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nnalisa Silvestro, Vice-
presidente  Aniarti e
Presidente della Fede-
razione Nazionale dei
Collegi IPASVI, & l'argo-
mento alla base di questo

. editoriale.

E la prima volta che una infermiera, for-
temente connotata con una associazione
specialistica, viene eletta presidente delia
Federazione Nazionale dei Collegi.

E importante fissare alcune riflessioni su

uesto singolare avvenimento, da parte
3el|'associazione alla quale Annalisa
appartiene.

Einevitabile esaminare il rapporto asso-
ciazioni-Collegi IPASVI, ribadire e chiarir-
ne alcuni aspetti e cercare le sinergie
necessarie all’intera professione in questo
speciale momento storico per gli infer-
mieri. Alcuni temi della vita della profes-
sione possono essere richiamati ed essere
occasione anche di confronto:

1.il tema della diversita e della congruen-
za tra associazioni e Collegi IPASVI;
2.il tema degli obiettivi della professione
nelle sue componenti specifiche e nel

suo insieme;

3.il tema di alcune modalita praticabili
per diventare/essere una professione
che rappresenti “il servizio” all’assisten-
za necessario nella nostra societa.

1. La vita organizzata degli infermieri
italiani ha conosciuto periodi in cui ogni
nuova forma di aggregazione veniva per-
cepita come frammentazione. Erano allo-
ra in realtd momenti in cui c’era poco da
frammentare, mentre mancavano spazi di
confronto per i gruppi piu vivaci e che
dovevano affrontare le maggiori difficolta
nell’operativo. Gli infermieri iniziavano
ad uscire da una dipendenza culturale da
una medicina socialmente medioevale e
dovevano dare risposte nuove ad una
societa in rapida trasformazione.

Nel giro di pochi anni fu subito chiaro
che le associazioni rappresentavano, nella
maggior parte dei casi, I'aggregazione
delle differenze culturali e dell’operativita.
Sono cessati gli atteggiamenti di ostracismo
da parte dei Collegi verso le associazioni;
alcuni comportamenti di reciproca incom-
prensione (magari anche oggi episodica-
mente persistenti) fanno parte della fisiolo-
gia del cambiamento. Il contesto generale
nel quale viviamo e la storia si sono gia
incaricati di dimostrare che la differenza
puo essere ricchezza e che la collaborazio-
ne e I'assertivita pagano molto di piti che la
volonta di prevalere.

Cio premesso, le associazioni devono
essere ed imparare ad essere sempre di
pit e meglio il luogo della elaborazione
anche concettuale degli ambiti di specifi-

cita della professione. A que
devono essere ed imparare ad ¢
pre di pit centrate sulla profes:
mieristica e non semplicement
te infermieristica di associazio
logiche di altre discipline, que
in particolare. Questo non pe
polemica, ma nella convinzit
patrimonio di specificita inferr
talmente ricco, prezioso ed inn
Iintera societa, che non va ¢
filoni del tutto secondari. Una .
ne, come ha sempre fatto I'Ar
marcare anche nella propria

filosofia infermieristica che [
Rimangono sempre le possibili
pi di studio, di approfondimer
trasversali alle singole organizz
potrebbero essere anche ma
produttivi} ed utilizzando in

razionale risorse anche maggio

| Collegi IPASVI ¢ la Federaz
no essere e diventare sempre di
presentanza irrinunciabile di tu
mieri. Una rappresentanza atti
male degli eletti nei Consigli [
una rappresentanza partecipata
sa da tutti i professionisti isci
volte sembrano non volersi r
nella professione che hanno
segnale ed un atteggiamento
per il nostro stesso futuro.

Associazioni e Collegi, anali:
precise competenze e valo
della professione, tensione all’
ne ed armonizzazione collettiv
biamento: tutto a garanzia dei «

2.1l tema degli obiettivi dell:
ne tra diversita e convergenze c
mento di chiarezza e razionz
delle energie.

* Lidentificazione delle
nuove ed avanzate sia per le pi
per le organizzazioni, che imp
tervento infermieristico;

* Je indicazioni per la sol
nuovi problemi dell’assistenza,
po di nuove competenze, I'inc
ne delle loro motivazioni scien

* la raccolta sistematica di
stenziali specifici, le indagini €
come strumenti di analisi e p
per ulteriori elaborazioni, sono
vi che informano costantemen
di base delle associazioni. Que
no evidenti i passaggi e cont
alla consapevolezza diffusa dt
mento della realtd assistenziale

I Collegi e la Federazione
compito di “leggere” il quadn
della professione utilizzando
diversita, individuando gli ob
di interesse comune, gli stru
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li: la politica interna ed esterna
fessione.

e Federazione devono anche
tramite pit diretto della profes-
1 l'intera sacieta e della societa
wofessione.

funzione & forse un po’ nuova
- siamo abituati a pensarci. Ma le
2 degli ultimi anni, che ci riguar-
sttamente (DM 739/94, L.42/99,
sano su una filosofia di ampia
bilizzazione della professione
stica. Responsabilita come capa-
sllocare con precisione il proprio
Ji professionisti all’interno di un
li societa complessa. Una societa
e determinati obiettivi ed allo
mpo deve essere arricchita dal
3 di pensiero e proposta “politica”
Jrie componenti attive.
rge il problema non pit rinviabi-
tte le associazioni di contribuire
sare la capacita di interloquire
ente con la societa, di usare un
o non piu intra-professionale,
¢ finora risultato adatto a far
dere I'importanza vitale dei pro-
ie quotidianamente, a volte in
2, affrontiamo.

ie il tema di alcune modalita pra-
ser diventare/essere ed essere
uti una professione che eroga “il
per V'assistenza.
professionisti & necessario che
» non su base consuetudinaria,
idenza scientifica infermieristica,
ituiamo bagaglio culturale pro-
dati chiari, con capacita elabo-
ropositive in integrazione.
una professione esiste in quanto
a reali esigenze complesse della
Iassistenza infermieristica deve
uno specifico servizio di qualita
-in grado di documentare questa
a. Solo da questo derivera lo sta-
ofessionisti ed il riconoscimento
» valore da attribuire nel sistema.
entando evidente e determinante
me elaborativa, progettuale ed
‘a per tutta la societa, del contri-
la professione infermieristica in
re nel contesto sanitario.
‘ocesso di trasformazione della
cieta il problema della disponibi-
orse si combina in modo sempre
o con il problema dell'impiego,
-azione di queste risorse. Il crite-
razionalizzazione & gia forte-
itrato nella metodologia applica-
izi.
rno dell’incrocio tra le idee di
sivile, disponibilita di risorse e
 per il loro razionale impiego, vi

& un tema in cui gli infermieri sono testi-
moni privilegiati e protagonisti: il tema del-
I'assistenza, sanitaria ed infermieristica.

un tema che, in tempi di malinteso
liberalismo, rischia di venire emarginato e
diventare un privilegio per alcuni ed una
tragedia per i molti piu deboli.

Noi, gli infermieri, possiamo su questo
assumere un ruolo fondamentale per riu-
scire a definire, dimensionare e raziona-
lizzare l'intero problema. Siamo ogni
giorno a confrontarci con le persone che
hanno necessita di assistenza, con altri
operatori che assieme a noi intervengono
(magari sotto la nostra responsabilita), con
le persone e/o i familiari da coinvolgere,
istruire, rendere autonomi anche rispetto
ad una concezione superata di medicina
ed assistenza chiusa e riservata a pochi.

Potremmo essere i soggetti che defini-
scono i nuovi confini dell’assistenza “pro-
fessionale”, i nuavi concetti e modalita di
autonomia e valorizzazione dell'individua-
lith nel recupero e conservazione del bene
salute. Potremmo essere i soggetti che, di
conseguenza, sone in grado di calcolare ed
indicare le risorse necessarie a questo
scopo, evitando di lasciare questi calcoli e
questi spazi a soggetti che possono essere
pit aderenti solo all’aritmetica o alla con-
tabilita e magari scarsamente ad un’ottica
complessiva dei bisogni di salute.

Vi & spazio per un preciso lavoro di rie-
laborazione filosofico-sociale di raziona-
lizzazione sia degli ambiti professionali
che delle organizzazioni. Potrebbe rap-
presentare questo un campo specifico nel
quale diamo un contributo di svolta all’in-
tero sistema-paese. Responsabilita &
anche averne consapevolezza e decidere
di percorrere questa strada,

Awviandoci ad alcune conclusioni, se
consideriamo la dimensione e il livello di
complessita dei problemi di nostra com-
petenza e sui quali dobbiamo dare il con-
tributo atteso, non ci & consentito di
affrontarli in modo dilettantistico. Non
sarebbe serio, né deontologicamente
accettabile.

E chiaro che il nostro futuro si gioca
sulla capacita di generare nuove sinergie
virtuose dell’intera professione, sulla
capacita di focalizzare alcuni obiettivi
prioritari da raggiungere insieme ed altri
obiettivi particolari ed organici, da perse-
guire secondo le specificita delle varie
aggregazioni.

E anche chiaro che non & questa la sede
per fare programmi con grandi pretese. Le
indicazioni delle linee sulle quali muover-
ci sono state elaborate o sono in costru-
zione: a Collegi e Federazione va ricono-
sciuto lo sforzo per coagulare le elabora-

W

zioni e di individuazione e costruzione
della politica della professione.

Quello su cui qui si vuole riflettere e fis-
sare 'attenzione dell’Aniarti &€ da quanto
poco tempo la professione riesce a percar-
rere efficacemente questa strada; la neces-
sitd della consapevolezza delle difficolta
da superare tutti insieme per riuscire a
creare uno spazio di cultura e di ruolo
sociale specifico. La consapevolezza pero
anche della concreta opportunita e della
ineludibilita di assumerci come associazio-
ne specialistica la nostra responsabilita.

Cogliamo |'occasione di Annalisa
Silvestro Presidente della Federazione
IPASVI  per rinnovare l'impegno
dell’Aniarti sugli obiettivi strategici gene-
rali della professione e I'impegno a favori-
re e condividere le iniziative di integra-
zione: questo tema & il filo rosso della filo-
sofia Aniarti e non intendiamo smentirci:
tutt’altro. Siamo anche a sostenere obiet-
tivi specifici per V'area critica, ma con
importanti ricadute per tutti i professioni-
sti: pensiamo alla formazione comple-
mentare di area (le “specializzazioni”) da
far istituire secondo il modello molto
avanzato studiato dall’intera professione;
pensiamo alla costruzione sistematica di
elementi dell’evidenza scientifica dell’as-
sistenza in area critica; pensiamo agli
strumenti per il riconascimento e la valo-
rizzazione delle competenze, nonostante
tutto costruite finora.

