi propone
il trattamento e chi viene sottoposto al medesimo.
Il consenso informato non va visto come momento
conflittuale ma come momento dialogico non fuga-
ce, sostiene Ferrando Mantovani, Ordinario di dirit-
to penale dell’Universita di Firenze che sottolinea che
il consenso & valido quando la persona assistita ¢ ef-
fettivamente consapevole; é da precisare, inoltre, che
i parenti vanno informati solo dopo che il paziente
ha espresso parere favorevole al passaggio di infor-
mazioni a questi ultimi.

L’informazione pertanto deve essere effettiva, corret-
ta, funzionale e facilitante la decisione del paziente;
¢ evidente che, in generale, il paziente deve decidere
senza competenze tecniche e scientifiche specifiche e
che egli va guidato nel decidere, ma cid¢ non vuol dire
elencare in modo asettico o acritico le informazioni
che la letteratura e le esperienze scientifiche indicano
come presunto migliore trattamento.

Confusione, ansia, e alla fine la mancata compren-
sione da parte della medesima persona assistita pos-
sono essere i risultati di tale approccio.

Per dirla con le parole di Sandro Spinsanti, bioetici-
sta dell’Istituto Giano di Roma, il consenso informato
¢ una questione di cultura, in particolare della cultu-
ra medica a cui afferisce in particolare quest’obbligo
composto dai doveri di informare e di procedere, lad-
dove ha concordato con il paziente, I’iter terapeutico.
L’infermiere, spesso chiamato in causa dal paziente,
ha nel percorso che riguarda il consenso informato,
una posizione scomoda.

Pud e deve fare da tramite tra la persona assistita,
analizzando il grado di comprensione dell’informa-
zione ricevuta, e il medico, che verra informato della
deficitaria comprensione della situazione e delle pro-
poste terapeutiche da parte del paziente.
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Cio vuol dire per I'infermiere giocare un grosso ruo-
lo nella valutazione dell’efficacia della trasmissione
delle informazioni e non vuol dire che prende parte
a procedure di richiesta di consenso informato impro-
prie.

E evidente e ovvio che ¢ invece di pessima natura la
pratica infermieristica di portare i moduli del consenso
da firmare ai pazienti, e cio per almeno due ordini
di motivi; il primo & rappresentato dal fatto che il con-
senso scritto non é esaustivo e che pertanto ¢ indispen-
sabile il contatto diretto con I’operatore, in questo ca-
so il medico; il secondo é che I’infermiere *‘porta mo-
duli”’ é svilito ad una situazione di tamponamento di
un meccanismo tutt’altro che banale e superficiale,
implicante responsabilita per I’operatore medesimo.
Inoltre, la richiesta della firma sui moduli del con-
senso informato risulta una caricatura del consenso
medesimo ed & presente il rischio della ‘‘medicina di
sempre’’ con la firma su un modulo.

Va comunque sottolineato che frequentemente i mo-
duli del consenso informato rappresentano pit un at-
teggiamento difensivo dei medici e della struttura sa-
nitaria rispetto ad eventuali e future pretese risarci-
torie del paziente, piuttosto che il desiderio di docu-
mentare per iscritto ’esistenza di un corretto proces-
so informativo tra il medico ed il paziente, come so-
stiene Giorgio Santacroce, Consigliere della Corte Su-
prema di Cassazione.

Egli ritiene necessaria I’introduzione del reato ‘‘trat-
tamento sanitario arbitrario’’ anche laddove la pre-
stazione tecnica si € svolta regolarmente, ma senza
consenso; qualcosa di simile gia esiste nell’ordinamen-
to austriaco, mentre nel nostro paese si fa riferimen-
to a norme piu generali.

Al di 14 delle considerazioni sinora effettuate relati-
vamente al consenso informato relativo agli atti me-
dici, & importante sottolineare che Mantovani ha in-
dicato parimenti necessario per I'infermiere fornire,
relativamente alle procedure che svolge in autonomia
o in interdipendenza con altre figure professionali, le
dovute informazioni alla persona assistita. Il consenso
informato, in qualsiasi caso, puo presentarsi in for-
ma verbale, scritta e pud essere, in particolari casi,
presunto; quest’ultimo é di particolare e frequente ri-
lievo per chi opera nell’area critica, in quanto tratta-
si di consenso che si presume le persone darebbero
se fossero vigili e coscienti.

La situazione dei portatori di handicap di cui le fa-
miglie non hanno richiesto o voluto I'interdizione o
dei soggetti cosiddetti ‘‘borderline’’ rispetto ad una
completa capacita di comprendere e di decidere (in-
tendere e volere), creando una défaillance nel consenso
che porta a considerare percorribile la condizione del
consenso presunto.

In qualsiasi caso e di qualsiasi natura sia, il consenso
non sollieva gli operatori dalle responsabilita di tipo
colposo e/o doloso derivanti dal loro agire professio-
nale,

Non si pud che convenire con Enrico Cavana, vice
presidente della Federazione Nazionale dei Collegi
IPASVI, sull’affermazione che & la competenza il no-
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do centrale dell’esercizio e cid a maggior ragione con-
siderando le attuali questioni professionali e sanita-
rie; € inoltre la cooperazione tra medici ed infermieri
con specifiche responsabilita, che permette di assicu-
rare ai cittadini prestazioni adeguate ed eque.

Alle porte dell’abrogazione del mansionario (DPR
225/74) alcune questioni chiave sono sul tappeto: la
formazione (di base, complementare, laurea), la cer-
tificazione delle competenze, I’accreditamento (della
struttura organizzativa infermieristica o del singolo
infermiere), le linee guida per 1’esercizio, la ricerca,
la revisione del codice deontologico.

In questo senso ¢ importante dire che nelle due gior-
nate di congresso hanno assunto centralita le attribu-
zioni funzionali deducibili dal profilo professionale
dell’infermiere (DM 739/94) relative alla presa in ca-
rico assistenziale e alle fasi del processo di assistenza
infermieristica che, per essere attuato e dimostrato,
richiede di essere documentato.

Da un punto di vista legale in presenza di registra-
zioni carenti e non esaustive, si ha I’onere di dimo-
strare cio che non si ¢ documentato; a questo propo-
sito Mantovani sostiene che, relativamente all’utiliz-
zo che ne viene fatto in ambito giuridico, la documen-
tazione infermieristica ha lo stesso valore di un atto
pubblico, pari a cio che & previsto per la cartella me-
dica.

Gian Aristide Norelli, Ordinario di medicina legale
dell’Universita di Perugia, a proposito di documen-
tazione sanitaria medica evidenzia che spesso essa é
scarsa ed incompleta; a suo parere sono spesso pil
completi i registri di rapporto/consegna degli infer-
mieri (nostro malgrado).

La dotazione di linee guida relative alle pratiche assi-
stenziali, ha sottolineato inolte Mantovani, ¢ di im-
portanza rilevante (cio ribadito da Chiriatti dell’assi-
curazione Assitalia, Gruppo INA), in quanto costi-
tuiscono riferimenti scritti che documentano lo stan-
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dard di trattamento di situazioni cliniche simili; ha
inoltre sostenuto che eventuali carenze strutturali, che
influiscono sull’adeguatezza del trattamento sanita-
rio fornito, devono essere segnalate nella documen-
tazione.

Le linee guida adottate in una unita operativa devo-
no presentare condivisione, accettazione e aderenza
da parte del personale sanitario ivi operante; se tali
linee guida vengono proposte e/o formalizzate dalla
Direzione Sanitaria o Generale dell’ Azienda, diven-
tano regolamenti, sottolinea Vittorio Fineschi del Di-
partimento di scienze medico legali e socio sanitarie
dell’Universita di Siena.

La diligenza, la prudenza e la perizia sono tre impe-
rativi dell’agire professionale ed € in particolare la pe-
rizia I’aspetto principalmente oggetto di molte sen-
tenze, di merito e di legittimita.

Risulta comunque importante sottolineare che I’arti-
colo 2236 del codice civile prevede tale imputazione
solo per reato o colpa grave, risultando quindi esenti
le forme di danno o colpa lieve.

Un ulteriore nodo della responsabilita professionale
¢ stato introdotto con la relazione di Daniele Rodri-
guez, Ordinario di medicina legale dell’Universita di
Ancona: tale nodo sta nella definizione di cosa & I’atro
medico.

Egli sostiene che la definizione di atto medico crea
dei contenziosi; se si fa riferimento aii diversi profili
professionali delle professioni sanitarie ‘‘non medi-
che’’ risulta precisato il campo proprio di attivita ‘“fat-
te salve le competenze mediche’’.

In buona sostanza sostiene che la definizione di *‘at-
to medico”’ e di ‘‘atto non medico’’ non serve ma serve
discutere di risultati e dei processi implicati, in ter-
mini di obiettivi condivisi attraverso una responsabi-
lita professionale intesa in senso attivo, che tenga pre-
sente la centralita del cittadino, oltre che delle com-
petenze dei singoli operatori sanitari.
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IL RISPETTO DELLA PERSONA:
IL. CONTRIBUTO CULTURALE DELL’INFERMIERE

D.A.l. Ferdinando Porciani

Docente di Etica al corso di Diploma Universitario per Infermiere. Facolta di Medicina e Chirurgia

Universita di Firenze

Articolo pervenuto il 10 settembre 1998 - Approvato il 19 settembre 1998

Una maturazione culturale che vede ’'uvomo sempre
pit nella pienezza dei suoi diritti, che ricerca, indivi-
dua e sviluppa la dignita, come valore della persona
ed i progressi della tecnologia biomedica, ha radical-
mente modificato lo scenario nel quale infermieri e
medici si trovano ad operare.

La medicina oltre ad essere divenuta migliorativa e
perfettiva della vita, permette anche, in alcune circo-
stanze, di superare il limite della vita stessa; non esi-
ste struttura sanitaria che non possa anticipare la na-
scita e ritardare la morte ... Una medicina cosi po-
tente e raffinata, perd, pud prendere decisioni che non
sempre coincidono con il miglior interesse del paziente
(G. Berlinguer).

Questa contraddizione & forse data dal fatto che la
disponibilita di mezzi cosi grandemente efficaci, fi-
niscono per ‘‘abbagliarci’’ e spesso il malato da sog-
getto delle cure, ne diviene 1’oggetto.

11 verificarsi di questa situazione, poco rispettosa dei
diritti e della dignita del malato, ha incrinato la tra-
dizionale alleanza terapeutica tra medico ed utente,
rendendo necessaria la costruzione di un nuovo rap-
porto, che aggiunga all’alleanza anche un atteggia-
mento contrattuale.

Una delle circostanze nella quale sono messi in discus-
sione i valori fondamentali del rispetto della dignita
e della vita dell’'uomo, ¢ quella delle situazioni di con-
fine, quando fattori inarrestabili spingono inevitabil-
mente ’organismo verso la morte, si tratta di pazienti
che si trovano allo stadio terminale di malattie ingua-
ribili, o in condizioni estremamente gravi a seguito
di eventi acuti per i quali sussiste un’elevata probabi-
lita di esito infausto.

In questi casi se la medicina risponde continuando a
‘“‘cercare’’ la guaribilita, contrastando ed aggreden-
do esclusivamente la malattia, quasi come se la mor-
te fosse semplicemente un fallimento della scienza, af-
ferma che si muore perché ci si ammala, ma nega che
ci si ammala perché si deve morire. Tale atteggiamento
induce I’errore etico dell’accanimento terapeutico, il
quale, a sua volta, proporra, inevitabilmente, I’altro
problema etico dell’eutanasia (parola barbara che spe-
ro, al pari di paziente, scompaia al piu presto dal vo-
cabolario della sanita).

Queste sono situazioni che esaltano la conoscenza del-
I’'vomo come organismo, ma ne denunciano la totale
ignoranza come persona. In quest’arretratezza della
medicina, I'infermiere pud e deve svolgere un ruolo
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di maggior spessore. La cultura infermieristica ha da
sempre avuto una visione olistica della persona, met-
tendo particolarmente I’accento su cio in cui essa crede
ed i suoi rapporti con gli altri. La nostra risposta alla
malattia & sempre stata piu relazionale che biologica:
il nostro “‘specifico culturale’, ci suggerisce che & piu
importante la persona, della malattia che essa ha. Per
la scienza medica esistono malati guaribili o inguari-
bili, per la disciplina infermieristica (spero presto
scienza ...) esistono malati guaribili o inguaribili, ma
non esistono malati incurabili. La nostra &, dunque,
una base culturale che ci permette di inserirci a pieno
titolo con il dovere di farci sentire, e da parte dei me-
dici di ascoltarci, nella Bioetica, per contribuire a sta-
bilire cio che & bene e cio che é male in sanita, e poter
cosi svolgere, nei confronti del malato, del medico e
dei parenti, la nostra funzione di agente morale.

Tornando al nostro caso, stabilendo i principi, la bioe-
tica sviluppa le argomentazioni e determina le norme
di comportamento alle quali deve conformarsi un’a-
zione nell’ambito delle scienze della vita e della cura
della salute; la bioetica clinica, occupandosi di appli-
care tutto questo al letto del malato (S. Spinsanti),
ci permettera di impostare alcune domande che pos-
sono guidarci per fare la scelta giusta, che € sempre
e comunque quella nel migliore interesse della persona.

- Quale ¢ il comportamento giusto o ottimale? Qua-

le & Ia scelta migliore?
Sara fondante individuare chi sono io, cioé Paltro;
se della persona si assume come valore il rispetto
della sua dignita, questa considerazione ci fara in-
dividuare la Persona come una realta indisponibile
ed intangibile, che impone di non usarla come stru-
mento e di rispettare la sua “‘inviolabilita’’, il che
implichera il rispetto dei suoi “valori’ e dei suoi
“‘desideri’’;

- devo individuare che cosa é troppo o troppo poco,
quando ¢& ostinazione cieca o abbandono ... cio¢,
fra cosa gli posso fare, ciod che gli devo fare: la scien-
za e la tecnica, con la competenza scientifica e la
perizia tecnica mi dicono cosa posso fare, la mora-
le, con i valori, I’etica, il ragionamento logico mi
diranno cosa devo fare;

- quando finisce la vita umana?, puo rispondere la
biologia e la medicina, ma alla domanda di quan-
do la vita umana finisce di avere significato, puo
rispondere solamente Ietica (C. Viafora), riferen-
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dosi ai due concetti, o criteri, di sacralita e qualita
della vita.

Dopo che ci saremo posti queste domande, saremo
pronti a determinare con il malato e per il malato,
non al posto del malato, il trattamento che corrispon-
de per lui alla migliore qualita.

Il ruolo dell’infermiere sara determinante per garan-
tire al morente una serie di diritti, che gli permette-
ranno di morire in pace e con dignita: dara il suo con-
tributo etico, all’interno dell’équipe interdisciplina-
re, affinché non subisca interventi che prolunghino
il processo del morire; s’impegnera a garantirgli la pre-
senza dei suoi cari; contribuira a sollevarlo dal dolo-
re e dalla sofferenza; vigilera, con la disponibilita al-
I’ascolto ed all’osservazione che, se lui lo vuole, sia
informato sulle sue condizioni e possa partecipare alle
decisioni che lo riguardano, nel rispetto della sua vo-
lonta. Per permettergli di esprimere il proprio con-
senso, o dissenso, collaborera con il medico a forni-
re un’informazione, che possa mettere Ia persona mo-
rente nella condizione di rispondere a queste doman-
de: in che cosa consiste il trattamento che sto per ri-
cevere? Quali benefici mi apportera e con quali rischi?
Quali conseguenze avro per la qualita della mia vita?
Esistono trattamenti alternativi?

L’infermiere svolgera, dunque, un ruolo determinante
affinché il malato sia considerato persona sino alla
morte.

Lo spazio di ‘‘Scenario’’ che ha ospitato queste mie,
pur appena accennate, riflessioni, ¢ il sintomo che ’in-
fermiere oltre a “‘fare” Etica, ha iniziato, ‘‘pensan-
dola”’, il suo percorso all’interno della Bioetica.

Caso

L. ha 42 anni, ha un cancro allo stadio terminale con
il quale ha combattuto per cinque anni. Due settima-
ne fa, colto da una crisi respiratoria acuta, ¢ stato in-
tubato e sottoposto a ventilazione artificiale. Viene
costantemente sedato e la situazione & ormai dispe-
rata. I familiari possono stare con lui soltanto poche

ore al giorno, momenti nei quali lui non & in grado
di comunicare.