E anche attraverso le idee ed intenzioni
dell’Aniarti, questo editoriale della nostra
rivista, vuole esprimere ad Annalisa la
riconoscenza per il contributo illuminante
dei suoi anni nell’Aniarti; contributo ed
appartenenza che, siamo sicuri, conti-
nuera anche se con modalita congruenti
con il nuovo ruolo. La migliore e piu one-
sta conclusione credo sia di augurarci
reciprocamente buon lavoro! e dedicarvi
tutta la nostra intelligenza, volonta e
molta disponibilita. Il prossimo futuro sara
certamente faticoso, ma altrettanto certa-
mente sara carico di risultati positivi.
Nonostante le difficolta che ogni giorno
sembrano soverchiarci, i germi di questi
risultati si riescono gia a leggere nelle pie-
ghe del diffuso cambiamento in atto.
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Adriana Di Silvestre, Medico
Grazia Miconi, Luca Peressoni, Infermieri

Anestesia Rianimazione e Terapia Intensiva 2, AOSMM Udine;

Le polmoniti ospedaliere

In area critica

e infezioni batteriche rappre-
sentano uno dei principali
problemi nelle Unita di
Terapia Intensiva (UTI), sia
riguardo alla mortalita che al
costo economico dei pazienti
acuti. Questi possono essere
ammessi con una infezione o rischiare di
esserne colpiti durante la loro permanen-
za nell’'UTI; data la gravita delle condi-
zioni generali, & spesso indispensabile
ricorrere a misure invasive, che possono,
quindi, elevare il rischio di infezione.

Le infezioni polmonari rappresentano
la principale complicanza infettiva nei
pazienti sottoposti a ventilazione artifi-
ciale (VAM), con un tasso di incidenza
variabile tra 11 e 24%. Oltre alla eleva-
ta incidenza, queste infezioni sono gra-
vate da un alto indice di mortalita “attri-
buibile”, che nei reparti di cure intensi-
ve & di circa il 30%.

Per meglio comprendere |'eziologia
delle polmoniti, & necessario esplicitare
alcune definizioni. Si identifica come
“portatore "un paziente in cui lo stesso
ceppo patogeno sia stato isolato in due
campioni nella stessa concentrazione
ed in un lasso di 7 gg.; qualora uno dei
campioni sia positivo per un patogeno
diverso rispetto ai precedenti isolati esso
& definito come “acquisto” dal paziente.
La “colonizzazione” indica la presenza
di un potenziale patogeno, senza tutta-
via manifestazioni cliniche evidenti.

Con il termine “polmoniti ospedalie-
re” sono definite quelle malattie dell’al-
bero respiratorio di origine infettiva con-
tratte dai pazienti all’interno della strut-
tura ospedaliera; esse non sono eviden-
ti al momento del ricovero, ma insor-
gono durante Ja degenza.

Eziologicamente possono essere clas-

Endogene precoci

sificate secondo la sorgente d

in due tipi:

¢ Fsogena: I'infezione polmor

sata da microrganismi non

precedentemente nei campi
veglianza, bensi portati al pe

I'esterno senza una preceder

zazione. Possono essere ¢

qualsiasi periodo durante la

la loro frequenza & pari al 1

Endogena: l'infezione & ¢

germi gia presenti, residenti

te prima che si manifesti la

Una ulteriore distinzione |

fatta in:

* Primaria: qualora l'infezione
ta dall’abituale flora del
tempo di insorgenza & rel
precoce, in genere entro 4 |
quenza di comparsa di circ:

e Secondaria: se causata da r
smi potenzialmente patoger
ti” precedentemente, in ger
te la degenza in UTl o in
dell’ospedale. Essa insorg
mente tardi, in genere dopo
frequenza di circa il 35%.
Valutando eziologicamente

ni polmonari in base al temp

genza, le polmoniti ospedalie
quelle che si manifestano enti

72 ore, sono le forme end

numerose. Sono pil spesso

da agenti Gram+, in primo l

Staphylococcus aureus; solo

sostenuto da Gram-,

Tali microrganismi, normali
senti nel paziente, possono es
di bassa patogenicita (v.
Bacteroides, Clostridium) opp
zialmente patogeni (Streptocor
moniae, Haemophylus, Staph
Candida).

GRAM + 71%

GRAM - 25%

Streptococco pneumoniae
Staphilococco aureus
Altri aerobi

Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis
Escherichia coli
Candida

Altri aerobi

Altri anaerobi

POLIMICROBICHE 4%
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2 tardive

P 330/0 GRAM - 59%

COCCo aureus Pseudomonas aeruginosa

obi Acinetobacter spp.
Serratia, Proteus, Klebsiella
Altri aerobi

CROBICHE 8%

Imoniti ospedaliere tardive,
: cioé dopo 72-96 ore dal rico-
UT), sono eziologicamente
ibili, nella maggior parte dei
tteri Gram-, classificabili come
nismi ospedalieri dotati di
e patogenicita. 1l tipo di germe
dipende anche dal tipo di
reventive che vengono adotta-
UTI che impiegano come pre-
delle polmoniti la profilassi
;0 delle Decontaminazioni
del tratto digestivo (SDD), si
n generale un aumento dell’i-
o dello Staphylococcus aureus,
mente ad una prevalenza di
elle UTl che non ne fanno

i batteriche

isi: non & facile. Il frequente
della ventilazione artificiale
:a nelle UTI rende aspecifica la
analisi dei segni clinici quali il
lei globuli bianchi, la febbre, la
spettorato purulento, o I'impie-
todi diagnostici come la radio-
torace positiva per infiltrato.
alisi microbiologica si utilizza
-olturale. ’esecuzione di pro-
wasive quali il lavaggio bron-
we {BAL) con o senza bronco-
a portato ad un aumento della
1 e specificita diagnostica, seb-
procedure siano legate a com-
quali ipossia e sanguinamento.

nesi: i batteri possono invadere
piratorie attraverso:

:ione dall’orofaringe;

one attraverso aerosol (soprat-
ogeni);

ematogena (v. batteriemie);
azione dalla via gastrointesti-

ste la via dell’'orofaringe e la
erica sono quelle principali. E
ostrato che fisiologicamente il
soggetti adulti in salute, duran-
10, aspira secreti dall’orofarin-
uanto riguarda l'inalazione, le

principali vie d’ingresso dei batteri com-
prendono i presidi artificiali di supporto
ventilatorio ed i sondini nasogastrici.
Esistono poi dei fattori ambientali che
possono provocare un aumento dell’in-
cidenza di polmonite da Aspergillus (v.
lavori di muratura) e Legionella (v.
impianti di condizionamento).

Fattori di rischio:

1.Fattori legati all’'ospite (eta, immuno-
depressione, etc.);

2.Fattori che aumentano la colonizza-
zione orofaringea o gastrica (uso di
antibiotici, farmaci istaminici, etc.);

3.Condizioni che richiedono il ricovero
in UTI con uso prolungato della VAM,
di presidi respiratori esterni, procedu-
re invasive, etc.;

4.Esecuzione di interventi chirurgici;

5.Condizioni che favoriscono I'inala-
zione e l'aspirazione, quali I'intuba-
zione endotracheale e I'uso di sonde
nasogastriche (SNG).

Misure di controllo

» lavaggio delle mani. E considerata
una misura primaria (cat. 1A), ovvero
di indiscussa dimostrazione. 1 CDC
non indicano il tipo di sostanza deter-
gente e/o disinfettante da utilizzare,
ma sono categorici nel sostenere I'ef-
ficacia della manovra in quanto tale.
Uno studio monocentrico effettuato
nel 1992 e pubblicato sul New
England Journal comparava il lavaggio
con il semplice sapone a quello con
Clorexidina, a vantaggio di questa
ultima. Tuttavia la maggioranza dei
ricercatori @ concorde nell’affermare
che non & il tipo di soluzione utilizza-
ta quanto la frequenza dei Iavagﬁi che
riduce significativamente il rischio di
colonizzazione *.

Misure di barriera. L'uso dei guanti e
importantissimo per prevenire la con-
taminazione crociata * ¢, (cat.1A); tut-
tavia non deve esentare dal lavaggio
delle mani. Non viene definito se tali

residi debbano essere sterili o meno.

camici e le maschere sono definiti

W

misure 1B e trovano un certo utilizzo
nelle rianimazioni neonatali e pedia-
triche’; genericamente nelle UT! poli-
valenti non necessitano di uso routi-
nario ma solo in presenza di pazienti
gia contaminati o immunodepressi.
L'uso dei guanti & stato associato ad
una diminuzione dell’incidenza di
infezioni nosocomiali. Tuttavia i pato-
geni possono colonizzare i guanti® se
non ben conservati e sono state
descritte epidemie dovute al personale
che non cambiava i guanti dopo con-
tatto con i pazienti * .

Aspirazione delle secrezioni.
Limpiego dell’aspirazione endotra-
cheale induce la riduzione della stasi
delle secrezioni tracheo-bronchiali e
Vincidenza di infezioni ospedaliere
delle basse vie respiratorie. La bron-
cospirazione non deve essere effettua-
ta come manovra di routine e va ese-
guita utilizzando sistemi sterili, atrau-
matici, con piu fori di aspirazione. |
cateteri rappresentano una delle vie
primarie per |'introduzione di batteri
nelle vie respiratorie inferiori del
paziente. Non & al momento dimo-
strata Vefficacia dei sistemi aperti a
catetere multiuso rispetto a quelli con
catetere per uso singolo nel ridurre la
colonizzazione e la polmonite. Si &
tuttavia ipotizzato che i sistemi chiusi
comportino vantaggi in termini di
costi e minor contaminazione del-
I'ambiente esterno ". Al momento
attuale non trova specificita la sostitu-
zione routinaria e/o giornaliera di tali
circuiti, neppure qualora vengano
aperti all’'ambiente. Vanno altresi
sostituiti se macroscopicamente con-
taminati da sostanze oppure malfun-
zionanti. | sistemi di drenaggio del
circuito chiuso vanno lavati con H,0O
sterile, mentre per quelli aperti & suf-
ficiente acqua comune. | sistemi di
raccolta vanno sostituiti al bisogno ed
alla dimissione del paziente. Lo smal-
timento non deve avvenire nella zona
di degenza ma in appositi locali, dove
e possibile eliminare i sistemi senza
rischi di contaminazione aerea.

Circuito ventilatore. [ pazienti sotto-
posti a ventilazione artificiale mecca-
nica hanno un rischio intrinseco 6-12
volte maggiore di sviluppare una pol-
monite ospedaliera; ogni giormno di
VAM aumenta dell’1% tale possibi-
lita. 1 batteri possono colonizzare i
circuiti in maniera esogena attraverso
la manipolazione con le mani conta-
minate degli operatori durante |utiliz-
zo, oppure per precedente colonizza-
zione degli stessi. La stessa intubazio-
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ne tracheale o soluzioni di continuo
attorno alla cuffia endotracheale pos-
sono altresi favorire la discesa dei bat-
teri nelle basse vie. Un effettivo pro-
ramma di pulizia e/o sterilizzazione
ﬁel le apparecchiature é essenziale per
prevenire e controllare le infezioni. |
circuiti esterni dei ventilatori coloniz-
zano dopo 24 ore dall'inizio del loro
impiego, mentre la copdensa formata
dai sistemi di umidificazione dopo
aﬁpena due ore. E percio fondamentale
che i circuiti esterni siano mantenuti in
posizione di “scarico”, al fine di impe-
dire che l'acqua di condensa venga
inalata dal paziente f{cat.1B). Studi
recenti hanno dimostrato I'inefficacia
della sostituzione routinaria dei circuiti
esterni (24h-7gg-30gg) nel ridurre i
rischi di colonizzazione '; espongono
viceversa ad una maggior incidenza
poiché aumentano la frequenza di
apertura del circuito respiratore-
paziente. Al momento attuale vi & indi-
cazione a sostituire i circuiti esterni
solo se sono macroscopicamente spor-
chi, malfunzionanti, rotti, (cat. 1A).

Circuiti interni. Il circuito interno non
deve essere disinfettato o sterilizzato
di routine (cat. 1A). Disinfezione o
sterilizzazione sono necessarie solo
dopo che Vattrezzatura & stata conta-
minata con agenti quali virus (Epatite
C, HIV, etc.), e cid non dovrebbe mai
avvenire.

Filtri. | filtri antibatterici ad elevata
efficienza (in grado di trattenere parti-
celle fino a 0,2 micron) posizionati fra
il respiratore ed il circuito esterno
possono prevenire la contaminazione
retrograda. Soprattutto se utilizzati
alla fine della branca espiratoria pos-
sono sidurre il rischio di contaminare
I'ambiente contiguo. Tuttavia al
momento non & dimostrata la loro
efficacia nella prevenzione della pol-
monite nosocomiale. Quando utiliz-
zati, se non bagnati o contaminati
macroscopicamente, possono essere
sostituiti secondo gli intervalli sugge-
riti dai costruttori. Va considerato che
un filtro antibatterico aumenta lo spa-
zio morto di circa 90-100 ml. La sosti-
tuzione non & necessaria ogni 24 ore;
risultano sicuri intervalli di 48 ore ™.
Non risulta altresi efficace collegare
filtri batterici tra umidificatore e bran-
ca inspiratoria del circuito di un ven-
tilatore automatico (cat. 1B).

Umidificatori. Esistono sul mercato
diversi tipi di sistemi di umidificazio-
ne. | filtri antibatterici scambiatori di
calore ed umidita igroscopici offrono

vantaggi in termini di utilita, efficacia
ed il minor costo. Vanno sostituiti
ogni 24 ore. |l filtro & sterile, pertanto
va gestito e manipolato asetticamente,
in particolare durante l'intervento di
sostituzione. |l cambio del filtro deve
prevedere anche quella del catetere
Mounth. Tali umidificatori riciclano il
calore e I'umidita espirata del pazien-
te e quindi riducono la formazione di
condensa ma perdono efficacia nella
VAM prolungata. Gli umidificatori
con gorgogliatore utilizzano il calore
ed il passaggio dei gas attraverso una
massa di acqua per aumentare |'umi-
dita. La differenza di temperatura tra il
Fas inspirato e l'aria ambiente da
uogo alla formazione di condensa,
che diviene causa primaria di rischio
per una potenziale polmonite. La
condensa e quindi il circuito possono
contaminarsi rapidamente con batteri
provenienti dall’orofaringe de pazien-
te. Drenare periodicamente la con-
densa, svuotare il passaggio nell’albe-
ro bronchiale e lavarsi le mani dopo
la manipolazione delle trappole rac-
cogli-condensa divengono manovre
assistenziali di assoluta efficacia (cat.
1B). La formazione di condensa sulla
branca inspiratoria del circuito pud
essere ridotta aumentando la tempe-
ratura del gas con un filo metallico
riscaldato; al momento non sono
disponibili_dati sufficientemente pre-
cisi. Si pud concludere sottolineando
che allo stato attuale sarebbe oppor-
tuno utilizzare nelle prime 24-48 ore
di VAM filtri igroscopici, riservando
gli umidificatori con gorgogliatore ai
azienti broncorroici, ipotermici ed
in quelli in cui si ipotizza una VAM
prolungata ™.

Altri presidi. | palloni per ventilazione
manuale autoespansibili (Ambu) e
non (Va e vieni) sono particolarmente
difficili da pulire e disinfettare, sebbe-
ne rappresentino una potenziale fonte
di colonizzazione batterica. Lo stesso
dicasi per gli analizzatori dei gas (es.:
ETCO,) e gli spirometri. Tali presidi
devono percio essere sempre sottopo-
sti a sterilizzazione o quantomeno a
disinfezione prima di essere utilizzati
per un nuovo paziente (cat. 1A).

Misure preventive per ridurre la VAP
endogena (“Ventilator Associated
Pneumonia”).

.Mantenere il paziente con tronco sol-

levato a 30°-45° pud ridurre il rischio
di rigurgito e conseguente aspirazione
bronchiale (cat. 1B). A tale manovra
va comunque associato un accorto

monitoraggio del ristagno
che va presidiato per quan
riori a 300 ml nelle 24 ore.
2.L'intubazione endotracheal
manovra ad alto rischio di\
paziente ed aumenta in
esponenziale il rischio di p
Al momento non vi & “c«
circa la scelta tra I'intubazio
cheale e quella rinotract
comunque considerato che
za o la comparsa di sinusite
I'incidenza di polmonite .
3.In corso di VAM alcuni auts
evidenziato una correlazio
pressione della cuffia e I'inc
polmonite. Una pressione di
gio tracheale troppo bassa
H,O) permetterebbe la d
secrezioni nelle vie bronchi
fase di estubazione, prima c
re la cuffia vanno mosse le ¢
a valle (cat.1B) e possibil
mantenuta |’aspirazione d
rimozione del tubo, anch
I'uso di CASS non vi & “cont
4. Evitare se possibile le reintu

« Profilassi antibiotica attraw
(decontaminazione selettiv:
to digestivo)

La SDD & una strategia di
delle infezioni in U.TI, in
modo delle polmoniti in pazie
supponga siano sottoposti a v
ne meccanica per almeno 2-
farmaci antimicrobici applica
mente al tratto digestivo (boc
maco) hanno lo scopo di pre
colonizzazione con micrc
potenzialmente patogeni (ents
Pseudomonas sp., Stafilococc
dell’'orofaringe e dell’intestino
loro eradicazione prima che
diventare causa di infezione. |
I'utilizzo della SDD rappre
tema insoluto, ma una recentt
list dimostra il calo di mortalité
di VAP nella popolazione d
trattati con tale profilassi”. Al
mi di intervento, quelli mag
utilizzati, prevedono 1’associ.
un breve ciclo di terapia a
sistemica, che ha lo scopo di “
periodo iniziale fino alla dec
zione avvenuta e di eradicare
inoculi avvenuti prima dell’in
decontaminazione stessa (infe:
coce). )l farmaco maggiorme
zato in questi studi randomiz:
il 50%) & il Cefotaxime.

La SDD prevede la sommin
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li farmaci (polimixina, tobrami-.

mphotericina) che per caratteri-
vrebbero essere non assorbibili
un‘efficacia selettiva verso que-
i, nel rispetto della flora batteri-
‘obia residente. Per garantire un
3 tempo di contatto sulle muco-
uzioni impiegate devono essere
iolo nell’intestino, non nell’oro-
» nel naso.

iizione: Fungilin, Colimicina
bicina, cmc media viscosita,
P-idrossibenzoato, Glicerina,
Vaselina, Bactroban (Mupiroci-
nella nasale e orofaringea.

a

} ml ogni sei ore

),05 ml per narice ogni sei ore
1 tampone faringeo positivo)

t 10 ml ogni sei ore.

:parazioni in siringa o flacone
essere mantenute in frigo.
mente conservate hanno la
i un mese. Vanno impiegate sin-
nte per uno stesso paziente pre-
ttenzione a non contaminarle.
contaminazione dell‘orofaringe
in circa 4 giorni, quella dell’in-
sediamente in 15 gg.
ro punto importante dello sche-
icato per la SDD e la Sorve-
microbiologica, finalizzata
2 campionamenti su orofarin-
e diagnosi microbiologica in
nfezione, a mettere in evidenza
rizzazione/infezione con altri
nismi (Gram +), siano esse
.d uno sviluppo di resistenza ai
impiegati o alla contaminazio-
raziente con germi esogeni. Le
li sorveglianza, oltre a valutare
a della SDD, sono utili nell’in-
2 il livello di igiene, monitorare
nza di resistenze e gestire |'e-
{i reparto.
ura profilattica reale delle infe-
Jgene & rappresentata comun-
‘adozione di Misure Igieniche
rrompano la trasmissione di
wnismi solitamente multiresi-
a operatori, strumentazioni e
Studi realizzati in proposito
esso in evidenza una riduzione
fezioni respiratorie statistica-
gnificativa, sia nel caso di uti-
| solo trattamento topico della
2 ['eventuale associazione anti-
arenterale. Possono essere con-
entrambe strategie preventive

efficaci per prevenire e trattare la colo-
nizzazione di Gram - sulle mucose del
tratto digestivo "™ '* %,

Appendice

Categoria 1A: misure fortemente rac-
comandate per tutti gli ospedali e sup-
portate da studi sperimentali o epide-
miologici ben definiti.

Categoria 1B: misure fortemente rac-
comandate per tutti gli ospedali e consi-
derate efficaci da esperimenti nel
campo, che si basano su un forte razio-
nale teorico e su evidenze suggestive,
anche se possono prescindere da studi
scientifici conclusivi.

Categoria 2: misure suggerite per |'a-
dozione in molti ospedali. Sono suppor-
tate da studi clinici o epidemiologici, da
un forte razionale teorico o da studi che
hanno prodotto evidenze scientifiche,
ma non adattabili in tutti gli ospedali.

Assenza di raccomandazioni: pratiche
per le quali non esistono sufficienti evi-
denze scientifiche o un consenso sul-
I'efficacia.
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Tognon Reberto, infermiere
Scapin Giacomo, Capo sala

Servizio di Anestesia e Rianimazione - Azienda Ospedaliera di Padova

La persona in insufficienza respirat
acuta (I.R.A.): utilizzo dei vari presi
e di nuove metodiche

ell'ambito della gestione
di un reparto di terapia
intensiva multispeciali-
stica, una buona percen-
tuale di ricoveri & dovu-
to ad una insufficienza
respiratoria acuta.