Mi domando se L. avrebbe preferito affrontare la
morte in un modo diverso. Rifletto sul fatto che non
ha potuto decidere neanche come morire. Come in-
fermiere penso che avremmo potuto sostenerlo ed ac-
compagnarlo in una morte dignitosa e serena.

E adesso chi deve decidere se ¢ il caso di interrompe-
re la ventilazione artificiale? I miei colleghi ed io dob-
biamo partecipare a questa decisione? Con quali stru-
menti? Con quali punti di riferimento? Con quale
competenza?

L’assistenza che ha ricevuto L. é veramente tutto cid
che avremmo potuto fare per lui?
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di interesse bioetico per la nostra professione.

Con questo numero la Redazione desidera aprire uno spazio centrato sui dilemmi etici che noi infermieri
incontriamo nel corso della nostra attivita professionale e che, sempre piti frequentemente, ci pongono
difronte al problema del nostro ruolo nelle decisioni di natura bioetica.

La nostra Associazione é da tempo impegnata in questo campo ed intende approfondire la riflessione
anche attraverso la rivista ed il contributo e esperienza di tutti,

L’apertura di una rubrica su questi temi rappresenta una opportunita per riflettere, stimolare approfon-
dimenti e presentare casi ed esperienze vissute, utili ad aprire uno scambio ed un dibattito in campo
bioetico, iniziare un confronto che nasca dalla realta privilegiata del rapporto infermiere-cliente e che
ponga le basi per una crescita etica della nostra professione. Pubblichiamo questo articolo che apre que-
sta nostra iniziativa, cogliendo un tema centrale come quello della fine della vita e che puo suscitare
nei lettori le prime riflessioni, stimolare quesiti e richieste di approfondimento su questo tema o su altri
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RIFLESSIONI SU UN CORSO DI ETICA

I.P. Marco Zanolla

Medicina nucleare Azienda Ospedaliera Careggi - Firenze
Articolo pervenuto il 17 settembre 1998 - Approvato il 19 settembre 1998

Sono un infermiere che lavora nell’ Azienda Ospeda-
liera Careggi di Firenze. All’interno dell’Azienda &
presente gia da tempo 'ufficio di Formazione e Ag-
giornamento del personale che ha programmato un
corso di Etica e decido di farlo.

Ho un po’ le idee confuse, prendo il dizionario e leg-
go. Etica: scienza della morale. Quella parte della fi-
losofia che studia la morale; I’insieme delle dottrine
che riguardano I’attivita pratica dell’'uomo, il bene,
il dovere I’ordine ideale della vita.

Ma allora é una cosa che mi pud interessare!
Primo giorno di corso: ad insegnare c’¢ un infermiere
e le persone che sono con me al corso sono anch’essi
infermieri.

11 discente inizia a parlare. Dopo un’iniziale freddez-
za, il ghiaccio si rompe, le parole fluiscono veloce-
mente, le spiegazioni scorrono come gia sentite, gia
conosciute, gia dette, gia vissute. Fanno parte del mio,
del nostro vissuto quotidiano con il nostro confron-
tarsi giornaliero della sofferenza dei pazienti che og-
gi sono anche clienti. Del loro diritto di vivere, di esi-
stere e per questo di esser unici quindi di decidere un
percorso terapeutico adeguato alle loro esigenze, alle
loro credenze religiose e morali. Dopo aver avuto la
linfa vitale, le parole chiave che ripeto sono gia pre-
senti nella nostra cultura di infermieri, ognuno di noi
dceve inquadrare un problema etico; ognuno di noi
¢ di fronte ad un dilemma morale ad una scelta da
compiere nei confronti di un caso clinico ed umano.
E un momento di riflessione personale dove ci ren-
diamo conto di avere ognuno una propria scala di va-
lori che forse non conoscevamo bene. Nei giorni se-
guenti ci confrontiamo a gruppi su di un problema
etico che si puo presentare in qualsiasi ospedale. Nel
mio gruppo ci sono diverse scelte sul come compor-
tarsi, su come definire la cosa migliore da fare nei con-
fronti del problema etico proposto. Alla fine della di-
scussione le posizioni per la risoluzione del problema
sono equiparate. Una meta propende per una scelta,
I’altra meta per la scelta opposta, ma le motivazioni
che portano a quella scelta sono varie. Il corso & ser-
vito a focalizzare aspetti profondi della nostra pro-
fessione che giornalmente incontriamo nel nostro per-
corso di assistenza. Chi di noi non si & mai trovato
di fronte ad un problema etico, un dilemma morale
nei confronti di una certa terapia da somministrare,
nei confronti di un certo comportamento da adotta-
re davanti ad una persona malata? Questa persona
condivide la nostra scala di valori? Ha i nostri prin-
cipi morali? Riesce a percepire che noi cerchiamo di
operare per il suo bene? Ma il bene che vuole lui &
lo stesso che cerchiamo di ottenere noi?

Di fronte a questo ragionamento morale affinché sia
scelto il percorso terapeutico migliore per la persona
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malata, dobbiamo presentare le nostre credenziali.
Dobbiamo innanzitutto avere molta disponibilita al-
I’ascolto, all’osservazione del paziente, cercando di
capire qual ¢ il bene che lui percepisce essere il mi-
gliore per se stesso. Di conseguenza adottare delle stra-
tegie affinché il suo bene collimi, coincida con il be-
ne che vuole ottenere sia esso medico o infermiere.
Inoltre dobbiamo essere sicuri che la nostra scelta sia
supportata da un punto di vista professionale. Deve
essere una scelta conoscendo tutta la responsabilita
che essa comporta. Una decisione va quindi presa do-
po aver informato correttamente il paziente dei be-
nefici o delle complicanze che una determinata tera-
pia diagnosi o prognosi pud provocare sul malato e
dopo aver valutato se la scelta del paziente & etica-
mente positiva.

11 corso & servito anche a focalizzare il problema del
consenso informato perché senza di esso il paziente
non pud scegliere liberamente.

Oltre a quanto velocemente enunciato si apre con que-
sto corso uno spiraglio che sta diventando una brec-
cia sul problema della bioetica. La bioetica ¢ nata con
le nuove tecnologie. Risultati che erano impensati fi-
no a pochi anni fa, sono adesso un risultato normale.
Con la bioetica si cerca di colmare il vuoto che si ¢
creato fra le nuove tecnologie e la crisi di valori che
esse hanno creato nella coscienza delle persone. E giu-
sto ad esempio eseguire la duplicazione del DNA ¢
se si & giusto farlo indiscriminatamente? Oppure € giu-
sto farlo solo sotto il controllo di regole etiche che
’umanita si deve dare.

E giusto spendere piu soldi per eseguire un trapianto
di organo, di per sé costoso, oppure & giusto spende-
re pin soldi nella ricerca e nella prevenzione?
Questi e molti altri problemi deve affrontare la bioe-
tica, con una convergenza pii ampia possibile di per-
sone diverse come coscienza e fede religiosa, affin-
ché siano tutelati il piu possibile i diritti dell’'uomo.
Tornando sulla utilita del corso, sarebbe per me au-
spicabile che esso potesse essere esteso al maggior nu-
mero di personale sia medico che infermieristico, cer-
cando poi di istituire un comitato etico all’interno di
ogni reparto in modo tale che ognuno possa esprimere
un giudizio su un determinato problema.

Fermo restando il fatto che & il medico a proporre al
paziente un ifer diagnostico e terapeutico, € perd I'in-
fermiere che riesce a capire i segnali provenienti dal
paziente, le sue paure, le sue incertezze verso una de-
cisione che dovra prendere. Sara quindi cura dell’fer-
miere integrare per quanto di sua competenza, le in-
formazioni relative ai trattamenti sanitari e, laddove
necessario, creare le adeguate condizioni affinché il
paziente sia realmente informato e la sua scelta presa
in piena coscienza.
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ASSISTENZA AL PAZIENTE SOTTOPOSTO
AD INTERVENTO CARDIOCHIRURGICO.
ASPETTI PSICOLOGICI

I.P. M. Carcassa, I.P. E. Larocca, I.P. V.C. Romaniello
Terapia Intensiva della Cardiochirurgia - Ospedale ‘‘S. Carlo’’ - Potenza.

Articolo pervenuto il 26 settembre 1998 - Approvato il 24 ottobre 1998

Quando un individuo necessita di ricovero in ospe-
dale, si trova improvvisamente separato dal suo am-
biente naturale, tra estranei e quindi solo.

E costretto a rinunziare ad ogni diritto sul proprio cor-
po, deve accettare cid che altri ritengono opportuno
senza riguardo per le proprie abitudini ed avversioni
e per il proprio senso del pudore.

Perde progressivamente la propria identita, fino ad
assumere quella nuova e diversa di paziente.

Egli ¢ fisicamente ammalato, ma intellettualmente ed
affettivamente sano, per cui si sente menomato nella
sua dignita umana, con un ritorno all’impotenza del-
I'infanzia, cioé ad uno stato di passivita e dipenden-
za totale.

Inoltre chi deve essere operato sa che I’intervento chi-
rurgico al quale deve essere sottoposto & traumatiz-
zante, sia sul piano fisico che psichico, e s’ingenera
in Iui Paspettativa legittima e cosciente, di sofferen-
ze, disagi, privazioni e mutilazioni.

L’anestesia, poi, viene investita di grossa tensione
emotiva, per il timore della perdita del controllo del-
la realta interna ed esterna. Ed & per questo che I'in-
fermiere, nel periodo delicato che precede I’interven-
to, deve garantire un’adeguata assistenza psicologi-
ca all’operando, mediante una presenza rassicurante
e tranquillizzante.

Occorre renderlo consapevole della propria condizio-
ne, evitando atteggiamenti improntati alla reticenza,
cercando invece di stabilire un rapporto chiaro e fi-
ducioso e fornendo informazioni tali da metterlo nella
condizione di collaborare e di reagire positivamente
allo stress.

La preparazione preoperatoria del paziente dipende
dal singolo individuo, essa ¢ in rapporto al suo gra-
do di istruzione, alla sua volonta di sapere e di di-
sporre di queste conoscenze, alle sue condizioni fisi-
che e psico-emozionali, e alla sua personalita, infatti
esistono persone mature dotate di autocontrollo che
sono in grado di vivere con responsabilitd e serenita
la propria malattia, altri invece pit labili ed emotive
che possono presentare reazioni incontrollate, spinte
a volte a gesti estremi.

I familiari devono essere a conoscenza dei rischi e delle
conseguenze connesse all’intervento, cosi che il pa-
ziente non si senta solo di fronte alla sua malattia,
diverso, rifiutato, ma abbia un sostegno emotivo.
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Solo in questo modo pud nascere una reazione psi-
cologica positiva, che ha lo scopo di ridurre ed elimi-
nare [’ansia, consentendo di affrontare meglio la ma-
lattia ed il trauma operatorio e quindi di guarire. Per
poter preparare il paziente, occorre:

* stabilire quello che il paziente conosce e cid che vuo-
le conoscere;

* se ¢ depresso, in quanto cid pud provocare un gra-
ve stato depressivo postoperatorio;

* informarsi sulle abitudini alcoliche passate e pre-
senti e su quelle relative al fumo.

Deve essere fatto ogni sforzo perché il paziente pon-
ga delle domande ed esprima i suoi dubbi, infatti lo
sfogo dei sentimenti e dei pensieri allevia il senso di
isolamento e facilita lo sviluppo di un rapporto che
¢ di sostegno.

* bisogna cercare di farsi confidare dal paziente che
cosa lo preoccupa maggiormente;

¢ bisogna valutare il livello d’ansia per cercare even-
tualmente di ridurlo, infatti:

1) pazienti che hanno un livello d’ansia fuori dal
normale possono far supporre problemi psichia-
trici;

2) pazienti con livello d’ansia basso possono pre-
sentare un decorso postoperatorio psicologica-
mente tempestoso, in quanto non si sono ben
preparati allo stress dell’operazione chirurgica;

3) pazienti con caratteristiche della personalita qua-
li: competitivita, lotta per il successo, combat-
tivita, aggressivita, possono entrare in un estre-
mo stato di ansia per la condizione di dipen-
denza in cui vengono a trovarsi.

Da tutto cio si evidenzia quanto sia importante il con-

tatto col paziente, poiché in questo modo si costitui-

sce un’utile forma di educazione preoperatoria che

sembra ridurre I’ansia in modo notevole.

Il paziente cardiochirurgico € pil ansioso e timoroso

di altri pazienti chirurgici:

¢ perché I’organo da sottoporre ad intervento ¢ il cuo-
re, la sede ideale degli affetti;

* perché si ha una possibilita di rischio di morte mag-
giore rispetto ad altri interventi;

¢ perché la maggior parte dei coronarici hanno una
marcata tendenza all’iperattivismo, una tendenza
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Le ragioni di una scelta

Le iniziative editoriali ““Guida alla Sicurezza’’ e il ““Turnometro’’, assieme all’altra iniziativa
“In spiaggia per la vita’’ che i nostri iscritti e i lettori di “‘Scenario’’ avranno avuto modo
di conoscere, fanno parte di una precisa politica di apertura verso I'esterno che il nostro gruppo
ha inteso intraprendere sin dalla sua formazione (siamo sorti in Puglia appena tre anni fa).
La proverbiale tendenza di noi infermieri a isolarci come categoria, assieme ad una sentita
paura di essere a nostra volta emarginati dagli altri, ci ha portato a ricercare qualcosa che
ci facesse conoscere non solo dai soliti volti noti (sempre gli stessij che periodicamente incon-
triamo nelle nostre giornate di aggiornamento e nei luoghi di lavoro e nello stesso tempo ab-
biamo sentito la necessita di fare qualcosa di utile non solo per la categoria ma anche, se non
soprattutto, per tutti gli altri che ci vivono intorno.

Guida alla Sicurezza

E una guida rivolta alla popolazione contenente una serie di “‘raccomandazioni®’ sui compor-
tamenti da adottare di fronte ai piit comuni casi di emergenza urgenza.

A parte le difficolta incontrate per farci accettare da “‘altre”’ figure sanitarie come “soggetti
in grado di trasmettere conoscenze*’, superate grazie alla serietd con cui abbiamo preso a cuore
il progetto ed aiutati dalla disponibilita di alcune figure ed Enti istituzionali ed editoriali, sia-
mo finalmente riusciti ad entrare, come si dice in gergo, in tutte le case, permettendo cosi
alla nostra Associazione di essere conosciuta (ed apprezzata) non soltanto dai soggetti del
settore sanita.

Inutile parlare del successo avuto! L’opuscoletto che oltre ad essere distribuito gratuitamente
in tutti i presidi estivi di pronto soccorso del litorale jonio, lo si trovava anche in tutte le edi-
cole della Puglia in allegato alla rivista di turismo “‘Puglia Turismo*’, & andato letteralmente
a ruba.

Il Turnometro

Non essere conosciuti dalle persone estranee al nostro ambiente & un conto. Ma c’e un altro
(e forse piti grosso problema) che, secondo noi, dovra essere affrontato dalla nostra Associa-
zione. Quanti sono i colleghi che ci conoscono? Quale visibilita abbiamo all’interno della ca-
tegoria? Puo bastare la nostra (presunta) qualita o professionalita per farci apprezzare dagli
altri colleghi e divulgare cosi lo spirito associativo? Dobbiamo davvero essere tutti cosi “‘sec-
chioni’’ 0 non occorre piuttosto cercare di avere uno spirito un po’ piu, come dire, “‘libero”’.
Sicuramente il Turnometro non risolve il dramma. E soltanto uno spunto per renderci utili
anche a colori i quali, scusando il termine, se ne fregano forse un po’ dell’Aniarti, di Scena-
rio, dei giornali, delle riviste, delle iniziative culturali. Ed ecco allora il nostro gadget, stupi-
do ma ... utile! Uno strumento/regalo ideato dal nostro delegato Reno Dinoi, prodotto in
maniera artigianale dal nostro gruppo e distribuito e usato nel 1998 anche da chi ... ci odiava.

E allora, buon lavoro e buon 1999 a tutti dai soci Aniarti di tutta Italia
e auguri di buon FINE MILLENNIO.

Gli “irriducibili’’ del Gruppo Puglia:

Alex, Alfonso, Angela, Angela, Annamaria, Antonio, Carmen, Emanuele, Fernanda, Filo-
mena, Giampaolo, Giovanni, Luana, Maria, Maria, Marina, Mino, Patrizia, Pierino, Pie-
tro, Reno, Rita, Rosa, Rosanna, Rosaria, Rosella, Sabrina, Vita, Vito, e ... altri 250.
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Lo scopo dell’originale e seguitissima iniziativa - che sara sicuramente
ripetuta quest’anno - & stato quello di divulgare la cosiddetta “cultura
dell’emergenza sanitaria” indispensabile per creare un esercito di Soc-
corritori Occasionali Esperti vale a dire gente comune - parenti, cono-
scenti, passanti, semplici testimoni di un evento - in grado di iniziare i
primi trattamenti in attesa dell’arrivo dei soccorsi qualificati.

Sono i primissimi istanti di un arresto cardiaco o respiratorio, infatti, a
determinare la successiva possibilita di ripresa. Il 70% di queste evenienze
si verificano lontano dagli ambienti ospedalieri ciog sui luoghi di lavoro,
nelle case, per strada, in spiaggia, in mare ecc., pertanto i primi a dover
prestare soccorso sono i testimoni del fatto indipendentemente dalla loro
qualifica o professione.

In particolare in Puglia,
sono 1.500 le persone che
in un anno muoiono per
cause di natura cardiaca e
circa la meta di loro potreb-
be essere salvata con delle
corrette e tempestive mano-
vre di primo soccorso.

Quest’estate allora, tra
mare, sole, cene, musica, €
relax, perché non pensare a
diventare provetti soccorri-
tori? Attenti quindi a vede-
re tra gli ombrelloni delle
nostre spiagge il gazebo-
scuola della Aniarti. La par-
tecipazione & gratuita e...
consigliata!
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To guarantee tourist and people on holiday an effective \
medical service near the most popular seaside resorts, the »
Local health body of Taranto (Asl Ta/1) has organized % S

eight points of casualty warm at

Leporano-Gandoli
(c/o “Centro polivalente” Tel. 099/5332333),

Pulsano-Montedarena
(c/o “Stimmatine sisters” te1.099/5333300),

Lizzano
(“Zona Canale”, tel. 099/9572892),

Campomarino
(“Da Vernazzano square”, tel. 099/9716063),

San Pietro in Bevagna
(Borraco street, round via Tevere comer, tel. 099/9728411 ),

Ginosa
(Italia street, tel. 099/8277411),

Castellaneta Marina
(Mare delle piogge street,
tel. 099/8430007) and

Chiatona
(c/o “Lido Impero”, tel.
099/8855013).

These eight centers are
equipped with an electronic
machine called
“cardiovox” whose
function is that of taking patients’heartbeats. Through a link with the
specialized medical centre of Milano, it’s possible to have a medical report
by fax in two or three minutes.

v
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COSA SI PUO’ FARE

1.

GUIDA ALLA SICUREZZA

COME COMPORTARSI IN CASO n
DI...COLPI DI SOLE O DI CALORE

Portare il soggetto in un luogo fresco
2.  Reintegrare i liquidi persi (bere)

L’eccessiva temperatura
prodotta dal sole o quella che
si crea in ambienti caldi € non
ventilati (es.: interno di
un’auto o di una tenda in
estate) determina un riscalda-
mento della temperatura
interna dell’organismo il
quale reagisce disperdendo
liquidi (sudore).

La continua sudorazione, se
non integrata dail’esterno,
provoca dei gravi squilibri
all’organismo che puo andare
incontro a disidratazione. .

L’elevazione della temperatu-
ra interna, inoltre, pud supera-
re il limite di sopravvivenza
delle cellule del cervelio che
iniziano a soffrire provocando
perdite di coscienza.

3.  Reintegrare i sali persi (fargli bere acqua e sale da cucina
o bicarbonato - 1/2 cucchiaino in 1/2 litro)
4. Praticare spugnature d’acqua fredda sul corpo
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COME COMPORTARSI E
IN CASO DI ...
ARRESTO CARDIACO

La funzione principale del cuore & quella di spingere il sangue attraverso i
vasi irrorando, nutrendo ed ossigenando, tutte
ie cellule del corpo.

Ogni parte del nostro corpo deve necessaria-
mente essere irrorata dal sangue. In caso di
arresto cardiaco o di sua inefficace contrazio-
ne, tutte le funzioni dell’organismo (stato di
coscienza e respiro) s’interrompono improvvi-
samente entro pochi secondi.

COSA BISOGNA FARE

PER SOCCORRERE

CHINON HA UNA VALIDA ATTIVITA®
CIRCOLATORIA?

1. Assicurassi per almeno 5 secondi che non ci
sia circolazione

Il polso piti attendibile e piu facile da apprez-
zare anche in caso di pressione bassissima, ¢
quello carotideo che si trova lateralmente al
collo, su ambedue i lati della trachea.

2. Iniziare subito il massaggio cardiaco
Poggiare il calcagno della mano al centro del
torace (circa tre dita sopra la bocca dello
stomaco, in mezzo ai capezzoli e massaggiare
ritmicamente per 15 volte se si & soli e 5 volte
se si ¢ in due.

3. Alternare il massaggio cardiaco alle ventilazioni

a) Ad un soccorritore: ventilare 2 volte ogni 15 massaggi cardiaci
b) A due soccorritori: ventilare una volta ogni 5 massaggi cardiaci

Vi
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UN TEST....FACILE FACILE! B

(Per “superare” la prova si dovranno totalizzare almeno I'80%
di risposte esatte)

1) 11 sangue ricco di ossigeno viene trasportato dalle/dai
a) Arterie

b) Vene

c) Capillari

2) Nel soccorrere un
traumatizzato della strada
la prima cosa da fare é....

a) Aprire la portiera ed aiutare
il ferito ad uscire

b) Chiamare i soccorsi

c) Spegnere i motori

3) Nel salvataggio in acqua,
la vittima & molto agitata
perché ha fame d’aria. E’
corretto...

a) Aspettare che perda com-
pletamente i sensi ed interve-
nire immediatamente

b) Stordirlo ed afferrarlo

¢) Avvicinarsi e afferrarlo dopo averlo tranquillizzato

4) Un soggetto in overdose si presenta di colorito
a) Bianco

b) Rosso

c) Blu

5) Rischia maggiormente la vita il ferito che....
a) Ha perso la mano sinistra

b) E’ privo di coscienza

c) Ha perso la mano destra

L SO IR e M A R s S e PR AN
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6) L’ossigeno presente nel sangue viene trasportato nei globuli...
a) Bianchi B
b) Rossi

c) Bianchi e rossi

7) Nelle persone adulte, in buone condizioni di salute, il cuore batte in un
minuto circa...

a) 40 volte

b) 70 volte

c) 100 volte

8) Il cervello controlla completamente ’attivita...
a) Cardiaca

b) Respiratoria

c¢) Cardiaca e respiratoria

9) E’ contenuto nel canale vertebrale, il midollo...
a) Osseo

b) Giallo

c) Spinale

10) L’ossigeno dell’aria viene introdotto nel nostro corpo per mezzo di...:
a) Cuore

b) Cervello

c¢) Polmoni

Risposte esatte:

1) I sangue ricco di ossigeno, di colore “rosso vivo” & trasportato dalle arterie; 2)
Chiamare sempre i soccorsi prima di intraprendere qualsiasi iniziativa; 3) Badare
sempre alla propria incolumitd. Chi sta per annegare & estremamente agitato e
difficilmente gestibile. Conviene aspettare che perda i sensi e intervenire. Da quel
momento abbiamo diversi minuti di tempo prima che si abbia un arresto
cardiocircolatorio irreversibile; 4) La vittima di overdose ha difficolta a respirare per
cui il suo colorito & bluastro; 5) Chi corre maggiori rischi & il ferito privo di coscien-
za. Lo stato di coscienza & uno delle tre funzioni cosiddette “vitali” (coscienza,
respiro, circolazione); 6) L'ossigeno & trasportato dall’emoglobina presente solo nei
globuli rossi; 7) La frequenza media di un adulto sano & di 60-70 battiti al minuto; 8)
Il cervello controlla completamente [’attivitd respiratoria, mentre il cuore & “gestito”
da un sistema indipendente involontario; 9) Il midollo spinale & il proseguimento del
cervello ed & contenuto nel canale vertebrale; 10) L'aria che respiriamo viene raccolta
dai polmoni e da Ii distribuita attraverso il sangue in tutto I’organismo.

—
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COME COMPORTARSI n
IN CASO DI...
MANOVRE RIANIMATORIE DI BASE

Per risolvere con efficacia un
arresto respiratorio, bisogna
iniziare le manovre di
resuscitazione (respirazione
bocca a bocca e massaggio
cardiaco) entro i primi 4-6
minuti dall’evento.

Ogni intervento di soccorso
avanzato, seppure rapido €
tempestivo, non & possibili
quasi mai entro tali limiti.

Pertanto i testimoni dell’even-
to, chiunque essi siano e
qualunque sia la loro profes-
sione, eta, razza, religione €
sesso, DEVONO iniziare
precocemente le manovre di
sostegno vitale (respirazione
bocca a bocca - massaggio
cardiaco esterno).

Questo servira ad allungare i
tempi della morte cellulare e
dare il tempo alle squadre di
soccorso di intervenire con
maggiori risultati.

INSERTO SCENARIO 4/98

IX



GUIDA ALLA SICUREZZA

COME COMPORTARSI E
IN CASO DI...
PUNTURE DI INSETTI

(zanzare, api, vespe, calabroni, meduse, ecc...)

Le punture d’insetti, salvo
particolarissimi casi, non
sono mortali. Possono
essere pericolose se il
soggetto colpito & fonda-
mentalmente allergico,
oppure se si ¢ colpiti da
punture multiple (sciami),
oppure quando la zona
della puntura riguarda la
bocca o la gola.

In quest’ultimo caso si pud
avere gonfiore della base
della gola con conseguente
difficolta respiratoria.

COSA SI PUO’ FARE
1) Estrarre il pungiglione
se € rimasto conficcato nella cute

2) Applicare pomate antistaminiche o a base di ammoniaca (di facile

spe N

reperibilita in commercio)

e S —— e o ah ‘;—.“Aﬁ |

COSA NON SI PUO’ FARE

1) Non schiacciare la parte gonfia (il veleno verrebbe inoculato con pit
facilita)

2) Evitare di grattarsi (il veleno verrebbe distribuito con piu facilita)
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COME COMPORTARSI IN CASO E
DI...PERDITA DI COSCIENZA

La perdita di coscienza indica I’alterazione del regolare funzionamento
del cervello quando si trova nelle condizioni di non poter controllare le
diverse funzioni dell’organismo, la risposta agli stimoli ecc.

Questo stato, che pud dipendere da innumerevoli cause (traumi cranici,
epilessia, svenimento, stato di shock, diabete, convulsioni, ecc.), indica
I’interruzione parziale o totale del sistema nervoso involontario.

Questo sistema di nervi = - »
controlla i muscoli involon- k S v
tari che regolano la respira- | R e :
zione, la circolazione e la A 7
digestione.

11 soggetto che perde co-
scienza, anche in modo
lieve, subisce un’evenienza
che, se non trattata, porta
repentinamente a morte per
asfissia: “la caudata all’in-
dietro della lingua”.

La base della lingua (¢ non
la parte mobile che vedia-
mo), perde la naturale tonicitd acquattandosi su se stessa tappando piu o
meno completamente il canale respiratorio provocando cosi una ostruzio-
ne delle vie aeree.

COSA OCCORRE FARE?

.  Iperdistendere il capo della vittima girandogli delicatamente la testa
all’indietro.

2. Attenzione! Non eseguire questa manovra se si tratta di un trauma.
Aspettare i soccorsi avanzati.

3.  Se necessario, trattare come arresto respiratorio.
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COME COMPORTARSI i/
IN CASO DI... RESPIRAZIONE
BOCCA A BOCCA

A volte pud capitare di dover praticare la respirazione bocca a bocca non
avendo mezzi aggiuntivi di protezione (mascherine monouso).

A parte la naturale repulsione che si pud provare nell’eseguire questa im-
portantissima manovra risolutiva tecnica su persone sconosciute, vi & il pro-
blema dell’altrettanto normale paura di contrarre malattie.

E’ bene sapere pero che le pit
temute infezioni (Aids o
epatite), sono trasmissibili
solo in presenza di una serie
talmente improbabile di fatto-
ri favorenti che una loro eve-
nienza ¢ assai improbabile. Le
malattie che invece si trasmet-
tono con maggiore facilita,
ma non sempre, sono 1’in-
fluenza, I’herpes e poche al-
tre ancora, tutte, comunque, di
lieve importanza.

Ad ogni buon conto E’ cONSIGLI ABILE,; se non si dispone di apposite
mascherine monouso (alcune delle quali sono fatte in maniera da tenere in
borsetta, in macchina o in tasca come un portachiavi), munirsi di un pezzo
di stoffa qualsiasi che possa isolarci in qualche modo dalla mucosa o da
liquidi organici della vittima da soccorrere.

ASPETTI MEDICO LEGALI ED ETICO/MORALI
La legge non obbliga i non professionisti a praticare certe manovre anche se

“lo stato di necessita e I’obbligo di soccorso”, impegna chiunque a fare il
possibile per salvaguardare la vita di chi & in pericolo.

Rimane comunque il dilemma morale che tormenta chiunque si trovi per la
prima volta nella necessita di dover salvare una vita umana.

X1
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COME COMPORTARSI B
IN CASO DL.....
ANNEGAMENTO

La classica immersione in acqua (nella vasca domestica, in mare o in piscina), puo
determinare degli stati graduali di sommersione che vanno dal semplice accesso di
tosse (per I'introduzione di una modica quantitd di acqua nelle vie aeree), Sino
all’arresto cardio-respiratorio per asfissia (annegamento).

IL FENOMENO DEL TAPPO

[l soggetto che subisce un’immersione passa da una serie di fasi consequenziali che
portano, se non risolta la causa della sommersione, a morte.

. Fase della sorpresa: si accorge di avere problemi e di non poter stare a galla.

7. Fase di resistenza alla respirazione: cerca di non respirare quando non ¢& in superfi-
cie.

3. Fase dell’agitazione: si accorge di non potercela pil fare e inizia a perdere le forze.
4. Fase delle grandi respirazioni: I’organismo ha fame d’aria e iniziano le “grandi
respirazioni con conseguente introduzione di liquido nell’albero bronchiale.

5. Fase delle convulsioni: perdita di coscienza; sono gia iniziati i danni al cervello.

6. Fase terminale: arresto cardio respiratorio per asfissia e morte.

L’ obiettivo del soccorso & quello di interrompere precocemente la sequenziale cascata delle fasi.
COSA OCCORRE FARE?

| Evitare inutili eroismi. Evitare di soccorrere a nuoto il sommerso. Cercare aiuto!

2. Non avvicinarsi al sommerso quando  agitato. Aspettare che perda i sensi ed afferrarlo per le
spalle.

3. Iniziare le manovre rianimatorie appena giunti a

riva, senza pensare di svuotare I'acqua!! «e ¥ 3

4. L’unico svuotamento possibile & s

quello dell’acqua contenuta nello
stomaco e non nei polmoni. Mettere
rapidamente di lato la vittima,
comprimergli con la mano lo stomaco
favorendo la fuoriuscita dell’acqua e
riprendere immediatamente la
respirazione bocca a bocca.
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COME COMPORTARSI n
IN CASO DI...
ABBRONZATURE ECCESSIVE

Una eccessiva esposizione al
sole, oltre a provocare il
classico “colpo di sole”,
dovuto all’elevata tempera-
tura interna dell’organismo,
pud causare delle vere e
proprie ustioni che possono
essere pill 0 meno gravi a
seconda della superficie
interessata, la durata del-
I’esposizione al sole, 1’eta
del soggetto, il colore
naturale della pelle, la sua
sensibilita ecc..

L’aumento della temperatura
interna, inoltre, pud superare
il limite di sopravvivenza
delle cellule del cervello che
iniziano a soffrire provocan-
do perdite di coscienza.

COSA SIPUO’ FARE

1. Portare il soggetto in un luogo fresco

2. Reintegrare i liquidi persi (bere)

3. Reintegrare i sali persi (fargli bere acqua e sale da cucina o
bicarbonato - 1/2 cucchiaino in 1/2 litro)

4. Praticare spugnature d’acqua fredda sul corpo

5. Applicare delle creme grasse solo se non vi sono bolle

6. Non rompere eventuali bolle piene di liquido
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COME COMPORTARSI m
IN CASO DI...
INCIDENTE STRADALE

® 11 55% delle morti per trauma avvengono sul colpo
® il 30% entro le prime quattro ore
® il 15% a distanza di giorni

11 ferito traumatico della
strada, anche se non pre-
senta lesioni evidenti, ¢
sempre un paziente critico
che necessita di un soccor-
SO avanzato.