L'assistenza respiratoria tramite ventila-
zione meccanica risulta essere per questa
tipologia di pazienti un atto terapeutico a
volte inevitabile, il quale si propone di
riportare nella normalita nel pit breve
tempo possibile tutte le eventuali altera-
zioni emogasanalitiche, a cominciare dai
valori dell’ossigeno, elemento essenziale
per la vita delle celiule.

La ventilazione meccanica assistita
(V.A.M.) a cui questi pazienti vengono
sottoposti, non & priva di “effetti collate-
rali”; proprio per questi motivi risulta
fondamentale per I'equipe infermieristi-
ca, stilare un piano di NURSING per
quei pazienti affetti da I.R.A., sia di ori-
gine polmonare, che extrapolmonare, al
fine di rilevare le principali complican-
ze e pianificare un piu efficace interven-
to assistenziale®.

Per far fronte ai problemi ed alle pos-
sibili complicanze di un paziente sotto-
posto a V.AAM., risulta determinante il
ruolo dell’infermiere .

Dal momento in cui il paziente viene
ventilato con delle modalita ventilatorie
di tipo ASSISTITO o CONTROLLATO, &
importante che V'infermiere sia a cono-
scenza del funzionamento del respirato-
re, delle varie metodiche ventilatorie, al
fine di poter rilevare la corretta eroga-
zione della modalita ventilatoria impo-
stata.

Cio viene soddisfatto programmando
e rispettando in modo costante e rigoro-
so i seguenti momenti dell’assistenza:
1.Mantenimento della pervieta delle vie

aeree.
2.Controllo della effettiva erogazione

della ventilazione impostata.

Mantenimento pervieta delle vie
aeree. )l mantenimento della pervieta
delle vie aeree si ottiene pianificando e

rispettando alcuni momenti fi

tali dell’assistenza infermierist

1. Verifica del fissaggio e del |
mento del tubo endotrach
guito con cerotti e/o fascette

2.5tretta vigilanza su eventu
autolesive da parte del pazi

3.Valutazione periodica della
della cuffia di ancoraggio
endotracheale.

4.Importanza gestione del cav

5.Broncoaspirazione.

La broncoaspirazione & un:
che ha lo scopo di mantenere
vie aeree.

Nei pazienti connessi al ven
eseguita senza pianificare gli
di tempo, quando compaiono
di secrezioni, disadattamento
tore, aumento dei valori di
nelle vie respiratorie.

La manovra comporta ind
taggi, ma non & priva di effetti
li, quali's e
1.Interruzione del circuito v

paziente, determinando un |

apnea e quindi di diminuz

Sa0,.

2. Possibile contaminazione de
se non si adotta una tecnica
zione asettica.

3.Possibili aritmie e bradicar
molazione vagale.

4.Aumento della P.I.C. (Pressi

Cranica).
5.lrritazione e lesione della m

cheale.

Controllo dell'efficacia ven
numerosi allarmi (sia acustici,
presenti in un respiratore, far
vi sia una sorveglianza cor
parametri ventilatori erogati.

Risulta cosi chiaro come sia
sabile una corretta conoscen:
tipi di allarmi presenti in un n
da parte degli infermieri.

Di seguito riportiamo i princ
mi presenti in un respiratore,
sorveglianza sull’effettiva e
della modalita ventilatoria imp
e Allarme di mancata alim

elettrica.
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1e di mancata o insufficiente ali-
zione dei gas (O, ed aria com-

we di alta pressione nelle vie
1e di aumento dei volumi espi-
1e di diminuzione dei volumi

.
e di alta o bassa percentuale di
igata,
1e di apnea.
jenza in un reparto di T.I., risul-
2 per molti pazienti una espe-
ltamente stressante.
icazione di una metodica venti-
1vasiva determina per esempio
zione della comunicazione ver-
utente ed operatori, con un
emotivo negativo sul paziente,
1e rappresentare un ulteriore
per I'infermiere nella rilevazio-
la soddisfazione dei bisogni del
 5tesso.
)azione oro e/o nasotracheale, la
gli accessi venosi centrali, le
zazioni prolungate hanno inve-
pattto negativo sul paziente per
iguarda la sua integrita organica.
itto cio risulta come questi
siano sottoposti ad un vissuto
e, sia dal punto di vista organi-
da quello psichico.
guito riportiamo le principali
stress:

di stress di tipo organico
1zione oro-nasotracheale

iing (disadattamento) con il
atore

oaspirazioni

qulazioni arteriose e venose
osciatalgie determinate dalla
immobilizzazione a letto
zione di fame e di sete.

di stress di tipo psichico

(cita di comunicare con gli altri
pevolezza di vivere una situa-
di defaillance

cia per I'evoluzione della situa-
clinica

icita di dormire

‘nte circostante percepito come
sivo ed ostile.

155 & una risposta fisiologica di
anto dell’organismo ad ogni
dell’ambiente circostante.

150 di un paziente con LR.A.
o in T, vengono attuate delle
i tecniche (assistenza respirato-
le, cardiaca...) allo scopo di

sipristinare dei parametri precedente-
mente compromessi.

Allo stress causato dalla defaillance
medesima si deve associare lo stress del
vissuto del paziente. Tutto questo ha
delle ripercussioni sia di natura organi-
ca (stress fisico maggiore) che psichica
(stress psichico), che si ripercuotono
attraverso |'attivazione dell’asse ipofisi
~ipotalamo-ipofisario .

utilizzando questionari specifici, per
quantificare i fattori di sconforto come,
per esempio, il rumore, la sete, il dolo-
re, etc.

2 Migliorare la comunicazione con i
pazienti

| pazienti hanno bisogno di informa-
zioni, tanto pit in quei casi nei quali

Stress fisico maggiore
psichico

Risposta cardiovascolare

Tachicardia
Ipertensione

ASSE IPOFISI-IPOTALAMO-IPOFISARIO

Stress

Risposta immunologica

Maggiore stato di anergia
Minore difesa contro le infezioni
Minore capacita di cicatrizzazione

Al fine di determinare una minore sti-
molazione possibile dell’asse ipofisi-
ipotalamo-ipofisario, la nostra attenzio-
ne va posta su alcuni aspetti specifici
della relazione utente-operatori, con
degli obiettivi ben specifici: migliorare
la qualita di vita del paziente, migliora-
re il nostro lavoro.

A tal fine |'attenzione va posta su
alcuni aspetti specifici, quali:
1.Comprendere i bisogni del paziente
2.Migliorare la comunicazione con il

paziente
3.Migliorare I'ambiente in cui & ricove-

rato il paziente.

1 Comprende i bisogni del paziente

Talvolta i carichi di lavoro portano a
focalizzare lattivita sia medica che
infermieristica su alcuni pazienti, trala-
sciandone momentaneamente altri.

Questo fa si che aumenti il grado di vul-
nerabilita e di dipendenza dei pazienti nei
confronti degli operatori, in un ambiente
vissuto come aggressivo quale la T.l..

Tutto cid risulta acuito dalla deperso-
nalizzazione che gli operatori, molte
volte inconsapevolmente, attuano nei
confronti dei pazienti.

raccomandabile, quindi, fare una
valutazione dei bisogni del paziente,

N

l'ospedalizzazione & stata improvvisa,
non programmata.

Tuttavia numerosi ostacoli si oppon-
g0ono a questo rapporto: la malattia stes-
sa, la sonda di intubazione, I'impegno a
volte eccessivo del personale medico e
infermieristico occupato in altre attivita
assistenziali.

| pazienti possono vivere questo isola-
mento come una tortura.

La comunicazione prevede di parlare
ai pazienti spiegando le manovre assi-
stenziali a cui vengono sottoposti, cer-
cando di prevenire le domande spiegan-
do la situazione nella quale si trovano:
afonia da tubo, necessitd di mantenere
le vie arteriose e venose, presenza di
eventuali tubi di drenaggio, etc.

In questo contesto altrettanto utile si &
dimostrata la disponibilita degli operatori
a spiegare al paziente con delicatezza e
pazienza lo stato in cui si trova e I'evolu-
zione della sua situazione clinica.

Infine anche i familiari, debitamente
informati, possono avere un ruolo tran-
quillizzante sullo stato psichico del
paziente.

3 Migliorare I'ambiente di reparto

Il comportamento medico-infermieri-
stico & determinante nel raggiungimento
di questo obiettivo.
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E necessario evitare tutti i rumori
ricorrenti o inutilmente ripetitivi, come
per esempio l'attivazione dell’allarme
del Volume Minuto Espirato durante una
normale manovra di broncoaspirazione.

Questo risulta importante in partico-
lar modo durante le ore notturne, al fine
di assicurare ai pazienti un normale
ritmo del sonno.

Questo comportamento non deve
indurre a rimuovere o a modificare i
limiti dei valori dei vari allarmi, al di [3
dei quali gli stessi vengono attivati, in
particolare della saturazione percutanea
e della frequenza respiratoria dei
pazienti in respiro spontaneo.

Questi due parametri devono rimane-
re costantemente sotto controllo e con
rilevamenti attendibili.

Il favorire un ambiente calmo e ripo-
sante passa prima di tutto per la lotta
contro i rumori, per il rispetto del ritmo
sonno-veglia, la restituzione per quanto
possibile di un ritmo giorno-notte cer-
cando di diminuire I'intensita della luce.

D’altra parte non bisogna minimizza-
re 'importanza della visita medica.

E importante, quando possibile,
un‘informazione adeguata, poiché la
visita medica pud rappresentare una
sicurezza dell’interesse che si porta al
caso del paziente, e che non si ha inten-
zione di nascondere nulla.

Impiego corretto dei vari presidi

Lumidificazione ed il riscaldamento
dei gas inspirati, sono due parametri
importanti nella gestione di un paziente
in V.AM,

Il ventilatore, una volta collegato al
paziente, eroga una miscela di gas i
quali si trovano ad avere un grado di
umidita nullo ad una temperatura ugua-
le a quella ambiente.

L'erogazione diretta in trachea di gas
non umidificati e riscaldati determina I'in-
sorgere di numerosi effetti patologici 2
 Disidratazione della mucosa respira-

toria con perdite elevate di acqua

(700-1000 ml/die), in funzione sia

della modalitd ventilatoria, che dei

volumi erogati.
¢ Rapida disidratazione delle secrezioni

e conseguente formazione di tappi di

muco, responsabili di ostruzioni

bronchiali, atelettasie, ostruzione del
tubo endotracheale.

Risulta evidente I'importanza di
riscaldare ed umidificare i gas inspirati
entro parametri fisiologici.

Lumidita & la quantita di vapore

acqueo che l'aria (o qualsiasi altro gas)
trasporta con se.

Tale quantita non pud superare un
valore massimo, che & tanto maggiore
quanto pit elevata & la temperatura.
Quando l’aria contiene la massima
quantita di vapore si dice che essa e
satura; in questo caso )'umidita se viene
espressa in valori percentuali, ossia
come UMIDITA RELATIVA (U.R.) rap-
presenta il 100%; l'umidita viene
espressa anche in valori assoluti,
UMIDITA ASSOLUTA (U.A.), come mil-
ligrammi di acqua contenuti in un litro
di gas (mg H,0/1) vedi tabella n° 1.