COSA SI PUO’ FARE
1. Avvertire i soccorsi
appropriati

(118 - 115-113-112)
2. Segnalare eventuali
pericoli di viabilita

3. Se si & capaci eseguire
manovre di soccorso

4. Facilitare 1’attesa tran-
quillizzando i feriti

COSA NON SI PUO’ FARE

1 Non fermarsi con la propria auto nelle vicinanze dell’impatto
2. Non tentare di estrarre i feriti dall’abitacolo dell’auto

3 Non avvicinarsi se vi & pericolo di esplosione, incendio, crollo
4. Non trasportare i feriti con mezzi di fortuna

INSERTO SCENARIO 4/98
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Um den Touristen in den ferien neben den iiberfiillten

Meeraufenthalten der Provinz Taranto einen ausreichenden

Arztdienst zu gewihrleisten, hat die lokale Sanitatseinheit acht |2
Erstehilfestellen organisiert. Diese acht Stellen sind mit B

elektronischen Apparaten ausgestattet. Diese sind Leporano
Gandoli Leporano-Gandoli (c/o “Centro polivalente” Tel. 099/
5332333), Pulsano-Montedarena (c/o “suore Stimmatine ”
tel.099/5333300), Lizzano (“Zona Canale”, tel. 099/9572892),
Campomarino (“Piazza Da Vernazzano”, tel. 099/9716063),
San Pietro in Bevagna (Via Borraco, angolo via Tevere, tel.
099/9728411), Ginosa (Via Italia, tel. 099/8277411),
Castellaneta Marina (Via Mare delle piogge, tel. 099/8430007)
Chiatona (c/o “Lido Impero”, tel. 099/8855013). genannt und
haben zum Zwecke, den Herzschlag des Patienten
festzustellen. Durch eine Verbindung mit dem spezialisierten
Arztzentrum von Mailand ist es méglich, einen Arztbericht
mittels Fax in 2 - 3 Minuten zu erhalten

En vue de garantir aux touristes et aux gens en vacances un bon ;
service médical qui soit prés des localités cdtires les plus
connues, I’ Administration Sanitaire Locale de Taranto (AUSL ‘
TA/1) a crée huit postes de secours: 4 Leporano Gandoli

Leporano-Gandoli (c/o “Centro polivalente” Tel. 099/

5332333), Pulsano-Montedarena (c/o “suore Stimmatine ™

tel.099/5333300), Lizzano (“Zona Canale”, tel. 099/9572892),

Campomarino (“Piazza Da Vernazzano”, tel. 099/9716063),

San Pietro in Bevagna (Via Borraco, angolo via Tevere, tel.

099/9728411), Ginosa (Via Italia, tel. 099/8277411),

Castellaneta Marina (Via Mare delle piogge, tel. 099/8430007)

Chiatona (c/o “Lido Impero”, tel. 099/8855013).

Ces postes de secours possédent une machine électronique

appelée “CARDIOVOX” dont la fonction est de mésurer le

battement du coeur.

Gréce a leur liason avec le centre médical spécialisé de Milan,

il est possible d’obtenir un certificat médical par fax en deux

ou trois minutes.
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a prendere tutto sul serio, difficolta a esprimere la
propria aggressivita se non a volte in maniera im-
pulsiva ed esplosiva, la tendenza a reprimere i pro-
pri sentimenti;

e perché essi vivono per molti mesi senza conoscere
con esattezza il momento in cui saranno operati;

e inoltre perché dopo l'intervento non ritornano nel
reparto di appartenenza, come gli operati ad altri
organi, ma sono ricoverati in T.1., dove saranno
assistiti da persone che non conoscono.

La maggior parte degli operandi cardiochirurgici han-
no le seguenti paure:

e paura dell’incognito (il paziente non sa specificare
di che cosa ha paura, non avendo avuto esperien-
za con altri interventi chirurgici cardiaci passati, non
ne conosce i dettagli, onde attribuire la paura ad
uno specifico aspetto, quindi ha paura e timore di
tutto);

e paura del dolore (il paziente pud francamente espri-
mere la sua paura per il dolore e I'incapacita a tol-
lerarlo, o pud esprimere indirettamente questo ti-
more facendo domande circa alcune questioni sul
dolore, dolore delle medicazioni e delle modalita
di ripresa dall’anestesia);

e paura di modificare Iaspetto del proprio corpo (al-
cuni pazienti hanno paura della cicatrice che si for-
ma per intervento. Questa paura ¢ frequentemente
esagerata dai falsi concetti delle normali informa-
zioni, o dalle immagini distorte dovute a mancan-
za di conoscenze. Questo timore pud essere espresso
dal paziente in maniera diretta parlandone chiara-
mente, oppure indirettamente preoccupandosi di
perdere I’affetto di altre persone a causa di questa
cicatrice);

e paura di morire (alcuni pazienti esprimono chiara-
mente la loro paura di morire. Piu semplicemente
esprimono la loro preoccupazione chiedendo delu-
cidazioni sul corso dell’operazione e del decorso po-
stoperatorio, domandando che qualcuno abbia cura
dei propri familiari il giorno dell’intervento, diven-
tando tristi di fronte ai membri della loro famiglia,
oppure dicendo loro che € piu utile aspettare a ca-
sa l’esito dell’operazione. Quelli che esprimono
apertamente la loro paura devono essere rassicu-
rati in quanto essa & normale. Quelli che invece fan-
no fatica a manifestare questo timore debbono es-
sere sollecitati a parlarne);

e paura d’impotenza sessuale (nei maschi cardiopa-
tici si modifica il comportamento sessuale a causa
di uno stato ansioso determinato dalla paura di es-
sere sessualmente impotenti 0 meno validi).

Queste paure possono essere espresse chiaramente, op-
pure espresse indirettamente con domande o con at-
teggiamenti.

Per tutto cid che & stato finora detto é molto impor-
tante per il paziente cardiopatico un’adeguata assi-
stenza psicologica, il cui obiettivo principale & infon-
dere sicurezza, parlandogli ed esaudendo ogni doman-
da che egli porge.

Questo trattamento ¢ utile per il paziente perché:
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’approccio chirurgico ¢ meno traumatico;

e la convalescenza & pil rapida;

e vi & minore necessita di farmaci per il dolore ed al-
tri disturbi;

e si riducono le possibilita di complicazioni;

e si favorisce la collaborazione del paziente alla pro-
pria assistenza;

e la degenza ¢ abbreviata con un risultato positivo

in termine di costo/benefici.

Altrettanto importante ¢ la preparazione psicologica
del bambino, che deve essere adeguata alla sua eta,
al suo grado di sviluppo, alla sua personalita, al suo
condizionamento, incluso quello socioeconomico, cul-
turale e familiare, infatti questo lo aiutera a ridurre
lo stress e ad accettare le sue paure.

I timori che il bambino ha prima dell’intervento sono:

1) separazione dai genitori;

2) paura delle cose strane e sconosciute che deve af-

frontare.

Se & possibile:

e far familiarizzare il bambino con il personale di T.I.
prima dell’intervento;

e domandare informazioni ai genitori sul carattere del
figlio e come il bambino reagisce agli stress emoti-
vi per poter poi utilizzare accorgimenti particolar-
mente graditi al piccolo paziente.

In questa preparazione ¢ importante coinvolgere i ge-
nitori, infatti, essi devono assumere un ruolo attivo
nella preparazione del bambino.

Devono essere informati non solo per prepararlo ad
affrontare ’intervento e per trasmettergli tranquilli-
ta e sicurezza, poiché egli percepisce I’ansia dei geni-
tori, ma possono aver bisogno d’aiuto essi stessi per
risolvere i loro sensi di colpa.

A tal fine & utile:

a) mostrare loro I'unita intensiva e chiarire gli orari
riguardo le visite;

b) assicurarli che verra fatto tutto quanto & possibile
per il loro bambino;

¢) assicurarli che verranno informati dei cambiamenti
importanti delle condizioni cliniche del bambino,
quindi sottolineare le informazioni date preceden-
temente dal medico;

d) fornire loro I’occasione per porre domande ed ot-
tenere risposte;

e) facilitare I’espressione del loro dolore.

Spesso i bambini cardiopatici sono bambini che han-
no altre patologie, tra cui la piit comune é la sindro-
me di Down, che porta ad avere un ritardo mentale.
In questo caso & ancora pili importante farsi cono-
scere dal bambino e dalla famiglia, per rendere me-
no traumatico I’allontanamento dai parenti, anche se
solo per qualche ora.

Pur consapevoli di questo stato d’ansia, eravamo con-
vinti, che nel loro iter ospedaliero, i pazienti che do-
vevano essere sottoposti ad intervento, fossero pre-
parati psicologicamente, cosi come lo erano fisica-
mente.

29



Sbagliavamo.

Infatti nel 1996 abbiamo fatto un’indagine fra 234 no-
stri operati, facendo compilare loro una scheda ano-
nima, alla dimissione, in cui dovevano esprimere il
loro giudizio, tra le altre cose, sull’informazione preo-
peratoria ricevuta.

Queste le conclusioni dell’indagine:

193 non hanno restituito la scheda;

31 sono stati informati adeguatamente;
5 sono stati informati sufficientemente;
1 & stato informato insufficientemente;
4 non hanno avuto informazioni.

Questa scarsa partecipazione, le risposte negative, al-
cuni scambi di idee con i pazienti durante la degen-
za, e il comportamento di altri durante la degenza stes-
sa, ci ha fatto pensare che forse la preparazione non
era sufficiente.

Queste considerazioni ci hanno portato ad impegnarci
in prima persona nell’informazione al pazente, an-
che perché chi meglio di noi conosce il nostro lavoro
e pud parlare di esso? Pertanto dal 20 settembre del
1997 abbiamo incominciato a dedicare un po’ del no-
stro tempo, il pomeriggio che precede I’intervento, al-
Pincontro con i pazienti.

Un infermiere, possibilmente quello che sara di ser-
vizio il giorno dopo, nel turno pomeridiano o nel turno
notturno, in modo da essere in servizio quando il pa-
ziente si risveglia o si & appena risvegliato, va in re-
parto a conoscere gli operandi, dopo la visita aneste-
siologica, in modo da:

* rispondere alle loro domande;

* cercare di valutare lo stato d’animo relativamente

all’intervento in modo da rasserenarlo;

prepararlo a cid che accadra nel postoperatorio;
farci conoscere;

far conoscere gli orari di visita;

riferire quanto tempo, approssimativamente, du-

rera l'intervento, e spiegargli che successivamente

sara trasferito in T.I.;

* fargli sapere che i parenti saranno mantenuti infor-
mati e spiegare loro dove dovranno attendere e
quando potranno rivederlo;

* spiegarli cosa sentira durante e dopo I’intervento;

* descrivere la T.1. a coloro che non vogliono visi-
tarla o a quelli che non possono, e a chi lo deside-
ra, farla visitare;
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* informarli sull’intubazione e quindi sull’impossi-
bilita di comunicare;

* informarli sulla permanenza delle vie venose, arte-
riosa, sui dubi di drenaggio, sul catetere vescicale,
sui collegamenti al monitor;

* informarli sui controlli a cui saranno sottoposti;

* informarli sulle posizioni da assumere e su quelle
da non assumere e sul perché di queste limitazioni;

* informarli sulla durata approssimativa della perma-
nenza in T.I.

Con questo tipo di incontri abbiamo cercato di sta-
bilire un contatto pi diretto sia con i pazienti che con
i parenti, che non sono stati esclusi, ma anzi, quan-
do presenti al colloquio hanno partecipato attivamente
sia con domande, sia con la possibilita, anche per lo-
ro, di visitare la T.I.

Questi incontri, certo non hanno rimosso tutte le paure
e I’ansia di chi deve essere operato, ma le informa-
zioni ricevute, la conoscenza delle persone che avra
intorno per curarlo, la conoscenza del luogo di de-
genza, li tranquillizza, in quanto se prima, questo in-
tervento era un salto nel buio, oggi non lo ¢ piu.
Da questi incontri abbiamo dedotto che i pazienti gra-
discono la nostra conoscenza, anzi in alcuni casi, sia-
mo addirittura attesi, ed il loro stato d’animo migliora;
infatti molti hanno dichiarato di aver apprezzato le
informazioni ricevute e quindi di sentirsi pit tranquilli.
Cio ¢ palese, in quanto, durante la degenza in UTI
il loro comportamento & pil sereno trovandosi tra per-
sone conosciute, nonostante siano intubati e quindi
impossibilitati a comunicare.

A conclusione, riteniamo che I’esperienza che stiamo
portando avanti € positiva non solo per i degenti, ma
anche per noi operatori, poiché in questo modo non
abbiamo pit un muro che ci divide.
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DEI TRATTAMENTI SOSTITUTIVI
DELLA FUNZIONE RENALE (CRRT) NEL PAZIENTE CRITICO
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S.A. Nefrologia Dialisi, Ospedale di Pescia, Azienda U.S.L. n. 3 Pistoia, A.G.S. ‘‘Val di Nievole”

Articolo pervenuto il 7 luglio 1998 - Approvato il 19 settembre 1998

Introduzione

I trattamenti sostitutivi della funzione renale nel pa-
ziente critico rappresentano, attualmente, un’evenien-
za sempre piu frequente sia per I’aumento dell’eta me-
dia della popolazione dialitica che comporta un sem-
pre maggior numero di pazienti in situazioni critiche,
che per la diminuzione delle controindicazioni al trat-
tamento, legata soprattutto al miglioramento quali-
tativo delle tecniche dialitiche e delle apparecchiatu-
re a disposizione.

Questa situazione, in costante evoluzione, ha porta-
to alla necessita di adeguare I’organizzazione del per-
sonale infermieristico addetto alla gestione di questi
trattamenti, al quale viene vieppiu richiesta anche una
maggiore competenza teorico-pratica mirata ad otti-
mizzare le prestazioni.

11 mio vissuto personale, relativo ai trattamenti in esa-
me, & comunque ricco di situazioni percepite come non
adeguate, insoddisfacenti, poco funzionali, relative
soprattutto agli aspetti organizzativi, ai rapporti in-
terprofessionali, alla formazione specifica e settoriale.
Nella convinzione che una percezione soggettiva non
possa tuttavia costituire una sensazione condivisa da
tutti, ho pensato di predisporre un’indagine in sette
centri di emodialisi ospedaliera, pianificando un per-
corso di ricerca descrittiva di realta diverse e diver-
samente strutturate, appartenenti sia a piccoli presi-
di di provincia che a pit grandi cliniche universi-
tarie.

Percorso metodologico

Al fine di articolare in modo logico e sequenziale i
diversi momenti di questo processo, ¢ stato utilizza-
to un modello a cinque fasi per la ricerca infermieri-
stica.
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Le caratteristiche principali di questo modello sono:

- la circolarita, in quanto ogni fase segue ’altra in
modo predefinito e consequenziale; in caso di er-
rore, & possibile il “‘salvataggio’’ di tutte le fasi pre-
liminari all’errore stesso;

- la ripetizione, in quanto seguendo lo stesso model-
lo vi & la possibilita di replicare lo studio per con-
fermare 0 meno i risultati.

FASE 1: definizione delle ipotesi e degli obiettivi

L’ipotesi rappresenta una supposizione con cui si vuol
dare un significato soggettivo ad un determinato aspet-
to della realta, nell’attesa di poterla confermare o con-
futare con ’analisi dei dati.

Le ipotesi alla base di questo studio derivano da per-
cezioni soggettive di problematiche infermieristiche
nella gestione di questi trattamenti e possono essere
cosi formulate:

- P’organizzazione infermieristica dei trattamenti, so-
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prattutto di quelli continui e quindi superiori alle
12 ore, non ¢ funzionalmente la piu adatta;

- il personale infermieristico deputato alla gestione
dei trattamenti non é sufficientemente motivato:

- non vi ¢ un’adeguata interazione professionale tra
il personale infermieristico dell’emodialisi e quello
del reparto di degenza del paziente critico;

- & necessaria una formazione complementare per do-
tare il personale di conoscenze adeguate e tali da
garantire I’efficace gestione di tutte le apparecchia-
ture presenti in Area Critica.

In base a quanto esposto, 1’obiettivo primario di que-
sto studio pud essere cosi enunciato:

OBIETTIVO GENERALE

Descrivere il vissuto professionale del personale in-
fermieristico nella gestione dei trattamenti sostitutivi
della funzione renale nel paziente critico.
Considerando i vari aspetti esaminati in fase di ipo-
tesi, & possibile definire alcuni

OBIETTIVI SPECIFICI

- verificare ’adeguatezza dell’organizzazione infer-
mieristica di questi trattamenti nelle diverse realta
sondate;

- descrivere i rapporti professionali esistenti tra per-
sonale infermieristico di emodialisi e del reparto di
degenza;

- valutare il bisogno di formazione complementare
specifica nel personale di emodialisi.

FASE 2: formulazione del progetto di ricerca
Modello di indagine

Il modello utilizzato per questo studio ¢ di tipo de-
scrittivo prospettico con studio di prevalenza.

Campione oggetto di indagine

Le unita statistiche incluse nel campione sono rappre-
sentate da tutti gli infermieri professionali operanti
nei servizi di emodialisi facenti parte dei seguenti pre-
sidi ospedalieri:

*® Ospedale “‘S. Cosma e Damiano”’, Azienda U.S.L.
n. 3, Area Sperimentale ‘“Val di Nievole”’, Pescia
(PT);

* Ospedale del ‘‘Ceppo’’, Azienda U.S.L. n. 3, Pi-
stoia;

* Ospedale ‘‘S. Chiara”, Divisione Nefrologia ‘“Mo-
nasterio Gentili’’, Azienda Ospedaliera Pisana,
Pisa;

® Ospedale ‘““Campo di Marte’’, Azienda U.S.L. n.
2, Lucca;

® Ospedale “Misericordia e Dolce’’, Azienda U.S.L.
n. 4, Prato;

® Ospedale ““Spedali Riuniti’’, Azienda U.S.L. n. 6,
Livorno;

¢ Ospedale “Degli Infermi’’ di S. Miniato (PI),
Azienda U.S.L. n. 11, Empoli (FI).
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Metodo e strumento rilevativo

Il metodo rilevativo & costituito dall’interrogazione,
cioé da un criterio che consente di valutare opinionti,
percezioni soggettive, giudizi personali. Lo strumen-
to ritenuto piu efficace per attuare questo tipo di ri-
levazione ¢ rappresentato dal questionario (vedi alle-
gato), il quale permette anche di operare in sufficiente
economia di risorse.

Controllo della qualita dei dati

Per controllare la qualita dei dati ho preso in consi-
derazione due indicatori:

1) la percentuale di risposte alle domande del que-
stionario, considerando validi i questionari con una
percentuale di risposte uguale o superiore all’80%;

2) la percentuale di questionari validi restituiti, che
deve essere pari o superiore al 75% di quelli di-
stribuiti.

FASE 3: raccolta dati

Lo strumento utilizzato per la raccolta dei dati é sta-
to il questionario, autocompilato e anonimo.
Questo elaborato (vedi allegato n. 1 al termine di que-
sto capitolo) € costituito da 16 domande e suddiviso
in due parti: una prima comprendente notizie di ca-
rattere generale, sia personali che professionali, in-
dirizzate a tutti gli infermieri operanti in emodialisi;
una seconda dedicata solo a coloro che hanno avuto
I’opportunita di gestire uno o pil trattamenti in Area
Critica, con quesiti pi specifici e maggiormente mi-
rati a sondare gli aspetti oggetto di studio.

Nel formulare le domande del questionario, ne ho in-
serite alcune ‘‘di controllo”’, le quali mi permettesse-
ro, cio¢, di eseguire una verifica di qualita di alcune
risposte gia date dal rispondente e, nello stesso tem-
PO, di approfondire e specificare alcuni aspetti legati
all’argomento sondato.

Per ogni quesito proposto, é stata prevista la possi-
bilita di due o pit risposte gia strutturate, aggiungen-
do, laddove mi sembrava esistessero alternative plu-
rime, ’eventuale soluzione costituita dalla risposta
““altro: specificare”’.

Ho, quindi, assegnato dei codici alle possibili rispo-
ste di ogni quesito in modo da semplificare la succes-
siva fase di elaborazione computerizzata dei dati.
L’anonimato ¢ stato garantito dalla riconsegna in bu-
sta chiusa, senza I’apposizione di alcun nominativo.
La somministrazione dei questionari, nel numero to-
tale di 152, ¢ stata effettuata previa consultazione te-
lefonica dei capo-sala dei servizi di emodialisi da me
individuati, i quali hanno giudicato positivamente I'i-
niziativa concedendomi la loro completa disponibili-
ta a distribuirli personalmente ai singoli infermieri dei
rispettivi servizi.

La raccolta dei questionari compilati é avvenuta tra-
mite posta, dopo oltre 20 giorni dalla loro sommini-
strazione.

Il numero dei questionari ritirati, corrispondenti ai
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requisiti di validita, & stato di 122, cioé oltre I’80%
di quelli distribuiti.

Lo spoglio dei dati € stato eseguito tramite I’utilizzo
di un programma computerizzato di database, Access
di Microsoft Office, che mi ha permesso di limitare
i tempi relativi a questa fase e, nello stesso tempo,
di effettuarla con estrema precisione.

FASE 4: analisi dei dati

Successivamente alla fase di spoglio dei questionari
e alla rilevazione delle distribuzioni di frequenze as-
solute dei dati relativi alle variabili oggetto di studio,
ho proceduto al calcolo degli indici statistici di fre-
quenza relativa (percentuali). ~

Questa operazione mi ha permesso di costruire tabelle
a singola o doppia entrata di facile comprensione, con
I’ejaborazione dei relativi grafici utilizzando come pro-
gramma computerizzato Excel di Microsoft Office.
Esaminiamo, quindi, ’elaborazione statistica e gra-
fica dei dati relativi alle singole variabili:
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a )
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da 21 a 30 38%
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da 41 a 50 129 iU Vo e 1607"
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— ~
50%
40% Qminore di 20 aa.
30% mda21a30
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09 BET—_ ’
\ _
SCENARIO 4/98 33



MOTIVO PER CUI NON E MAI STATO GESTITO
UN TRATTAMENTO IN AREA CRITICA
non c’é mai stata occasione 25%
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COME E PERCEPITA LA GESTIONE
DI QUESTI TRATTAMENTI?

diversivo dalla routine giornaliera 4%
sovraccarico di lavoro 20%
normale situazione di lavoro 46%

occasione per accrescere bagaglio di esperienza  40%

g 4% s ) )
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COME E PERCEPITO L’ATTEGGIAMENTO
DEL PERSONALE DEL REPARTO DI DEGENZA?

di competitivita 2%
di superiorita 1%
di collaborazione 29%
di disponibilita 33%
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di distacco 7%
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SCENARIO 4/98

@ )
& H B di compatilivith
— | | |Ovdi superiorita
0 di colaboraz mr
[0 di disponibikta
| M diinteresse

| O di indifferenza
- g . J m di distacco
0% 10% 20% 30% 40% |0 av°
S J

STESSO APPROCCIO PSICOLOGICO
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CRITICITA DELLA SITUAZIONE IN QUANTO:

emotivamente coinvolto da un paziente

RAPPORTO ANZIANITA DI SERVIZIO/
PERCEZIONE DEL TRATTAMENTO
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RAPPORTO ANZIANITA DI SERVIZIO/
SENSAZIONI NELL’AFFRONTARE
QUESTI TRATTAMENTI
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FASE 5: interpretazione dei risultati

Questa fase si basa sul confronto tra le ipotesi e gli
obiettivi, costruiti in fase iniziale, e i dati effettiva-
mente ricavati dal campione oggetto di studio.

Cid permette di confermare o confutare le supposi-
zioni del ricercatore e quindi di garantire oggettivita
ad alcune affermazioni basandole sui numeri rilevati
nell’intero campione.

Il primo dato importante che si ricava dalla disami-
na della prima parte del questionario, & costituito dal-
Panalisi della variabile “‘anni di servizio in dialisi’’:
la fascia d’anzianita di servizio maggiormente rappre-
sentata € quella in cui & raccolto il personale con
un’anzianita superiore ai 10 anni, equivalente al 31%
del campione esaminato. Questo risultato evidenzia
come il personale operante in emodialisi, col trascor-
rere degli anni, acquisisca una specializzazione tale
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nello specifico settore tanto da sentirsi sempre meno
infermiere polivalente e sempre pilt ‘“‘tecno-infermiere
selettivamente specializzato’’.

E quindi facilmente comprensibile una naturale resi-
stenza al cambiamento di reparto che prevederebbe
una ridiscussione del ruolo svolto fino a quel mo-
mento.

D’altra parte ¢’é perd da considerare, come risulta dal-
I’analisi dei successivi dati, che con I’aumentare del-
I’anzianita di servizio i trattamenti dialitici nei pazienti
critici vengono sempre piul vissuti come un sovracca-
rico di lavoro; questo puo indicare una situazione di
progressiva demotivazione, fattore questo che dovreb-
be indurre ad un piu precoce cambiamento, in anti-
tesi con quanto sopra esposto.

1l dato relativo a *“precedenti esperienze in Area Cri-
tica’’, nonostante indichi che il 32% del campione ab-
bia risposto positivamente, non puo essere conside-
rato significativo in quanto esperienze superiori ad 1
anno sono state vissute solo dal 2% dei rispondenti.
E interessante invece notare come non vi sia perso-
nale dedicato esclusivamente alla gestione di questi
trattamenti, in quanto I’84% di tutti gli infermieri in-
clusi nel campione hanno condotto una o piu volte
un trattamento in Area Critica; inoltre il 79% di co-
loro che non hanno mai gestito questi trattamenti, lo
ha fatto per mancanza di occasioni e non per la pre-
senza di un gruppo infermieristico dedicato.
L’aspetto organizzativo & da sottolineare soprattutto
perché il 58% del campione non ritiene I’organizza-
zione esistente nella propria struttura operativa la piu
adatta alla gestione di questi trattamenti.

1 motivi di questa affermazione sono costituiti dalla
mancanza di protocolli o linee guida (31% dei rispon-
denti), dalla carenza di risorse materiali dedicate
(25%) e dalla mancanza di personale per trattamenti
superiori alle 12 ore (22%).

11 legame “‘esistenza di protocolli/ organizzazione ade-
guata’’ viene maggiormente evidenziato analizzando
la percentuale delle unita statistiche campionate che
hanno affermato ’esistenza di protocolli (42% del-
I’intero campione), e che poi hanno risposto positi-
vamente, nel 58% dei casi, alla domanda relativa al-
I’adeguatezza dell’organizzazione esistente nella lo-
ro struttura. Inoltre si puo sottolineare come coloro
che hanno negato I’esistenza di protocolli (58% del-
P’intero campione) abbiano risposto in alta percentuale
(70%) che I’organizzazione non & adeguata.

Dal punto di vista delle sensazioni soggettive perce-
pite dagli infermieri nella gestione di questi trattamen-
ti, & da rilevare che il 46% del campione la percepi-
sce come normale situazione di lavoro, il 30 % come
occasione per accrescere il proprio bagaglio di espe-
rienza e il 20 % come un sovraccarico di lavoro di
cui fare volentieri a meno; questo dato, letto in rap-
porto alle fasce di anzianita di servizio del personale,
dimostra come coloro che hanno una maggiore an-
zianita di servizio in dialisi tendano a percepire que-
ste situazioni sempre pitl come normali o, addirittu-
ra, come sovraccarico di lavoro, e sempre meno co-
me occasione per accrescere la propria esperienza.
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Lo stesso trend si pud evidenziare per quanto riguar-
da lo stato d’animo con cui I'infermiere affronta que-
sti trattamenti: il dato ‘‘tranquillo”’ (45% dell’intero
campione) tende ad aumentare con anzianita di ser-
vizio in dialisi, mentre in senso opposto vanno le vo-
ci “teso”, ‘““a disagio” e ‘‘motivato’’.

In contrasto con quanto da me ipotizzato in fase di
progettazione, ¢ il dato relativo all’atteggiamento del
personale del reparto nei confronti di quello dell’e-
modialisi durante la conduzione del trattamento: la
mia personale percezione di competitivita ¢ stata for-
temente contraddetta dall’analisi dei dati in quanto
solo il 2% del campione ha risposto in tal senso. L’e-
levata percentuale raggiunta dal trinomio ‘‘collabora-
zione-disponibilita-interesse” (72% del campione) mi
fa supporre un alto numero di risposte ‘“‘normative’’,
fornite a difesa della professionalita dell’infermiere
o, forse, di un ‘‘corporativismo latente’’.

11 diverso approccio psicologico con cui viene affron-
tato un trattamento ad un paziente critico rispetto a
quello routinario ad un paziente cronico, € rilevabile
dalle risposte del 74% delle unita campionate; i mo-
tivi sono riferibili soprattutto alla criticita della situa-
zione (44%) ed alla non conoscenza del paziente
(40%).

Analizzando il significato del termine ““criticita della
situazione”’ si rileva che il 42% pone I’accento sul sog-
getto in condizioni critiche e sottolinea di esserne emo-
tivamente coinvolto; anche questo dato dimostra co-
me Vinfermiere di emodialisi sia notevolmente con-
dizionato, nel suo agire quotidiano, dalla ‘‘conoscenza
cronica” del paziente e, quindi, si trova a disagio nel-
P’affrontare un trattamento ad un paziente acuto e non
conosciuto.

La selettivita delle conoscenze tecniche relative solo
alle apparecchiature dialitiche, motiva il 29% dei ri-
spondenti ad attribuire significato di ““criticita della
situazione”’ al disagio determinato dalla pressante pre-
senza di apparecchiature che vicariano o sostituisco-
no le funzioni vitali del paziente critico e che a loro
risultano poco conosciute.

La scarsa interazione con il personale medico ed in-
fermieristico del reparto di degenza non acquisisce,
invece, agli occhi dell’infermiere di emodialisi, il va-
lore di sinonimo di situazione critica e cid € dimostrato
dalle basse percentuali di risposte in tal senso (rispet-
tivamente 13% e 16% dei rispondenti).

L’ultimo aspetto da considerare é rappresentato dal
bisogno di formazione complementare e specialisti-
ca. Solo il 10% del campione non ritiene necessaria
Pistituzione di corsi di specializzazione in Area Criti-
ca che prevedano I’insegnamento anche delle tecni-
che di gestione di questi trattamenti.

In disaccordo con quanto recentemente si € teso fare
in alcune strutture che hanno istituito questi corsi e
li hanno aperti solo agli infermieri gia operanti in Area
Critica, il 48% del campione interpellato ha risposto
positivamente alla possibilita di una formazione com-
plementare specialistica allargandone, perd, la facolta
di partecipazione a tutti gli infermieri.

A rafforzare questa richiesta di perfezionamento spe-
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cialistico di area, e non selettivamente di emodialisi,
contribuiscono le risposte dell’81% del campione, il
quale attribuisce ad una maggiore conoscenza delle
apparecchiature presenti in Area Critica la possibili-
ta di “‘accrescere la collaborazione tra infermiere del
reparto ed infermiere di dialisi’’ (47%) e di *‘facilita-
re ’approccio al paziente critico” (34%).

Conclusioni

Lo studio effettuato ha confermato che le percezioni
soggettive da cui é originata questa ricerca rappresen-
tano sensazioni comuni riferibili al vissuto di buona
parte del campione preso in esame.

L’ipotesi di un’organizzazione infermieristica funzio-
nalmente inadeguata nella gestione di questi tratta-
menti, ha trovato una conferma la cui principale mo-
tivazione & rappresentata dalla mancanza di protocolli,
e non dalla carenza di personale o di strutture o stru-
menti dedicati come avrei personalmente potuto sup-
porre.

Quest’aspetto, cioé la resistenza alla necessaria intro-
duzione dei protocolli come indispensabile guida ope-
rativa, induce una riflessione in chi ritiene questo stru-
mento organizzativo ormai di utilizzo comune nell’at-
tuale contesto infermieristico.

Comunque, & perd da sottolineare come il personale
infermieristico senta la necessita di migliorarsi, di ac-
crescere le proprie conoscenze rispondendo positiva-
mente alla possibilita di una formazione complemen-
tare di area, e non di specifico settore. L’infermiere
di emodialisi si sente inserito a pieno titolo nell’Area
Critica e considera 1'opportunita di una formazione
specialistica in tal senso come tramite necessario per
una maggiore integrazione ed interazione operativa
con il personale degli altri settori di questa area. Ve-
de inoltre, in questo, I’opportunita di perfezionare
Iapproccio al paziente critico, al paziente “‘sconosciu-
to’’ che tanti problemi sembra creargli, sia emotivi
che operativi, stando alle risposte fornite dal cam-
pione.