Valori di U.A. con U.R.100%.

Il rapporto tra temperatura ed umidita
della miscela di gas erogati, & riportata
in tabella n° 1.

endotracheale determina w
delle alte vie aeree.

Attualmente sono operativi
sitivi* di umidificazione dellz
gas erogati: gli umidificator
quelli “passivi”.

Umidificatori attivi: con qu
si ottengono valori di umidit
peratura ottimali.

Sono costituiti da una
nella quale viene immessa
bidistillata che permette alla
gas provenienti dal respiratol
umidificata.

Al riscaldamento provved:
riscaldante sulla quale ques
posti.

| diversi sistemi si differen:
tipo di circuito ventilatorio a

Tab. 1 150 9360 - Valori di U.A. corrispondente a U.R. del 100% in rapporto

temperatura dei gas erogati.

TEMPERATURA ° C UMIDITA ASSOLUTA TEMPERATURA°C | UMIDITA
14 12.1 29 2
15 12.8 30 3
16 13.6 31 3
17 145 32 3
18 15.4 33 3
19 163 34 3
20 17.3 35 3
21 183 3h 4
22 194 37 4
23 206 38 4
24 218 39 4
25 231 40 5
26 24.4 41 5
27 25.8 42 5

Valori ottimali di temperatura e di
umidita dell’aria che giunge agli alveoli
sono di 37° e di U.R. 100%, condizioni
raggiunte nella Zona di Saturazione
Isotermica, posta circa 5 ¢m. sotto la
carena tracheale.

Durante la fase espiratoria I'aria nel
suo passaggio verso l'esterno diminui-
sce di temperatura e carica di umidita le
mucose dell‘albero respiratorio, le quali
riscalderanno ed umidificheranno V'aria
nella successiva fase inspiratoria.

Nei pazienti sottoposti a VAM. &
importante sottolineare come il punto di
Saturazione Isotermica non sia pit 5
cm. sotto la carena tracheale, ma diret-
tamente in parenchima polmonare, dal
momento che la presenza di un tubo

1.Termocoibentato: la parte
ventilatorio che va dalle
umidificante fino al tub
cheale, ha la caratteristica |
vi sia il minore differenzial
ratura possibile nei gas erc
midificatore sino al pazien
La variazione di tempera
viene inevitabilmente ad a
mina come visto precec
una diminuzione sia della
della U.R., con formazio
densa.
In questo caso & prevista
parte del circuito la prest
raccogli condensa.

2.Termoregolato: la parte ¢
ventilatorio che va dalla
umidificante fino al tub
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& dotata di una resistenza elet-
1 quale fa si che non vi sia
ne né della temperatura, né
ello di umidificazione nella
. di gas; in questo caso non vi
:senza nella parte del circuito
e di un raccogli condensa.

so di questi sistemi si segnala
ito della carica batterica all’in-
circuito ventilatorio, in parti-
i raccogli condensa e nei rac-

:mente & iniziato l'utilizzo di
i circuito ventilatorio®, che si
za dalla presenza nella cartuc-
midificatore di una membrana
1 di Goretex, che non permet-
li venire in contatto diretto con
ma sfrutta il principio della
zione per caricare di umidita i
nienti dal ventilatore.

e di circuito che va dalla car-
tubo endotracheale ha al pro-
no una resistenza elettrica che
la temperatura dei gas costan-
{o la formazione di condensa;
1do il grado di umidita dei gas,
cita dalla cartuccia, & lo stesso
- fornito al paziente.

>ma di alimentazione continua
di mantenere costante il livello
a sterile bidistillata all’interno
uccia.

i circuiti ventilatori con umidi-
tivi va segnalata la presenza di
it raccogli condensa; cio e
e per quanto riguarda I'aspetto
ogico, visto che le pill elevate
ricrobiche vengono segnalate
| loro interno.

idificatori attivi risultano parti-
te necessari quando vengono
alori elevati (>10 l/min.} di
orrenti .

icatori passivi: riescono a man-
a carica microbica del circuito
io praticamente inesistente®.
inano un aumento, sia pur
le resistenze, fornendo una
midificazione dei gas se rap-
juelli di tipo attivo.

visi in due gruppi differenti, in
loro caratteristiche funzionali:
tibatterici/virali con scambiato-
ore e di umidita, detti HM.E.®
1d Moisture Ex-changers).
ttibatterico/virale i quali ven-
osizionati sulla branca espira-
| ventilatore allo scopo di pre-
il microclima della stanza di
a.

Nel caso di filtri antibatterico/virale
H.M.E., questi vanno chiaramente posi-
zionati dopo il raccordo a Y del circuito
ventilatorio, e per poterne assicurare la
loro efficacia bisogna "’ rispettare i tempi
di durata massima segnalata dalla casa,
e comungque se risulta compromesso da
secreziont bronchiali, ematiche, lo stes-
50 va sostituito.

La sedazione e la curarizzazione.

Poiché lo scopo della ventilazione
artificiale & quello di mantenere scambi
gassosi compatibili con la sopravviven-
za, nei casi di maggior compromissione
polmonare (A.R.D.S.,broncopolmoniti
con iperpiressia, contusioni polmonari
gravi, fratture costali, etc.), quando vi sia
una elevata frequenza respiratoria , puo
essere necessario favorire un miglior
adattamento del paziente alla modalita
ventilatoria impostata, ricorrendo ad
una sedazione farmacologica ed in casi
estremi, anche alla curarizzazione.

Nel reparto di T.I. dove svolgiamo la
nostra attivita, la sedazione nella maggior
parte dei casi, viene attuata mediante
I'associazione di dosi limitate di oppioidi
{Morfina < 10 mg/die) e di benzodiazepi-
ne (Midazolam < 30 mg/die).

Limpiego di dosi maggiori, di varia-
zione dell’associazioni di detti farmaci,
la loro riduzione e/o sospensione & det-
tata dalla valutazione dell’adattamento
paziente/modalitd ventilatoria imposta-
ta, dalla valutazione neurologica dello
stato del sensorio, particolarmente
importante nei pazienti anziani, e sulla
base delle funzioni epatica e renale®.

Poiché la valutazione quotidiana del
respiro spontaneo del paziente viene
considerato nel nostro reparto un para-
metro clinico pressoche irrinunciabile,
nella stragrande maggioranza dei casi la
profondita della sedazione viene stabili-
ta in modo da interferire il meno possi-
bile con i meccanismi che regolano il
respiro spontaneo.

Anche per queste motivazioni la cura-
rizzazione non & attuata se non nei casi,
rarissimi, in cui non & possibile garanti-
re altrimenti una ossigenazione compa-
tibile con la sopravvivenza.

Nursing in un paziente in V.A.M.: pro-
blematiche legate all’eventuale applica-
zione di una terapia sedativa e/o miori-
lassante.

Esso prevede alcuni aspetti tra loro
correlati: soddisfacimento di esigenze
psichiche fisiologiche, toilette delle vie

W

respiratorie, necessita di mobilizzazione
del paziente.

L'importanza dell’assistenza si misura
dalla capacita di rendere psichicamente
meno sgradevole una esperienza cosi
invalidante come [a dipendenza da un
respiratore, dalla capacita di limitare i
rischi di infezioni, in particolare a livel-
lo polmonare, dalla capacita di impedi-
re la comparsa di ulcere da decubito.

Per quanto attiene il primo punto si @
gia detto come I'approccio “umano” di
instaurare rapporti di immediata com-
prensione sia insostituibile.

Esso prevede non solo un specifica
sensibilita personale, ma la possibilita di
disporre del tempo necessario allo
scopo, ma anche una organizzazione
che prevede un contatto continuativo
degli infermieri con i medesimi pazienti.

Nei casi di degenza prolungata questi
aspetti fra loro correlati in modo equili-
brato consentiranno di alleviare i disagi
della degenza.

il secondo punto, cioé |a prevenzione
dell’insorgenza di processi infettivi pol-
monari in corso di ventilazione mecca-
nica, & legato ad un comportamento nel
quale le linee guida devono essere con-
certate in stretta simbiosi tra medico ed
infermiere.

Da un lato sta l'aspetto della pis
attenta asepsi e di un adeguato impiego
dei presidi usati durante manovre inva-
sive, dall’altro la capacita da parte del
paziente di mantenere una attiva rimo-
zione delle secrezioni.

Questi obiettivi prevedono l'adozione
di misure continuativamente adattate e
commisurate alle diverse necessita di
broncoaspirazione in rapporto aila pro-
duzione di secrezioni del paziente, allo
stato degli scambi gassosi, alla presenza
o meno del riflesso della deglutizione,
allo stato della sedazione.

Nel caso in cui venga attuata una
tarepia sedativa e/o miorilassante, la
mobilizzazione del paziente diventa
totalmente passiva ed affidata all’equipe
infermieristica, la quale si deve avvalere
di tutti i presidi utili ad evitare l'insor-
genza di possibili decubiti, in particolar
modo se vengono attivate manovre
posturali, come ad esempio il posizio-
namento Prono-Supino.

Nel piano di NURSING di un pazien-
te sottoposto a V.AM., & fondamentale
che l'infermiere rilevi precocemente gli
eventuali fattori di rischio che possona
determinare l'insorgenza di possibili
complicanze, in modo da individuare i
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presidi pit idonei e programmare un
loro adeguato utilizzo, al fine di ridurre
il pib possibile l'incidenza di eventuali
complicanze che possono incidere
negativamente sull’evoluzione clinica
del paziente.

Sistema di aspirazione delle secrezio-
ni sovraglottidee

Lutilizzo di questo sistema ha |'obietti-
vo di diminuire I'insorgenza della polmo-
nite nosocomiale (P.N.) nei pazienti sotto-
posti a ventilazione meccanica ' .

ta P.N. ha una incidenza del 12-15%
nelle infezioni ospedaliere, ed & asso-
ciata ad un elevalo grado di mortalita;
nei pazienti sottoposti a ventilazione
meccanica il rischio di insorgenza di
una P.N. risulta sensibilmente aumenta-
to, arrivando al 20-25%.

La P.N. & la conseguenza di vari fatto-
ri i quali sono identificati in due gruppi
principali: esogeni e endogeni.

Tra i fattori esogeni segnaliamo:
manovre di gestione di un paziente in
V.A.M. (broncoaspirazioni, broncosco-
pie}, uso di antibiotici.

Tra le cause endogene, vi sono germi
gram-negativi, gram-positivi presenti
nella flora oro-faringea, ai quali si
aggiungono virus e funghi, e che sono
correlati con lo stato del sensorio del
paziente.