Da queste considerazioni possiamo dedurre anche che
Iinfermiere di emodialisi potrebbe trarre, da percor-
si formativi specifici, piu motivazioni di quante sem-
bra attualmente averne considerato che, alla doman-
da sullo stato d’animo con cui vengono affrontati que-
sti trattamenti, la percentuale di risposte “‘motivato”’
¢ risultata estremamente bassa.

AlPl’aspetto motivazionale si pud ricondurre la mia per-
sonale percezione di competitivita tra personale in-
fermieristico del reparto di degenza del paziente cri-
tico e personale dell’emodialisi, la quale & stata for-
temente contraddetta dall’analisi dei dati. La compe-
titivita da me intesa ¢ quella positiva che sta alla base
dello stimolo, della motivazione tesa al miglioramento
che & fondamentale per la crescita professionale di
ogni operatore. La percezione di questa competitivi-
ta nel mio vissuto personale, soprattutto nei rapporti
con gli altri operatori dell’Area Critica, é talmente
spiccata che stento a considerare reale il dato ricava-
to dall’analisi del campione.

In relazione a cio, le uniche due possibili risposte che
r1€SCO a supporre possono essere:

* il senso del termine competitivita ¢ stato frainteso
dal campione tanto da fargli assumere un signifi-
cato negativo;

* le risposte fornite sono, come gia detto nel para-
grafo precedente, improntate ad un carattere for-
temente ‘‘normativo”’.

Quest’ultima supposizione potrebbe anche giustifica-
re le successive risposte da cui si rileva una forte
integrazione tra il personale del reparto e quello dell’e-
modialisi, che si identifica in aspetti quali la collabo-
razione, l'interesse per I'altrui attivita, la disponibi-
lita; tutto cid confuta I’ipotesi, avanzata in fase
progettuale, di scarsa ed inadeguata interazione pro-
fessionale, da me supposta soprattutto per una man-
canza di conoscenze specifiche comuni che tende-
rebbe ad isolare le due figure in compartimenti
stagni.

In conclusione, considerando anche I’attuale momento
infermieristico, colmo di dubbi e di incertezze nell’at-
tesa della definitiva abrogazione del mansionario, puod
essere importante prendere in considerazione gli stru-
menti organizzativo/formativi che emergono dalla
presente indagine nel tentativo di superare atrauma-
ticamente I’odierna fase di transizione; in particola-
re, si rilevano due esigenze prioritarie:

* I’elaborazione di protocolli come meccanismo col-
legiale di coordinamento degli ambiti di competenza
infermieristica;

* la definitiva attivazione dei percorsi di forma-
zione complementare suddivisa per aree omoge-
nee.
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ALLEGATO

Y

f QUESTIONARIO
Il sEsso D) ETA’ Bl
— a_] minore di 20 aa. — ANNI DI SERVIZIO IN
F M o ] da21a30 DIALIST
d O L] da31a40 o[ ] meno di 2
a[] da41a50 o] da2as
J[ ] oltre 51 ] das5al0
] oltre 10
HAI MAI GESTITO UN HAI MAI AVUTO PRECEDENTI ESPERIENZE DI
TRATTAMENTO EMODIALITICO | <*———— |LAVORO IN REPARTI DI AREA CRITICA
O SIMILI (HF, UF, CVVH, ecc.) IN (ANESTESIA E RIANIMAZIONE, TERAPIE
UN PAZIENTE RICOVERATO IN INTENSIVE, PRONTO SOCCORSO, SALA
UN REPARTO DI AREA CRITICA? OPERATORIA)?
1] si, una sola volta no i
2] si, pill volte si 2] quantianniemesi? .....................
3L ] no, mat_ in quale reparto? ...

SE HAI RISPOSTO NO ALLA PRECEDENTE DOMANDA, QUALE NE E’ IL MOTIVO?

1i[_] non ne hai mai avuto occasione

o[ ] nella struttura in cui operi, non ¢ il personale della dialisi che gestisce questi
trattamenti

3[] esiste un gruppo infermieristico, di cui non fai parte, che si occupa della gestione
di questi trattamenti

4] Altro (SPECIFICAIE). ... ...\ vieeeeeieeeeiaiiecetie et st e s

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

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

NELLA STRUTTURA IN CUI LAVORI, CHI E’ CHE GESTISCE A LIVELLO
INFERMIERISTICO QUESTI TRATTAMENTI?

1[] solo I’infermiere di dialisi

2] solo I’infermiere del reparto di degenza del paziente

s[ ] Pinfermiere di dialisi inizia e termina il trattamento e viene chiamato solo per
problemi di ordine tecnico

4[] altro tipo di organizzazione (SPecificare) ..............ccooverieeniiiii

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

......................................................................................................
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2
RITIENI NECESSARIA L’ISTITUZIONE DI CORSI DI
SPECIALIZZAZIONE IN AREA CRITICA IN CUI SIA

—>

PREVISTO ANCHE L’INSEGNAMENTO DELLE

TECNICHE PER LA GESTIONE DI QUESTI
NELLA STRUTTURA IN CUI LAVORI, TRATTAMENTI?
ESISTONO PROTOCOLLI O LINEE GUIDA PER
#ﬁfﬁ:&?ﬁuﬁ?ﬁ%&rﬁg{gA DEI i[] si, e devono essere aperti a tutti gli infermieri

’ 2] si, ma solo per gli infermieri che gia lavorano
[ si in Area Critica (comprendente anc!le la dialisi)
e 3[] si, solo per gli infermieri della dialisi

a[] no

N.B.: RISPONDI ALLE SEGUENTI DOMANDE SOLO SE HAI RISPOSTO “SI” AL QUESITO N. 5.

1] si
2] no, perché:

d[] altro (specificare).........................

RITIENI L’'ORGANIZZAZIONE ESISTENTE NELLA TUA STRUTTURA LA PIU’ ADATTA
ALLA GESTIONE DI QUESTI TRATTAMENTI?

a[] non vi ¢ personale dedicato alla gestione dei trattamenti continui di durata superiore alle 12 ore
b[_] non vi sono protocolli o linee guida per la gestione infermieristica di questi trattamenti
«[TJ non vi sono risorse materiali (es. apparecchiature) specificatamente dedicate ai suddetti trattamenti

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

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

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

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

]

QUANDO DEVI RECARTI IN UN REPARTO DI AREA CRITICA

PER GESTIRE UN TRATTAMENTO SOSTITUTIVO DELLA

FUNZIONE RENALE, COME PERCEPISCI QUESTA

SITUAZIONE?

1] un diversivo dalla routine giornaliera

2L ] un sovraccarico di lavoro di cui avresti fatto volentieri a

meno
3] una normale situazione di lavoro

a[_] un’occasione per accrescere il tuo bagaglio di esperienza

COME TI SENTI NEL DOVER
AFFRONTARE UN TRATTAMENTO AD
UN PAZIENTE CRITICO DEGENTE IN
UNO DEI REPATI DI AREA CRITICA?

o[ ] rilassato
a_] preoccupato
s[_] a disagio

1] tranquillo
3] teso

s[_] infastidito
7] motivato
s[_] altro (specificare)....................

............................................
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COME PERCEPISCI L’ATTEGGIAMENTO DEL
PERSONALE INFERMIERISTICO DEL REPARTO DI
DEGENZA NEI TUOI CONFRONTI?

s[] di interesse ESEGUIRE UN TRATTAMENTO DI

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

1] di competitivita —>

2[ ] di superiorita NEL TRATTAMENTO OCCASIONALE AD
3[_] di collaborazione UN PAZIENTE CRITICO, IL TUO

a[] di disponibilita APPROCCIO PSICOLOGICO E’ LO

STESSO DI QUANDO TI APPRESTI AD

o] diindifferenza ROUTINE AD UN PAZIENTE CRONICO?
7] di distacco
s[_] altro (specificare).............cccoovvieeieernnnnnn [ si

[ ] no

SE NO, QUALE NE E’ IL MOTIVO?

1] paziente non conosciuto
o[ ] scarsa esperienza della specifica metodica dialitica
s[] criticita della situazione in quanto:
a[] ti senti emotivamente coinvolto di fronte a un paziente che ha scarse possibilita di vita
(] le apparecchiature che controilano o vicariano le funzioni vitali del paziente (monitor Ecg, ventilatore
meccanico, pulsiossimetro, ecc) ti creano disagio
J[J i medici del reparto non ti danno le indicazioni terapeutiche necessarie alla conduzione del trattamento
] non c’¢ un’interazione con gli infermieri del reparto tale da garantire il picno soddisfacimento dei bisogni
del paziente critico
a[[] altro (SPecificare).............ceuueuveeiiiiiiiii i e

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

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

J

RITIENI CHE UNA MAGGIORE CONOSCENZA DELLE TECNICHE DI GESTIONE DELLE
APPARECCHIATURE ESISTENTI IN AREA CRITICA (MONITOR ECG, VENTILATORI MECCANICI,
PULSIOSSIMETRI, ECC.) DA PARTE DELL’INFERMIERE DI DIALISI, POSSA:

1] facilitare I’approccio al paziente critico

2] generare maggiore competitivita tra I’infermiere del reparto e quello della dialisi
s[_] accrescere la collaborazione tra queste due figure

4] infondere “eccessiva” sicurezza sul controllo della situazione critica

S[] AItro (SPECITICATE). .. ... ovevereeiecet e et ee e e et s

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

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




RICERCA SUL BURNOUT

PER IL PERSONALE INFERMIERISTICO

Dora Chiloiro m, Salvatore D’Adamo @, Reno Dinoi ®

(M Psicologa, Psicoterapeutica AUSL TA/1, Taranto

@ Psicologo del Lavoro, Psicoterapeuta Taranto

@) Infermiere Professionale, AUSL TA/1 Manduria

dal I Congresso Aniarti Puglia - 14 giugno 1997, Massafra (TA)

La sindrome del burnout - Concetti generali

I termine burnout, utilizzato per la prima volta da
Freudenberger nel 1974, fa riferimento ad un parti-
colare quadro sintomatologico caratterizzato da sen-
sazione di fallimento, di esaurimento e di mancanza
di risorse che si individua soprattutto (ma non esclu-
sivamente) in operatori di servizi comunitari ai quali
€ richiesto un intenso contatto con 'utenza fortemente
disagiata (helping profession).

Nel 1993 Cherniss forni la prima definizione di sin-
drome di burnout, collocandola all’interno di un pro-
cesso nel quale un “‘professionista, che era preceden-
temente impegnato, si disimpegna dal proprio lavo-
ro in risposta allo stress ed alla tensione sperimenta-
ta sul lavoro”.

Tale processo & caratterizzato da tre componenti
cognitivo-affettive (Maslach, 1986):

1) esaurimento emotivo (svuotamento di risorse);
2) depersonalizzazione (atteggiamenti negativi);
3) ridotta realizzazione professionale (inadeguatezza).

Sul piano clinico e comportamentale nella sindrome
di burnout si riscontra la comparsa di una graduale
€ progressiva sintomatologia caratterizzata da:

alta resistenza a recarsi a lavoro;

sensazione di fallimento;

rabbia;

senso di stanchezza;

notevole affaticamento dopo il lavoro;
perdita di sentimenti positivi verso i pazienti;
incapacita di ascoltare i pazienti;

sensazione di immobilismo;

insonnia;

rigidita di pensiero e resistenza al cambiamento;
frequenti cefalee e disturbi gastrointestinali:
conflittualitd coniugali e familiari;

elevato assenteismo.

Correlazioni positive sono state ascrivibili sia alla sfera

individuale sia a quella organizzativa del lavoro, per-
tanto fattori predisponenti la sindrome sono di tipo:

*® organizzativi ed ambientali (conflitti ed ambiguita
di ruolo, sovraccarico di lavoro, carenza di risorse tec-
nologiche e strumentali, assenza dj feedback sul pro-
prio operato, conflittualitd interpersonali, mancan-
za di autonomia e decisionalita, ambiente fisico la-
vorativo inadatto);

* problematiche personali e famigliari (stato di per-
sistenti situazioni conflittuali);

* caratteristiche di personalita (scarso autocontrollo
delle emozioni, intollerabilita alla dipendenza, intro-
versione, ansia, ostilita).

La ricerca

Partendo dal presupposto che il burnout & un feno-
meno connesso alla situazione lavorativa, mediato da
caratteristiche individuali e, avendo osservato che la
sua incidenza in termini di rischio appare rilevante so-
prattutto in categorie di operatori appartenenti a re-
parti psichiatrici, di pronto soccorso, di terapie in-
tensive, di patologie croniche invalidanti, oncologia
AIDS, ¢ stata condotta una ricerca su infermieri pro-
fessionali di area critica del territorio pugliese.

Metodologia

In occasione del secondo Congresso Aniarti - Puglia,
€ stato somministrato a tutti i partecipanti il Maslach
Burnout Inventori, con la richiesta di rispondere alle
domande secondo i criteri stabiliti dalla modalita clas-
sica di somministrazione dei test, nei termini di fre-
quenza e di intensita dei vari eventi o condizioni ri-
portate nelle domande stimolo dello stesso.

1l questionario rispettava I’anonimato e richiedeva in-
formazioni rispetto a variabili quali il sesso, etd, lo
stato civile, ’anzianita di servizio, la comunita lavo-
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rativa di area critica, la formazione specifica nel set-
tore di area critica.

Sistematizzazione dei dati quantitativi e verifiche sta-
tistiche

1l ritorno dei questionari ha prodotto un campione
complessivo di ricerca pari a 117 infermieri profes-
sionali, di cui 80 inseriti in aree lavorative critiche e
37 in aree non critiche. La distribuzione del campio-

ne sulle variabili di ricerca prese in considerazione &
riportata nella tabella in appendice (tab. A).

Sui primi 22 ifems del questionario sono state analiz-
zate rispettivamente la frequenza e intensita delle se-
guenti caratteristiche della sindrome:

e esaurimento emotivo (EE: 9+9 items);
e realizzazione lavorativa (RL: 8 + 8 items);
e depersonalizzazione (D: 5+ 5 items).

I valori medi rilevati sulle frequenze e intensita, rela-
tivi alle tre caratteristiche in esame e distinti tra gli
operatori di area critica e non, sono risultati essere
i seguenti:

Esaurimento emotivo Depersonalizzazione Realizzazione lavorativ

Frequenza Intensita Frequenza Intensita Frequenza Intensita
Inf. di area critica 25.5 25.2 12.0 12.1 37.4 34.4
Inf. non di area critica 20.6 20.9 9.1 9.7 39.3 353

Si & poi proceduto al confronto tra le variabili strut-
turali dei campioni (sesso, eta, etc:) e gli elementi cli-
nici rilevati mediante I’M.B.1. (EE,RL,D). (Vedi ta-
belle B,C,D,E in appendice).

Un’ulteriore verifica statistica & stata effettuata tra-
mite confronto dei dati della ricerca con quelli appar-
tenenti ad un campione italiano della sanita, rinve-
nienti da ricerche analoghe del 1988 (per i dati inten-
sita) e del 1992 (per i dati sulla frequenza) (Vedi Tab.

Daila elaborazione dei risultati complessivi dei tre
campioni posti a confronto non ¢ emersa una diffe-
renza statisticamente significativa dei valori medi ri-
levati — dell’applicazione del test statistico del X?
possiamo affermare con una probabilita del 99% che
i tre campioni non rivelano differenza sostanziali nei
valori delle sottostalle cliniche della sindrome di bur-
nout.

In tale contesto di non significativi statistica globale
delle differenza, interessanti indicatori di variabilita
delle componenti specifiche della sindrome si otten-
gono dal confronto diretto tra i risultati medi dei due
campioni di ricerca con quelli del campione italiano
(v Tab. F).

Per ulteriori controlli con ricerche analoghe nazionali
ed internazionali, nelle tabelle G..L allegate in appen-
dice, sono riportati i valori normativi medi e di de-
viazione standard delle scale del M.B.I. riferentesi sia
ad aree professionali che a variabili personali diver-
sificate, tratti da indagini cliniche sulla sindrome a
cura degli autori citati in bibliografia o dagli stessi ri-
portati nelle rispettive pubblicazioni.

Considerazioni essenziali

Relativamente ai due campioni di ricerca, pur consi-
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derando lievi scollamenti all’interno delle variabili spe-
cifiche prese in esame (sesso, eta, stato civile, ecc.),
non sono emerse complessivamente sostanziali diffe-
renze di valori tra la frequenza e intensita delle tre
caratteristiche della sindrome prese in esame. Da cio
si pud dedurre che nel vissuto lavorativo dei campio-
ni in esame si riscontra una oggettiva congruenza tra
la ripetitivita degli eventi descritti ed il coinvolgimento
emotivo ad essi correlato. Tale coincidenza di valori
& anche da ritenersi indicatore di attendibilita delle
risposte date al questionario.