£ importante segnalare come la carica
batterica dell’'orofaringe e rinofaringe
sia elevata, ma soprattutto come risulti
incrementata in quei pazienti sottoposti
aVAM.

Risulta fondamentale citare come il
meccanismo di colonizzazione batteri-
ca delle vie aeree inferiori non sia sola-
mente quello oro-rinofaringe, trachea,
polmoni, ma principalmente orofaringe-
stomaco, orofaringe-trachea, polmoni.

Questo processo avviene nonostante
la presenza nei tubi endotracheali della
cuffia, che, oltre ad avere una funzione
di ancoraggio, ha anche quella di osta-
colo al passaggio di secrezioni prove-
nienti dall’orofaringe.

Nei pazienti in cui non vi sia una
spontanea capacita di rimozione delle
secrezioni presenti nell’'orofaringe per
mancanza di deglutizione (coma, seda-
zione prolungata), bisogna periodica-
mente controllare lo stato della cavita
orofaringea e provvedere alla rimozione
delle stesse mediante aspirazione,
manovra da effettuare con delicatezza
per impedire che si creino soluzioni di
continuo della mucosa che possono

determinare sanguinamenti, favorendo
I'ulteriore incremento della carica batte-
tica.

La cuffia di un tubo endotracheale e/o
cannula tracheostomica, non & in grado
di impedire una transmigrazione batteri-
ca nella trachea, né pud essere gonfiata
oltre un certo limite di pressione.

La pressione della cuffia di ancorag-
gio va misurata periodicamente, almeno
3 volte al giorno, tramite un apposito
manometro.

St segnala come durante le varie fasi
del ciclo ventilatorio, la pressione della
cuffia non deve mai superare i 28-30
mm/hg, valore oltre il quale si viene ad
impedire la normale vascolarizzazione
con progressiva necrosi del tessuto tra-
cheale.

Una conferma della tenuta effettiva
della cuffia di ancoraggio, la si pud
avere in maniera empirica, affidandosi
alla rilevazione uditiva della presenza di
eventuali gorgoglii provenienti dal cavo
orale, ma soprattutto valutando se i
volumi correnti inspiratori impostati,
corrispondono a quelli rilevati dal tra-
sduttore di flusso sulla via espiratoria.

E scientificamente provato "%, ",
come ad un’ottimale tenuta della cuffia
durante le varie fasi ventilatorie, non
corrisponda una altrettanto adeguata
tenuta nei confronti delle secrezioni
oro-faringee, con conseguente possibi-
lita di passaggio di materiale ad alta
carica batterica nelle basse vie aeree.

Lincidenza delle possibili P.N., pud
essere ridotta mediante V'utilizzo di un
sistema di aspirazione delle secrezioni
sovraglottidee.

L'adozione di questo presidio necessi-
ta perd l'utilizzo di un tubo endotra-
cheale o di una cannula tracheostomi-
ca, i quali siano dotati di un lume sepa-
rato che vada ad aprirsi nell’area glotti-
dea al di sopra della cuffia, potendo cosi
aspirare le secrezioni che si vengono a
formare.

Il sistema consiste in un contenitore
raccogli secrezioni, il quale va collega-
to da una parte con il sistema centraliz-
zato di aspirazione, e dall’altra con il
lume del tubo endotracheale che si apre
nello spazio sovraglottideo.

Compito dell’infermiere per garantire
un adeguato funzionamento del circui-
to, & quello di impostare i vari parametri
del sistema di aspirazione quali:
i.l'intervallo di tempo tra una aspirazio-

ne e la successiva, in funzione della

quantita delle secrezioni rimosse. Tale

quantita & influenzata dal

rologico del paziente, ciot
mantenuto il riflesso della
ne o meno.

2.Uintensita dell’aspirazione
care, in relazione alla de
secrezioni.

3.1l posizionamento di un tul
cheale o di una cannula
mica.

4.La pervieta del lume di ¢
che nei casi in cui vi sia
dante produzione di secr
risultare parzialmente ost
cacia del sistema stesso va
eseguendo periodicament
gi con acqua bidistillata de
50, allo scopo di mantent
vieta.

Sistema di aspirazione a circ

Nel programma di Nur
paziente sottoposto a V.A.M
re attenzione va posta al ma
della pervieta delle vie aeree
I'eventuale presenza di secre
chiali le quali possono dete
disadattamento del paziente
tore, un aumento delle
picco, e di conseguenza dell
ni degli scambi gassosi e de
emodinamici.

Caratteristica fondamen!
sistema a circuito chiuso,
consentire una manovra di |
razione senza determinare |
zione nel circuito ventilatot
sto dal respiratore - tubi racc
dificatore o filtro H.M.E. - tu
cheale o cannula trache:
paziente, e di erogare dei -
renti anche durante la mano
coaspirazione.

Il sistema di aspirazione
chiuso & dotato di un sondir
zione sterile applicato ad
che permette di collegarsi ¢
al tubo endotracheale.

Esso & inserito in una pelli
rente che lo isola dall’ambie
impedendone la contamina
stremita & dotato di una v
chiudi che si collega all'impi
lizzato di aspirazione e di u
poter iniettare soluzioni di la

Esaminiamo ora la procec
secuzione di una aspirazi
sistema a circuito chiuso; ve

La manovra pud essel
anche da un solo operatore.

Prima di iniziare la mano
coaspirazione & important
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ocedura per I'esecuzione di un’aspirazione con il sistema a circuito chiuso

JURE

MOTIVAZIONI

are indossa guanti monouso

Per protezione dal contatto con super
sporche

e il paziente della manovra

Se & cosciente, spiegare le modalita e le
finalita

ore apre l'aspirazione regolan-
un massimo di 30 cm/H:.0

Evitare con I'uso di aspirazioni troppo
elevate di lesionare la mucosa tracheo-
bronchiale o di determinare I'insorgenza
di aree atelettasiche

are infila il sondino del circuito
10 del tubo endotracheale

Ci si prepara alla manovra di aspirazione

»re mediante la valvola di aspi-
del circuito da inizio alla fase
oaspirazione

Rimuovere le secrezioni bronchiali

e i parametri vitali del paziente

Allo scopo di segnalare possibili altera-
zioni

e ritira il sondino ad aspira-
iusa

Per lasciare pervio il tubo endotracheale

e si prepara una siringa con
zc. di H;0 bidistillata, e trami-
e del circuito adibito alla som-
rione di liquidi, inietta la solu-
1 concomitanza deli’apertura
razione

Questa manovra ha lo scopo di man-
tenere pervio il sondino e tutta la via
adibita ail’aspirazione

2 di secrezioni molto dense,
ime permette di eseguire diret-
una fluidificazione delle stesse

Favorire la rimozione delle secrezioni
bronchiali

alita di ventilazione a cui il
3 sottoposto, questo perché
ato scientificamente provato,
nodalita ventilatoria come il
CONTROLLATO, durante la
i determinano dei picchi di
negativa delle vie aeree, i
‘minano un livello di PEEP di
Vinsorgenza di possibili ate-
un decadimento dell’ossige-

o caso l'infermiere si deve
2lla presenza di un medico, il
bia il tipo di ventilazione per
ella manovra, per poi ripristi-
mine.
v il paziente sia ventilato con
alita, quali la PRESSIONE
PRESSIONE CONTROLLA-

TA, SIMV+PRESSIONE ASSISTITA, etc.,
non & necessario ricorrere ad alcun
cambiamento nella ventilazione.
| vantaggi legati all’uso del sistema di
aspirazione a circuito chiuso, sono
quelli di non interrompere I'erogazione
dei gas durante la broncoaspirazione,
evitando una possibile diminuzione
della SaO., un livello di PEEP durante la
stessa, il non inquinamento dell’am-
biente dopo aver aperto il circuito venti-
latorio e if risparmio di materiali.
Lutilizzo di questo presidio non &
sistematico a tutti i pazienti sottoposti a
V.A.M., ma & successivo alla valutazio-
ne di alcuni parametri da parte dell’é-
quipe medico infermieristica quali:
1.pazienti che presentano marcate ipos-
sie, se broncoaspirati con il sistema a
circuito aperto;

W

2.pazienti microbiologicamente a
rischio, per gli operatori.
Il circuito viene sostituito ogni 24 ore.

Letti posturali, materassi antidecubito;
nuove metodiche.

L'impiego di un letto posturale & lega-
to all’evoluzione clinica del paziente,
ed & indicato in quei casi in cui vi siano
accumuli reali o potenziali di secrezio-
ni polmonari .

In questo presidio & possibile impo-
stare una terapia a ROTAZIONE LATE-
RALE TORACICA CONTINUA (C.L.R.T))
al fine di mobilizzare ed eliminare le
secrezioni polmonari*.

Il letto posturale & costituito da un dop-
pio strato di cuscini; lo strato inferiore
consiste in un set di “cuscini “ longitudi-
nali responsabili della C.L.R.T; lo strato
superiore consiste in 5 parti di cuscini
disposti trasversalmente, i quali assicura-
no un adeguato grado di confort per la
testa, torace, sacro, gambe, talloni/piedi.

Oltre alla C.L.R.T. & possibile impo-
stare delle modalita di percussione e
vibrazione al fine di favorire la mobiliz-
zazione e l'eliminazione delle secrezio-
ni polmonari.

Come detto precedentemente, I'utiliz-
zo di un letto posturale e I'applicazione
di una terapia C.L.R.T., & mirato.

Per poter applicare il presidio in modo
adeguato, & necessario I'utilizzo di un
protocollo per il reclutamento dei pazien-
ti che verranno sottoposti alla C.L.R.T..

Di seguito si propongono le modalita
di reclutamento dei pazienti trattati con
una unita posturale, formulato nell’o-
spedale universitario di Stanford, con le
indicazioni per l'applicazione di una
C.L.R.T,; vedi tab. n° 3.

Per entrare nel gruppo di reclutamen-
to, ci devono essere almeno tre si nelle
dichiarazioni sopraelencate.

Si segnalano quelli che sono criteri di
esclusione al possibile reclutamento:
1.Effettivo o potenziale aumento della

I.C.P. (maggiore di 20 mm/Hg)
2.Lembo o innesto posteriore
3.Colonna vertebrale non fissata
4.lmprovvisa aritmia cardiaca
5.Eta cronologica avanzata dei polmoni

o altre malattie terminali
6. Trazione delle ossa lunghe o cervicali.

Gestione del paziente trattato sottoposto
aCLRT

- Posizionamento del paziente sul letto
entro le 24 ore dall'intubazione o
dalla crisi acuta.
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Tab. 3 - Modalita di reclutamento dei pazienti trattati con una unita posturale

1. Il paziente & intubato S| NO
2. |l paziente si desatura con la rotazione manuale S NO
3. Il paziente & immobile/mostra mobilita inefficace S| NO
4. |l paziente & trattato con miorilassanti S| NO
5. Il paziente ha difficolta di mobilizzazione delle secrezioni SI NO
6. Il paziente & ventilato e soffre di sepsi /polmonite/A.R.D.S. S NO
7. 1l paziente riceve vasoattivi multipli con difficolta a mantenere

stabile la pressione sanguigna St NO
8. 1l paziente & emodinamicamente instabile con la rotazione

manuale Sl NO
9. 1l paziente ha un tempo reale o previsto di ricovero superiore

ad 8 ore Si NO
10. Al paziente sara collegato un dispositivo di assistenza

postoperatoria S NO

.

Posizionamento del paziente al cen-
tro del letto, con le spalle al di sotto
del cuscino della testa.

Ruotare il paziente 18 ore su 24 al gior-
no allinclinazione massima tollerata
per il maggior beneficio terapeutico.
Inizio della terapia di adattamento
alla rotazione con una impostazione
pari al 50% della rotazione massima,
ed aumento del grado di rotazione
pari al 10% ogni ora.

Adozione del tempo di pausa minimo
(0,5 min.) tollerato dal paziente.

Per secrezioni molto adese, aumenta-
re il tempo di pausa; iniziare con 1.0
min. e aumentare secondo la neces-
sita, non eccedendo i 5 minuti.
Gestire |'agitazione del paziente
.Informare il paziente

2.Cambiare la % di rotazione ed i tempi

di pausa
3.Gestire la necessita di sedazione.

Per consentire al presidio di ruotare,
I'angolo di inclinazione capotoracica
deve essere posizionato a meno di 30°.

A completamento della C.L.R.T,, pud
essere impostato un trattamento di
Percussione e/o di Vibrazione per favori-
re l'ulteriore mobilizzazione delle
secrezioni polmonari.

In entrambi i trattamenti I'infermiere
dovra impostare vari parametri quali la
frequenza, il grado di intensita, la dura-
ta del trattamento, al fine di garantire un
buon risultato terapeutico, associato ad
un buon grado di sopportazione del tipo
di terapia da parte del paziente.

Infatti sia per l'applicazione di una
terapia di percussione che di vibrazio-
ne, il trattamento va adattato alla tolle-

—

ranza del singolo paziente, nel caso
questi non sia sottoposto a terapia seda-
tiva e/o miorilassante.

Impostazione della terapia con PERCUS-
SIONE:

1.Frequenza percussione 4 battiti/se-
condo

2.Intensitaa 5

3.Durata a 30 min.

4.Posizionare in maniera corretta il
paziente.

Impostazione della terapia con VIBRA-

ZIONE:

1.Frequenza vibrazione a 7-10 battiti
secondo

2.Intensita a 5

3.Durata a 30 min.

4.Posizionare il paziente in maniera
corretta.

Come segnalato precedentemente,
I'applicazione di una terapia posturale &
mirata cosi come sono presenti le indi-
cazioni per il reclutamento dei pazienti,

sono presenti le indicazioni ¢
tuale interruzione della teraj
vedi Tab. n° 4.

Lapplicazione di una C.
sospesa se il paziente ha 4 o
caratteristiche sopracitate.

Lutilizzo di un letto posturz
to, ed & in funzione della situ:
nica del paziente ™.

Nella eventualita in cui i pa
rientrino nei parametri per
mento e la successiva gestio
unita posturale, si prevede I'a
ne di altsi presidi.

Anche in questo caso & fon
I'impiego del presidio pil
quale deve rispondere alle vai
ze emerse nella valutazior
complessiva, eseguita dall’équ
co-infermieristica.

Da parte medica si valuta la
di ingresso, il bilancio idrico g
e I'apporto proteico, in partic
nelle ore successive al ricover

Da parte infermieristica si
presenza nel paziente di
decubiti, il suo stato neurc
peso, lo stato della cute, le pr
ossee; nei periodi successiv
porre attenzione ad ogni mol
ne, segnalando le eventua
rischio.

E importante in questa fase
di una scheda obiettiva nella
mite la scala di NORTON si
un valore numerico che ci
rischio di insorgenza di un’
decubito, e quindi anche de
antidecubito pil idoneo da af

Sempre tramite 1'utilizzo de
obiettiva, nell’evenualita dell:
o dell’insorgenza di un’ulcer:
bito, con la classificazione de
ed il suo stadio-dimensione
SHEA, & possibile monitorare |
durata del ricovero la sua evo

Tab. 4 - Indicazioni per I'eventuale interruzione della terapia posturale

Il valore della SaQ; & migliorato in maniera stabile Si
Il paziente non si desatura con la rotazione manuale Si
Miglioramento radiografico con diminuzione degli infitrati Si
il paziente & in grado di tossire e di rimuovere le secrezioni Si
Paziente sveglio che non tollera la C.T.R.L. Si
Paziente stabile emodinamicamente con la rotazione manuale Si
Non necessita di emofiltrazione Si
Altre motivazioni (specificare) Si
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zipali presidi antidecubito da
:zati, sono i materassi dinamici,
ne prevenzione in quei pazien-
rischio medio-alto di insorgen-
ere da decubito.

tione dinamica delle varie com-
del materasso & affidata ad un
r il quale gestisce le differenti
di appoggio in modo autonomo,
e del peso e della posizione
lal paziente; cio fa si che si ridu-
ressioni di appoggio ed anche di
n modo diverso i vari intervalli di
imento del paziente.

residi da noi utilizzati sono i
i a bassa cessione di aria.

amento dalla V.AM.

e dello svezzamento di un
dalla V.A.M,, risulta essere non
ice gestione, visto i numerosi

i che di volta in volta vanno

zione indispensabile per intro-
esta fase & la normalizzazione
zionalita del o degli organi che
aterminato l'insorgenza dell’in-
za respiratoria, una emodina-
bile, la presenza di un buon
calorico, una normale attivita
e, e la scomparsa di quei sinto-
i che vengono messt in relazio-
n possibile stato di sepsi.
lo le condizioni cliniche del
rispondono alle richieste sopra
& possibile dare inizio al pro-
1i svezzamento dalla VAM. 7.
o intervento che viene attuato &
zione al paziente ventilato con
na controllato, di una ventila-
istita, dove il medico impostera
one di supporto e la Peep nel
e.
ante cosi con l'inizio della fase
-ia crea una pressione negativa
polmonare tale da far comin-
isistenza inspiratoria del respi-
parametro prefissato, la quale
1 al livello di pressione di sup-
‘cedentemente impostato.
sta fase |'infermiere deve valu-
wametri respiratori (frequenza
ia, il volume minuto espirato,
e corrente inspiratorio, valori
nel respiratore) la frequenza
la pressione arteriosa, la SaO,,
di affaticamento dei muscoli

respiratori, lo stato del sensorio, la com-
parsa di sudorazione.

Se questi parametri rimangono entro i
loro valori di norma, il paziente dimo-
stra di avere riacquisito una autonomia
respiratoria, e la successiva tappa sara
I’estubazione.

Il monitoraggio dei parametri prece-
dentemente citati va mantenuto costan-
te e stretto, perché si potrebbe verificare
un affaticamento del paziente tale da
richiedere il ritorno alle modalita venti-
latorie iniziali.

Nel recupero dell’autonomia respira-
toria nel nostro reparto di terapia inten-
siva si rilevano, oltre quelli citati in pre-
cedenza, altri valori tramite l'ausilio di
alcuni presidi.

Il primo di questi & ['unita respiratoria
manuale con valvola di non ritorno
A.PL., la quale permette di interrompe-
re la monotonia ventilatoria del respira-
tore, di far respirare il paziente in modo
spontaneo, poiché lo si pud collegare
direttamente al filtro H.M.E..

E dotato di una prolunga che va rac-
cordata direttamente al flussimetro di
O, al fine di assicurare un adeguato
apporto di ossigeno durante questa fase.

Cio permette di valutare la dinamica
ventilatoria in respiro spontaneo, le
eventuali variazioni det parametri vitali
(frequenza cardiaca, frequenza respira-
toria, pressione arteriosa, Sa0,).

Fermando I'erogazione di O,, valutan-
do la possibile diminuzione della SaO,,
si ha un valore della residua presenza di
shunt.

La presenza del pallone di insufflazio-
ne & molto utile poiché & possibile da
parte degli operatori erogare degli atti
respiratori con il pallone stesso, atti com-
pletamente diversi da quelli del ventilato-
re, che possono determinare una mobi-
lizzazione delle secrezioni bronchiali ed
una loro successiva eliminazione.

Un altro presidio utilizzato & lo spiro-
metro, che, durante una in fase di respi-
ro spontaneo viene collegato diretta-
mente al filtro umidificatore.

In questo modo & possibile determi-
nare il volume espirato in litri/minuto,
parametro importante per quantificare
la capacita ventilatoria del paziente.

Se la misurazione viene ripetuta a
distanza di alcune ore, si ha un valore
sulla resistenza dei muscoli impegnati
nell’attivita respiratoria, i quali dopo

periodi piz o meno lunghi di VAM.,
potranno risultare con una tonia dimi-
nuita, a scapito di una attivita respirato-
ria spontanea protratta.

La misurazione della M.1.P. {pressione
massima inspiratoria), avviene tramite
l'utilizzo di un manometro collegato
con una prolunga al filtro umidificatore.

Questa ci da la possibilita di quantifi-
care la capacita dei muscoli respiratori
nel sostenere un’attivita respiratoria
spontanea, misurando il livello di pres-
sione inspiratoria negativa durante una
o pil inspirazioni spontanee eseguite
dal paziente.

I valori normali della M.I.P. sono tra i
60-80 cm/H;0, e sono indice di una
capacita muscolare tale da poter soste-
nere una autonomia respiratoria.

Valori inferiori della M.I.P, (30
cm/H,0) & dimostrato scientificamente
come siano insufficienti per garantire
una attivita respiratoria spontanea pro-
lungata.

Come detto precedentemente il primo
passo per lo svezzamento di un pazien-
te dal ventilatore & |'utilizzo di modalita
ventilatorie di tipo assistito.

Se i valori clinici rientrano nella norma
e le fasi di respiro spontaneo risultano
ben tollerate, cosi come i valori misurati
tramite lo spirometro e della M.L.P. rien-
trino nella norma, prima di arrivare all’e-
stubazione si lascia ventilare autonoma-
mente il paziente, con l"ausilio di un flus-
so di O, (umidificato e riscaldato) per
quaiche ora, garantendo cosi una facile
rimozione delle secrezioni bronchiali tra-
mite il tubo endotracheale.

Se i parametri suddetti rimangono sta-
bili si prende in considerazione |'even-
tualita di estubare il paziente.