Considerando livelli di analisi pit approfonditi, € op-
portuno rilevare che per gli infermieri di:

Area Critica

e La variabile sesso sembra ininfluente sulla deter-
minazione dello stato di esaurimento emotivo ¢ della
realizzazione professionale. Una lieve differenza si
ritrova nello stato di depersonalizzazione che sem-
bra interessare maggiormente i maschi;

e per quanto riguarda la variabile eta, la fascia mag-
giormente interessata a stati di esaurimento emoti-
vo e di depersonalizzazione ¢ quella compresa tra
i 20 e i 35 anni, mentre oltre i 50 anni di et si assi-
ste ad un maggiore stato di realizzazione professio-
nale rispetto eta cronologiche pilt giovani;

e lo stato civile di celibe/nubile sembra avere mag-
giore influenza sugli elementi della sindrome che ca-
ratterizzano la depersonalizzazione. I coniugati ri-
sentono maggiormente della sindrome;

e nella variabile stato di servizio, la fascia di anzia-
nita lavorativa maggiormente interessata alla pro-
duzione di stati di esaurimento emotivo e di deper-
sonalizzazione ¢ quella compresa trai 6 ei 15 an-
ni. Sostanzialmente simili nei valori sono risultate
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le fasce di anzianita di servizio immediatamente in-
feriori e superiori;

* lo stesso andamento statistico rilevato per lo stato
di servizio si riscontra nella variabile servizio in area
critica, soprattutto per quanto riguarda lo stato di
esaurimento emotivo e di depersonalizzazione;

* la formazione specifica risulta essere una variabile
ininfluente sulla determinazione dei valori delle sot-
toscale della sindrome.

Area non critica

*® per quanto riguarda la variabile sesso valgono le
stesse considerazioni dell’area Critica;

* relativamente all’eta anagrafica la fascia compre-
sa tra i 36 ed i 50 anni sperimenta maggiori soddi-
sfazioni professionali rispetto alle eta inferiori men-
tre, pur riportando la stessa frequenza dei colleghi
pil giovani sugli aspetti della depersonalizzazione,
vive gli stessi con una intensita emotiva notevolmen-
te piu elevata. A differenza anche dei colleghi ope-
ranti in Aree Critiche, dove i pil giovani sembra-
no sperimentare maggiori stati psicologici di deper-
sonalizzazione, sia nei termini di frequenza che di
intensita;

* lo stato civile sembra avere poca influenza sulla de-
terminazione degli stati della sindrome, lieve dif-
ferenze sono state riscontrate nei coniugati per
quanto riguarda I’esaurimento emotivo e la deper-
sonalizzazione, sia nei termini di frequenza che di
intensita;

® per quanto riguarda la variabile stato di servizio de-
gli appartenenti all’area non Critica si osserva un
incremento del rischio di burnout correlato anzia-
nita di lavoro, con punte significative intensita dello
stato di depersonalizzazione. La stessa fascia di ope-
ratori sembra avere maggiori gratificazioni sul ver-
sante della realizzazione professionale.

Note conclusive

La ricerca ha avuto luogo in un setting atipico quale
quello congressuale, pertanto alla presenza di varia-
bili di disturbo non controllabili (facile distraibilita,
mancata comprensione del compito, difficolta di chie-
dere ulteriori spiegazioni, tempo limitato, rumori,
ecc.). Perd, nonostante la presenza di tali difficolta

oggettive, si ritiene che i risultati ottenuti sono corri-
spondenti a quelle che sono le caratteristiche reali degli
operatori impegnati nelle cosiddette helpining profes- l

sions (professioni d’aiuto) presenti al Congresso e, con
le debite inferenziazioni, all’universo degli operatori
di area Critica e non Critica di cui il campione della
ricerca fa parte.

Dall’analisi dei risultati si puo affermare che gli ope-
ratori a piu elevato rischio di Burnout sono i soggetti
che lavorano nelle aree cosiddette critiche, dove ri-
sulta elevato e stabile lo stato di allarme e di tensione
interna.

In tale area gli operatori pit a rischio di sindrome ri-
sultano essere i lavoratori di eta compresa tra i 20 ed
i35 anni, non coniugati, con stato di servizio e conti-
nuita in area critica da 6 a 15 anni.

Riferimenti bibliografici

C. STEFANILE: Maslach: a proposito di burnout syndrom, Bol-
lettino di Psicologia Applicata, n. 187-188, Organizzazioni spe-
ciali, FI, 1988.

S. SIRIGATTI, C. STEFANILE: Per una scala di misurazione del bur-
nout, Bollettino di Psicologia Applicata, n. 187-188, Orga-
nizzazioni speciali, FI, 1988,

S. Sir1GATTI, C. STEFANLE, E. MENZONI: Per un adattamento ita-
liano del Maslach Burnout Inventory (MBI), Bollettino di Psi-
cologia Applicata, n. 187-188, Organizzazioni speciali, FI,
1988.

L. PEDRABISSI, M. SANTINELLO: Professione infermieristica e sin-
drome di burnout. Un contributo alla taratura del Maslach
Burnout Inventory, Bollettino di Psicologia A pplicata, n. 187-
188, Organizzazioni speciali, FI, 1988.

S. SirigaTTI, C. STEFANILE, E. MENOLI: Sindrome del burnout
e caratteristiche di personalita, Bollettino di Psicologia Ap-
plicata, n. 187-188, Organizzazioni speciali, FI, 1988.

B. AgNEerTl, O. PiNo, M.C. ANTONIONI, M. LoMBARDI, T. GIA-
vazzi, A. Corvi: Il burnout negli anestesisti rianimatori. Una
ricerca osservativa, Bollettino di Psicologia Applicata, n. 187-
188, Organizzazioni speciali, FI, 1988.

S. SirtcatTI, C. STEFANILE, E. MENONI, G. NARDONE, S. TAD-
DEL, Caratteristiche metodologiche di una scala di misurazio-
ne del burnout, Bollettino di Psicologia Applicata, n. 187-188,
Organizzazioni speciali, FI, 1988,

G. NARDONE: Bibliografia ragionata del burnout. Bollettino di
Psicologia Applicata, n. 187-188, Organizzazioni speciali, Fi,
1988.

S. SIRIGATTI, C. STEFANILE: Aspetti e problemi dell’adattamento
italiano del MBI, Bollettino di Psicologia Applicata, n. 202-
203, Organizzazioni speciali, FI, 1988,

G. MoRasso, M. MiraNDoLA, G. Pru, C. BorreaNt: Contributo
all’adattamento italiano del MBI, Bollettino di Psicologia Ap-
plicata, n. 202-203, Organizzazioni speciali, FI, 1988.

A. PIERRO, S. FABBRL: Burnout e Job Involvment: un modelio
di equazioni strutturali per variabili latenti, Bollettino di Psi-
cologia Applicata, n. 212, Organizzazioni speciali, FI, 1988.

F. PELLEGRINO: Stress lavorativo e gestione delle risorse umane.
La sindrome del burnout, risorse umane in azienda.

APPENDICE
Tabella A | Sesso Eta Stato civile Stato di servizio Continuitd in AC Formazione
M | F | 2035 | 36-50 ([ < 50 [Cel/nub| Con. | Sep. | 0-5 | 615 [ <15 | 05 | 615 < 15| S8I NO
Area critica | 37 | 43 ] 44 31 5 28 47 18 34 28 34 29 17 49 3l
Areamonecr. (11 | 26 | 31 6 5 25 12 0 25 7 5 0 0 0 0 0
TOTALI 4869 75 37 5 33 49 43 41 33 34 29 17 49 31
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TABELLE RIEPILOGATIVE PER LA FREQUENZA

Tab. B Infermieri di area critica Tab.C Infermieri non di area critica
EE RL D EE RL D

Sesso

Maschio 25.3 36.8 12.6 20.0 40.5 9.9

Femmina 25.6 38.0 11.4 20.8 38.7 8.8

Etg

20-35 26.8 38.3 13.0 20.3 38.3 9.2

36-50 24.3 35.6 1.1 22.3 45.0 8.8

Oltre 50 21.8 42.5 9.4 0 0 0

Stato civile

Celibe/nub. 27.6 36.6 12.9 19.3 39.1 8.7

Coniugato/ 24.2 37.9 11.7 23.3 39.8 10.0

Separato/a 26.4 39.8 8.6 0 0 0

Vedovo/a 0 0 0 0 0 0

Serviz, anni

0-5 21.5 36.1 11.2 19.0 37.4 9.0

6-15 28.1 39.5 12.6 22.3 40.5 8.1

Oltre 15 24.7 36.4 11.5 26.2 48.5 11.2

Serv. in A.C.

0-5 22.8 38.1 11.4 0 0 0

6-15 31.1 38.9 13.7 0 0 0

Oltre 15 21.1 34.6 9.9 0 0 0

Formazione

Si 25.2 37.6 0 0 0

No 25.9 37.8 0 0 0

TABELLE RIEPILOGATIVE PER L’'INTENSITA
Tab. D Infermieri di area critica Tab.E Infermieri non di area critica
EE RL D EE RL D

Sesso

Maschio 24.5 32.4 12.7 19.7 35.8 8.7

Femmina 26.0 35.9 11.5 21.4 35.1 10.0

Eta

20-35 26.0 34.2 13.1 20.1 34.9 8.8

36-50 24.8 34.0 11.2 25.0 37.6 14.2

Oltre 50 21.3 42.5 9.4 0 0 0

Stato civile

Celibe/nub. 27.8 34.3 13.1 19.6 35.3 9.2

Coniugato/al  23.7 34.5 11.4 23.9 35.3 10.7

Separato/a 26.4 34.2 10.6 0 0 0

Vedovo/a 0 0 0 0 0 0

Serviz. anni

0-5 22.7 33.9 11.4 19.7 34.5 8.6

6-15 26.8 34.2 12.8 19.7 35.9 8.1

Oltre 15 24.8 35.0 11.4 28.4 39.0 17.2

Serv. in A.C.

0-5 22.6 34.4 12.8 0 0 0

6-15 30.5 34.7 12.8 0 0 0

Oltre 15 22.5 33.9 10.5 0 0 0

Formazione

Si 25.7 34.6 11.9 0 0 0

No 24.3 34.3 12.0 0 0 0

Tabella F Esaurimento emotivo Depersonalizzazione Realizzazione lavorativa
frequenza intensita frequenza intensita frequenza intensita
Infermieri di Area Critica* 25.5 25.2 12.0 12.1 374 34.4
Infermieri non di Area Critica** 20.6 20.9 9.1 9.7 39.3 35.3
Camp. Italiano*** 20.1 21.7 7.0 9.4 39.3 32.6
(*) Campione infermieri di area critica ricerca Aniarti-Puglia, 1997
(**) Campione infermieri di area non critica ricerca Aniarti-Puglia, 1997
(***) Campione italiano sanita 1992 [per i dati sulla frequenza, 1988 (per I'intensita)]
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Tabella G

Tabella valori normativi

SCALE M.B.L - M. (ds)

Frequenza Esaurimento emotivo I Depersonalizzazione | Realizzazione lavorativa
Campione U.S.A., 1981 (N = 1400) 24. 1 (11.90) 9.40 (6.90) 36.00 (6.90)
Campione italiano, 1992 (N = 1779) 19.47 (11.33) 5.34 (5.44) 33.99 (8.28)
Sanita (N = 748) 20.18 (11.29) 7.03 (5.90) 32,52 (8.66)
Salute Mentale (N = 191) 18.50 (10.77) 5.34 (5.03) 33.91 (7.43)
Servizi Sociali (N = 155) 15.61 (10.11) 3.85 (4.01) 33.82 (7.82)
Insegnamento (N = 683) 19.84 (11.58) 3.80 (4.71) 35.71 (7.87)

Tabella H

Tabella valori normativi

SCALE M.B.I. - M. (ds)

Intensita Esaurimento emotivo | Depersonalizzazione I Realizzazione lavorativa
Camipione italiano infermieri, 1988
Sanitd (N = 119) 21.7 (12.2) 9.4 (8.1) 32.6 (9.6)
Tabella 1
Tabella valori normativi Livelli di Burnout per il campione italiano - M. (ds)
Frequenza Basso Medio | Alto
Sanita (N = 748)
Esaurimento emotivo < =14 15-23 > =24
Depersonalizzazione <=3 4- 8 > = 9
Realizzazione Lavorativa > = 37 30-36 < =29
Salute Mentale (N = 191)
Esaurimento Emotivo < = 12 13-21 > =22
Depersonalizzazione < = 2 3-5 > = 6
Realizzazione Lavorativa > = 38 31-37 < = 30
Servizi Sociali (N = 155)
Esaurimento Emotivo < =10 11-18 > =19
Depersonalizzazione < = 1 2-4 > = ]
Realizzazione Lavorativa > =39 31-38 < = 30
Insegnamento (N = 683)
Esaurimento Emotivo < =13 14-23 > =24
Depersonalizzazione < = 1 2-3 > = 4
Realizzazione Lavorativa > = 40 34-39 < = 33

Tabella L
Tabella valori normativi SCALE M.B.L - M. (ds)
Frequenza Esaurimento emotivo | Depersonalizzazione | Realizzazione lavorativa
Sesso
Maschi (N = 437) 18.69 (11.00) 7.00 (5.84) 32.98 (8.6)
Femmine (N = 1045) 19.18 (11.08) 4.74 (5.00) 34.26 (7.99)
Eta
< 30 anni (N = 420) 19.76 (11.09) 5.60 (5.70) 34.30 (7.66)
30-39 anni (N = 759) 20.10 (11.16) 5.77 (5.62) 33.10 (8.55)
40-50 anni (N = 388) 18.80 (11.59) 4.87 (5.07) 34.74 (8.36)
> 50 ami (N = 150) 17.46 (11.46) 3.83 (4.28) 35.74 (7.35)
Stato dvile
Coniugato (N = 1055) 19.04 (10.83) 4.92 (4.99) 34.00 (8.21)
Non coniugato (N = 607) 20.32 (11.99) 6.22 (6.02) 33.64 (8.44)
Titolo di studio
Elementare (N =  14) 20.77 (11.74) 4.29 (4.84) 32,58 (5.88)
Medio inferiore (N = 337) 20.15 (11.52) 6.49 (5.86) 32,73 (8.98)
Medio superiore (N = 881) 19.61 (11.44) 4.39 (4.94) 34.98 (7.93)
Laurea (N = 502) 18.63 (10.78) 6.24 (5.64) 33.04 (8.18)
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Allegato 1

DATI PERSONALI

Sesso Eta
@ [E 20-35 anni [
35-50 anni [

oltre 50 anni [l

Stato civile Stato di servizio

Celibe/nubile [ 0- 5 anni O

coniugato/a (I 6-15 anni O

separato/a [ oltre 15 anni O

vedovo/a O

Continuita lavorativa Formazione specifica nel settore
in Area critica (1) di Area critica (2)

0-5 anni O

6-15anni O @

oltre 15 anni [

(1) I reparti di Area Critica sono considerati:
Rianimazioni, Terapie Intensive in genere, Pronto Soccorso, Servizi d’emergenza, Sale Operatorie, Dialisi, Chirurgie Pediatrice
in genere, Centri ustione, Unita Spinali, Neurochirurgie.

(2) Per formazione specifica si intende:
aver conseguito il titolo di specializzazione inerente I'area critica;
aver partecipato a corsi teorico-pratici con valutazione finale su tecniche specifiche di assistenza intensiva (EMT3, EMT4, BLS,
BTLS, ALS, BPLS, ALS, ecc.).

Allegato 2

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE DEL QUESTIONARIO

La preghiamo di compilare in maniera del tutto anonima il seguente questionario.
Alle domande deve rispondere secondo due criteri:

1) la frequenza, intesa come ripetitivita dell’evento descritto nell’item. Tale fre-
quenza deve essere quantizzata secondo una scala di valori da 1 a 7, dove:

il valore 1 ha significato di “‘per nulla frequente”
il valore 4 ha significato ‘‘mediamente frequente”’
il valore 7 ha il significato di “‘molto frequente’

2) lintensita, intesa come *‘carica emotiva’® determinata dall’evento descritto nel-
PPitem. L’intensita deve essere quantizzata secondo una scala di valori da 1 a 6, dove:
il valore 1 ha il significato di “‘nullo o scarso coinvolgimento emotivo’’

il valore 6 ha il significato di ‘‘massimo coinvolgimento emotivo”’

E opportuno indicare la valutazione circa la Frequenza e I’Intensitd contestual-
mente alla lettura di ciascun item.

La fedelta delle Sue risposte sara di estrema utilita per la successiva elaborazione.

La ringraziamo per la collaborazione.
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S.EB.L.

Masclach Burnout Inventory
Adattamento per il personale di Area Critica - (a 29 items)

ITEMS

Lavora in Area critica? @

1 (ee) -
2 (ee) -
3 (ee) -
4 (rl) -

5(d)-

6 (ee) -

Mi sento emotivamente sfinito dal mio lavoro
Mi sento sfinito alla fine della giornata lavorativa
Mi sento stanco quando mi alzo la mattina
Posso capire facilmente come la pensano i miei pa-
zienti

Mi pare di trattare alcuni pazienti come se fossero
oggetti

Mi pare che lavorare tutto il giorno con la gente
mi pesi

7 (r) - Affronto efficacemente i problemi dei miei pazienti

8 (ee) -
9 () -

10 ( d) -
11 (d)-
12 (r]) -
13 (ee) -
14 (ee) -
15 ( d)-
16 (rl) -
17 () -
18 (ee) -
19 (1) -
20 (ee) -
21 () -
22 (d)-
23 (d)-
24 ( d)-
25 (d)-
26 (ee) -

27 (ee) -
28 (ee) -

29 (ee) -

Mi sento esaurito dal mio lavoro

Credo che sto influenzando positivamente la vita
di altre persone con il mio lavoro

Da quando ho cominciato a lavorare qui sono di-
ventato pill insensibile con la gente

Ho paura che questo lavoro mi possa esaurire emo-
tivamente

Mi sento pieno di energie

Sono frustrato dal mio lavoro

Credo di lavorare troppo duramente

Non mi importa veramente ciod che succede ad al-
cuni pazienti

Mi sento rallegrato dopo aver lavorato con i miei
pazienti

Riesco facilmente a rendere i miei pazienti rilassati
€ a proprio agio

Lavorare direttamente a contatto con la gente mi
causa troppa tensione

Ho realizzato molte cose di valore nel mio lavoro
Sento di non farcela pit

Nel mio lavoro affronto i problemi con calma
Ho I'impressione che i miei pazienti diano la colpa
a me per i loro problemi

Mi chiedo perché devo impegnarmi tanto quando
i miei pazienti non meritano niente

Ho la sensazione che oggigiorno sia molto difficile
capire i pazienti

Mi sembra che i pazienti non apprezzino cid che
faccio per loro

Ho la sensazione che il contatto con i pazienti stia
diventando per me ogni giorno piu sgradevole
Sento la necessita di assentarmi dal lavoro

Mi sembra che i pazienti facciano di tutto per
infastidirmi

Sento che la mia pazienza con i miei assistiti é ar-
rivata al limite

(Items di controllo su sottoscale D, EE)

Allegato 3
Frequenza Intensita
2 34567 1 2 3 4 5 ¢
234567 I 2 3 4 5 6
2 3456 17 1 2 3 4 5 6
2 3 456 7 1 2 3 4 5 6
2 3456 7 1 2 3 4 5 6
23 4567 1 2 3 4 5 6
234567 2 3 4 5 6
2 34567 1 2 3 4 5 6
2 34567 1 2 3 4 5 6
2 3 4567 1 2 3 4 5 6
23456 7 1 2 3 4 5 6
234567 1 2 3 4 5 6
23456 7 1 2 3 4 5 6
2 3456 7 1 2 3 4 5 6
23456 7 1 2 3 4 5 6
234567 1 2 3 4 5 6
234567 1 2 3 4 5 6
2345 67 1 2 3 4 5 6
234567 1 2 3 4 5 6
234567 1 2 3 4 5 6
23456 7 1 2 3 4 5 6
2 3456 7 1 2 3 4 5 6
23 456 7 1 2 3 4 5 6
23456 7 1 2 3 4 5 6
23 456 17 I 2 3 4 5 6
234567 1 2 3 4 5 6
23456 7 1 2 3 4 5 6
234567 1 2 3 4 5 6
2 3456 7 I 2 3 4 5 6

Contrassegnare i valori da 1 a 7 per la Jrequenza con cui ’evento si presenta e da I a 6 I'intensita con cui esso viene vissuto
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UNA SINGOLARE RICERCA SUL BURNOUT

1.P. Reno Dinoi

ASL TA/1 Manduria (TA)

dal IT Congresso Aniarti Puglia - 14 giugno 1997, Massafra (TA)

Non poche sono state le ricerche sulla ‘‘sindrome da
stress”’ effettuate da altri autori, su tutti i settori ed
ambiti del mondo del lavoro. Quello effettuato nel
contesto del 2° Congresso regionale dell’ Aniarti-
Puglia ha una particolarita che lo dif! ferenzia da tutti
gli altri: la rilevazione dei dati, la compilazione dei
test e I’elaborazione dei risultati, sono stati effettuati
durante i lavori del Congresso. Questo ha permesso
di registrare lo stato di compromissione psicofisica ad
un campione d’infermieri estremamente dissimile per
tipo d’attivita svolta, provenienza, eta, esperienza pro-
fessionale ecc.. L’originalita di questa ricerca, che a
mio avviso la differenzia da tutte le altre, &€ rappre-
sentata dal fatto che essa rappresenta I’istantanea del
momento: cio¢ la situazione psicofisica di un gruppo
disomogeneo registrata nel medesimo istante e lon-
tano dai luoghi di lavoro.

Senza entrare nel merito della interpretazione dei ri-
sultati ottenuti, sviluppati ed analizzati in maniera
estremamente competente e scientifica dalla Dott.ssa
Dora Chiloiro e dal dr. Salvatore D’Adamo, voglio
soffermarmi solo su due spetti che mi hanno partico-
larmente colpito:

1) il considerevole divario in negativo esistente tra i
dati registrati nel corso del Congresso, rispetto a
quelli nazionali (vedi tabelle nell’articolo succes-
sivo);

2) P'ininfluenza della preparazione specifica, quale va-
riabile nella determinazione del burnout (vedi ta-
belle nell’articolo successivo).

La spiegazione di questi due aspetti, diciamo cosi, ano-
mali, & da ricercare in fattori di natura strutturale/or-
ganizzativa per il primo e socio/politica per il secondo.
Vediamoli nel dettaglio.

Come mai Iinfermiere pugliese & pit esaurito del suo
collega del resto d’ltalia?

Partiamo dal presupposto che il burnout registra la
risposta di un professionista allo stress accumulato
durante I’attivita lavorativa. Nel nostro settore, la va-
riabile piu significativa ¢ rappresentata dalla natura
e dal tipo dell’utenza assistita. Prendiamo come esem-
pio il paziente infartuato ricoverato in una terapia in-
tensiva o in un reparto di cardiologia. L’assistenza
infermieristica necessaria in un posto non pu6 che es-
sere uguale a quella occorrente in un altro luogo geo-
graficamente diverso. La differenza, quindi, il fatto-
re “modificante’’ & da ricercare altrove. Bisogna cio¢
cercare tra le diversita esistenti in un posto e non in

SCENARIO 4/98

un altro. Variabili, a questo punto, di natura estra-
nea alla natura stessa della patologia e, naturalmen-
te, dall’infermiere stesso. Quello che fa la differenza
non pud che essere cid che strutturalmente ed orga-

| nizzativamente ruota intorno all’assistenza diretta: la

tecnologia, la professionalita, ’organizzazione del la-
voro e il carico di lavoro sopportato dagl’infermieri.
Quali possono essere questi fattori esterni esistenti al
Sud piuttosto che in altre parti d’Italia?

» organici ridotti;

¢ mancanza di piani di lavoro;

e assenza pressoché totale di reali rilevazioni sui ca-
richi lavoro;

e tecnologie obsolete o assenti;

e ridotta autonomia professionale;

e maggiore conflittualita tra le figure professionali;

Passiamo ora al secondo dato.

Perché non vi & differenza significativa del burnout
tra infermieri con preparazione specifica e quelli con
formazione di base?

Tra gli 80 infermieri operanti nelle aree critiche ana-
lizzati durante il Congresso, 49 hanno dichiarato di
avere una preparazione specifica e 31 no. Prima di
addentraci nell’analisi, & opportuno chiarire cosa si
intendeva nel questionario per ‘‘preparazione speci-
fica’’: qvere conseguito la specializzazione in area cri-
tica, oppure aver partecipato a corsi di formazione
sulle tecniche assistenziali di natura intensiva. I titoli
ritenuti pit importanti dal punto di vista della for-
mazione specifica sono quelli di infermiere specializ-
zato in area Critica e, in misura meno importante,
’EMT (Tecnico di Emergenza Sanitaria).

Anche qui la collocazione geografica della Puglia giuo-
ca un ruolo discrezionale. La realta regionale in ma-
teria di formazione post base & tra le pil arretrate in
Italia. Infatti non esistono, perché non sono mai sta-
ti attivati i corsi, specializzazioni infermieristiche e so-
no pochissimi gli infermieri che hanno acquisito (in
altre regioni) titoli di perfezionamento di una certa
importanza come 'EMT.

Ne consegue, quindi, che (salvo qualche sporadico ca-
so di colleghi in possesso della vecchia specializzazione
di tecnico di anestesia, o di altri che hanno acquisito
processi formativi in altre Regioni) la quasi totalita
degli infermieri analizzati, ha come unico bagaglio for-
mativo la propria esperienza lavorativa e la parteci-
pazione a qualche corso di aggiornamento.

Tl motivo della scarsa variabilita tra personale con for-
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mazione specifica e quello con formazione di base,
puo essere spiegato dal fatto che esiste una uniformi-
ta pit 0 meno generalizzata di qualita assistenziale ero-
gabile da parte degli infermieri pugliesi. Si spieghe-
rebbe cosi perché la formazione specifica é risultata
essere una variabile ininfluente sulla determinazione
della sindrome in oggetto.

Voglio concludere con un’ultima considerazione su
un altro aspetto non preso in esame nella ricerca ma
che traspare dai risultati sulla realizzazione lavorativa.
Analizzando i dati relativi ai tre aspetti che caratte-
rizzano la sindrome del burnout (esaurimento emoti-
vo, depersonalizzazione e realizzazione lavorativa) e
raffrontandoli tra personale di area critica con quelli
non di area critica, si pud notare come, a fronte di
uno scarto evidente di punti percentuali tra i primi
due spetti (+ /- 5 punti per ’esaurimento emotivo e
+/- 3 per la depersonalizzazione), la differenza del-
la realizzazione lavorativa tra operatori di area criti-

ca e non, ¢ do appena 1,2 punti. (Vedi tabelle artico-
lo successivo).

Secondo questi ultimi dati quindi, ’infermiere che la-
vora nei reparti in cui si eroga un’assistenza di natu-
ra particolarmente intensiva (aree critiche) ha, rispetto
ai suoi colleghi di altri reparti:

1) un evidente maggiore esaurimento emotivo;

2) una pil marcata depersonalizzazione;

3) un’appena percettibile differenziazione nel grado
di realizzazione lavorativa.

Meriterebbe forse una pilt approfondita ricerca que-
sta interessante immagine ‘‘masochistica’’: un infer-
miere che, pur subendo disagi e stress lavorativi in una
misura pit forte rispetto ad altri (al punto di presen-
tare una maggiore instabilita psico/fisica, ¢ quello poi
che, nonostante tutto, mantiene un livello tutto som-
mato accettabile di realizzazione lavorativa.

di Scenario.

Il Comitato di Redazione comunica che il Dr. Luca Benci, giurista, direttore
della Rivista di Diritto delle Professioni Sanitarie, si é dichiarato disponibile
a rispondere ai quesiti di natura giuridico/professionale giunti alla redazione

Le risposte ai quesiti saranno pubblicate sulla nostra rivista.
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acirta
un a SCE“ABIC

ASSOCIAZIONE NAZIONALE INFERMIERI DI AREA CRITICA

L’Aniarti & una associazione di professionisti che, dal 1981 su tutto il territorio
nazionale promuove e valorizza la cultura, le competenze e I’operativita degli in-
fermieri di area critica.

L’area critica & Iinsieme delle strutture di tipo intensivo intra ed extraospedaliere
e Iinsieme delle situazioni caratterizzate dalla criticita e dall’instabilita dell’am-
malato e della complessita dell’intervento infermieristico.

L’infermiere di area critica garantisce un’assistenza infermieristica tempestiva, in-
tensiva e continua a qualunque persona si trovi in situazione di instabilita e/o cri-
ticita vitale, utilizzando anche strumentie presidi ad alta componente ¢ complessi-
ta tecnologica.

Associarsi all’Aniarti significa:

e far parte della pii numerosa associazione infermieristica italiana di area assi-
stenziale;

e partecipare attivamente a determinare gli orientamenti per I'infermieristica spe-
cialistica a livello nazionale;

e essere informati su proposte di aggiornamento € formazione specialistica;

e contribuire a sviluppare la professionalita infermieristica nei confronti del ma-
lato in condizioni vitali instabili e/o critiche, sia in ambito intra che extraospe-
daliero;

e partecipare attivamente ad iniziative e studi a livello locale e nazionale;

o stabilire collegamenti con colleghi e gruppi delle strutture nazionali ed interna-
zionali;

e conoscere le pill importanti esperienze infermieristiche in area critica;

e disporre di informazioni sulla bibliografia italiana ed internazionale pit signifi-
cativa del settore;

e ricevere la rivista scientifica ed informativa, organo ufficiale dell’associazione,
SCENARIO: il nursing nella sopravvivenza.

La guota di iscrizione annuale ¢ fissata in L. 40.000 da versare sul CC postale n.
11064508 intestato all’Aniarti, Via Val di Sieve, 32 - 50127 Firenze.

AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE RAVENNA - PRESIDIO OSPEDALE DI LUGO
Con il Patrocinio di Collegio IPASVI Ravenna - Comune di Lugo

Lugo, 22-23-24 aprile 1999 - Centro Sociale Ricreativo Culturale «il Tondo» Via Lumagni 30 - Lugo
CONVEGNO NAZIONALE INFERMIERISTICO DI PRONTO SOCCORSO E MEDICINA D’'URGENZA

¢ Burn-out in pronto soccorso, ovvero il fallimento dell’autorealizzazione? 22 aprile 1999
o Cambiare ... e migliorare. il ruolo dell’infermiere nell’organizzazione di una Unita

Operativa 23 aprile 1999
« La responsabilita giuridica dell'infermiere di Area Critica 24 aprile 1999

REGIONE EMILIA ROMAGNA - AZIENDA USL RAVENNA - PRESIDIO OSPEDALIERO LUGO
UNITA OPERATIVA ACCETTAZIONE PRONTQ SOCCORSO MEDICI D'URGENZA PRIMARIO DOTT. ROBERTO CREMONIN

Per informazioni rivolgersi a:
ASD Para Stefano Tel. 0545/214138 ¢ |.P. Para Fabrizio Tel. 0545/214138 ¢ I.P. Venturini Luca Tel. 0545/214138
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Comitato direttivo - triennio 1999-2001

DRIGO ELIO: PRESIDENTE
Via del Pozzo, 19 33100 UDINE - TEL, 0432-501461
QOsp. Civile di Udine

Lungodegenti Tel, 0432.552591

SILVESTRO ANNALISA:  VICE PRESIDENTE
Via Piemonte, 38 33010 Molino Nuovo Tavagnacco
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1l cittadino come cliente - I’infermiere come professionista

XIII CONGRESSO NAZIONALE 1994
Qualita di vita e qualita di morte in area critica

X1V CONGRESSO NAZIONALE 1995
Area critica: presente e futuro con i cittadini

XV CONGRESSO NAZIONALE 1996
L’infermiere in area critica: stato deil’arte dell’intensivita assistenziale
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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

I1 sistema per il
riscaldamento del paziente
a convenzione

- Apparecchio per il riscaldamento
del paziente a convenzione

- Termocoperte monopazienti
Marchio CE

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

DAR S.p.A.
41037 MIRANDOLA (MO) ITALY - P.O. Box 78
Via Galvani, 22 - Tel. 0535/ 617711 - Fax 0535/26442
Telex: 520021 DAREX |
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SANDOSOURCE’
G.I. CONTROL

Per il miglioramento

del trofismo della

della diarrea in

nutrizione enterale.

Novartis Nutrition S.r.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