Conclusioni

L'attuazione di un adeguato piano di
assistenza infermieristica in un paziente
affetto da 1.R.A., riveste un ruolo impor-
tante nella prevenzione delle compli-
canze che possono insorgere durante
I'applicazione di una ventilazione mec-
canica prolungata.

| presidi assistenziali piu importanti
sono quelli rivolti al controlio della per-
vieta delle vie aeree tramite il fissaggio
della protesi ventilatoria, la vigilanza
del paziente su possibili azioni autolesi-
ve e, non ultima per importanza, {aspi-
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razione delle secrezioni tracheobron-
chiali con sistemi volti a limitare un pos-
sibile inquinamento del circuito ventila-
torio, tramite V'utilizzo di sistemi di aspi-
razione a circuito chiuso.

Presidi ormai irrinunciabili nella
applicazione di una V.AM. sono gli
umidificatori, sia attivi che passivi, in
particolar modo quelli attivi, nel caso in
cui si debbano erogare dei livelli eleva-
ti di volumi minuto.

L'adeguata umidificazione della
miscela di gas erogati al paziente evita
linsorgere di una disidratazione della
mucosa tracheo-bronchiale e delle
secrezioni bronchiali responsabili della
formazione di tappi di muco che deter-
minano una possibile ostruzione del
tubo endotracheale o del lume bron-
chiale, con conseguenti atelettasie pol-
monari distrettuali

E fondamentale nella gestione di un
paziente in V.A.M,, soprattutto se sedato
e/o curarizzato, |'utilizzo di presidi anti-
decubito, al fine di prevenire la possibi-
le comparsa di lesioni da decubito, le
quali vanno ad incidere in termini non
trascurabili sulla durata della degenza
del paziente, ma anche sul costo econo-
mico della stessa.

L'applicazione di una letto posturale
risulta importante in una fase in cui
risulti utile ai fini della evoluzione clini-
ca del paziente, una rotazione laterale
toracica continua, una terapia tramite
percussione e vibrazione, al fine di favo-
rire la mobilizzazione e la successiva
rimozione delle secrezioni bronchiali.

Lapplicazione di questi presidi, i quali
determinano un aumento del! livello tec-
nico dell’assistenza infermieristica, non
ci deve far dimenticare |'aspetto relazio-
nale con questo tipo di pazienti, in modo
particolare per quanto riguarda i livelli di
stress a cui questi ultimi vanno incontro a
seguito di un periodo di VAM..

A tal proposito risulta fondamentale il
comportamento sia del personale infer-
mieristico che medico, al fine di deter-
minare un miglioramento della qualita
di vita del paziente in un reparto di T.l.,
parametro che raramente viene tenuto
nella giusta considerazione nell’adem-
pimento delle normali attivita assisten-
ziali, ma che & il metro di misura inap-
pellabile sulla effettiva efficacia del
nostro operato.
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Dalla rianimazione a casa.
Un percorso per la ventilazione
invasiva domiciliare

ei pazienti che ricevono
ventilazione meccanica
per pit di 7 giorni, il
5% rimane non svezza-
bile dal respiratore a
distanza di 1 mese e
viene classificato come
paziente dipendente cronicamente da un
respiratore. Dopo che la patologia acuta si
é risolta & pi0 appropriato definire tali
pazienti come persone cronicamente assi-
stite da un respiratore. Tale definizione san-
cisce la loro autonomia e la potenzialita
per una qualita di vita soddisfacente per la
maggior parte di loro, e proprio per questo
non devono necessariamente rimanere in
ospedale una volta superata \acuzie.

Oltre alle considerazioni di carattere
umanitario, l'assistenza di questi pazienti
a domicilio o in strutture idonee ospitanti,
piuttosto che in una terapia intensiva e/o
corsia per acuti, comporta un notevole
risparmio per la comunita.

Tuttavia alle spalle di questi malati &
necessaria una organizzazione tecnica,
sanitaria e sociale in grado di seguirli e
sostenerli in ogni momento della loro vita.

Considerata la peculiarita dei malati e
dei presidi in loro uso, spesso giungevano
al nostro reparto richieste di aiuto da parte
dei familiari dei pazienti in ventilazione
invasiva domiciliare (VID) che affermava-
no di trovare risposte alle loro necessita,
spesso impellenti, solo in Rianimazione
(aperta 24 ore al giorno 365 giorni all’an-
no). Per questo gia da alcuni anni i} nostro
reparto segue questi malati.

La revisione della letteratura e delle
esperienze maturate in altre realta sia ita-
liane che straniere, insieme ai dati scaturi-
ti dalla registrazione degli interventi ese-
guiti negli ultimi anni, ci hanno indicato la
necessita di delineare un approccio strut-
turato a tutta la problematica.

Consapevoli dell'impegno che richiede-
vano questi malati abbiamo cercato allora
di elaborare un percorso per ridurre i disa-
gi e i disservizi per gli utenti e i loro fami-
liari, individuando una struttura formal-
mente riconosciuta ed autorizzata a forni-
re questi interventi, e creando nel frattem-

po un sistema di collegamento con i repar-

ti di lungodegenza, di penumologia e i

distretti socio sanitari coinvolti nel piano

di cura,

Scopo di questo lavoro & quelio di:

1. ridurre i ricoveri ospedalieri inutilmente
lunghi;

2. favorire un miglioramento dei rapporti
fra utenti e ULSS;

3.ridurre I'ansia e le incertezze dei fami-
liari;

4. favorire una crescita professionale del-
I'intera struttura sanitaria;

5.evitare trasporti non indispensabili di
pazienti dal proprio domicilio all’ospe-
dale;

6. garantire in alcuni casi servizi urgenti;

7.riuscire a coinvolgere, in modo, come in
passato non & mai stato fatto, il persona-
le degli uffici competenti perché anche,
se indirettamente, pure da essi dipende
la qualita delle cure;

8. creare un registro analogo a quello di altre
patologie per iniziare uno studio epide-
miologico serio su cure e risultati.

Buona parte di quanto segue & ispirato e
deriva dall'adattamento del lavoro: B. ).
Make. Mechanical Ventilation Beyond the
Intensive Care Unit: Report of a Consensus
Conference of the American College of
Chest Physicians: CHEST 1998; 113:
2895-3445".

Considerazioni etiche preliminari

Consenso informato e consenso preventivo

Oggi la tecnologia prolunga la vita gra-
zie alla ventilazione meccanica e pone la
questione se questo sempre debba essere
fatto.

| pazienti debbono avere un ruolo prin-
cipale nel rispondere a questa domanda e
debbono essere spinti a partecipare alle
scelte e comprendere a fondo i propri
diritti.

Lo staff tecnico deve dare informazioni
sufficienti ad una comprensione completa
da parte dei pazienti e dei loro familiari
delle condizioni cliniche e delle prognosi,
delle opzioni di cura e del piano di cura
pensato dai responsabili delle cure.



SCENARIO 20017 e 182

Linformazione deve includere benefici,
rischi e costi di una ventilazione meccani-
ca di funga durata.

I pazienti ad alto rischio di insufficienza
respiratoria a causa di malattie polmonari
progressive croniche come COPD e fibrosi
cistica, patologie neuromuscolari come la
sclerosi laterale amiotrofica (SLA) e patolo-
gie muscolo-scheletriche come la cifo-sco-
liosi, debbono discutere anticipatamente e
in maniera esaustiva la possibilita di neces-
sitare di ventilazione meccanica.

Lo staff deve cercare di capire la volonta
del paziente e chiarire in anticipo le inten-
zioni di questo riguardo la ventilazione
meccanica.

Bisogna ricordare, ancora una volta, che
vi sono diversi riferimenti di letteratura che
dimostrano come pazienti ad esempio
affetti da SLA considerino la loro qualita di
vita soddisfacente, anche in situazioni che
a noi sembrano inappropriate, e posti di
fronte al problema dichiarano di scegliere
tale terapia. Una discussione di questi
aspetti tra medici, pazienti e familiari &
essenziale. | desideri del paziente in rela-
zione alla rianimazione cardio-polmona-
re, intubazione, reintubazione, limiti delle
cure e loro aggressivita dovrebbero essere
dibattuti e riportati per iscritto.

Il paziente deve possibilmente nomina-
re un proprio rappresentante delegato a
prendere decisioni in sua vece.

Ruolo dei familiari

Lo staff dovrebbe inoltre cercare di capi-
re il punto di vista dei familiari cosi come
questi dovrebbero identificare la responsa-
bilita dei curanti nell’individuare le opzio-
ni di cura appropriate e la lore pianifica-
zione.

Essi devono capire con precisione che
tali decisioni influenzeranno in maniera
determinante anche le loro vite con un
coinvolgimento e costi straordinari.

Solo questo ridurra al minimo, ma sicu-
ramente non eliminera, frustrazioni, rab-
bia, problemi interpersonali e burn-out di
chi assiste questi pazienti.

Limite delle risorse

Le risorse possono limitare le opzioni di
cura. Senza di esse i pazienti possono
mancare di adeguata assistenza personale,
di apparecchiature che ne assicurino gli
spostamenti e di altre forme di trasporto
particolare.

Una tendenza recente a considerare
questi bisogni personali e sociali come
cure mediche ha elevato i costi rendendo
le cure a domicilio pill costose.

Il gap di risorse comporta maggiore
angoscia, prestazioni e limitazioni nella
scelta per parecchie persone che aitrimen-

ti sarebbero ventilabili a domicilio.
Pertanto non si debbono dare informazio-
ni illusorie e promesse di cura non mante-
nibili.

Un percorso per la VID

La gran parte degli ammalati, futuri
dipendenti cronici dal respiratore, giunge
in rianimazione a seguito di un episodio
acuto di insufficienza respiratoria. Una
volta risolto il fatto acuto e individuata la
necessita di una respirazione meccanica, il
medico responsabile della dimissione (ria-
nimatore) deve informare esaurientemente
i familiari sui vantaggi e sui problemi da
affrontare e, in base alla loro disponibilita
e/o possibilita, individuare la possibile
soluzione per la prosecuzione delle cure
del loro familiare.

Solitamente dalla rianimazione il
paziente passa per un breve periodo ad un
reparto di lungodegenza, pneumologia o
riabilitazione ospedaliera. Nella prima
tabella sono indicati i criteri per la dimis-
sione dei pazienti dipendenti da respirato-
re dalla terapia intensiva ad altri reparti per
acuti ospedalieri,

Nella seconda tabella sono invece indi-
cati i criteri per la dimissione da strutture
per acuti a strutture per cronici {case di
riposo o domicilio).

Pianificazione per la dimissione

La pianificazione della dimissione serve a:
1. definire preventivamente le necessita
2. decidere la migliore sede definitiva per il
‘proseguimento della ventilazione
3.garantire una transizione dolce dall’'o-
spedale a tale sede
4. migliorare per quanto possibile la qua-
lita di vita del paziente.

Componenti del Team che programma la
dimissione

La programmazione della dimissione &
organizzata dal coordinatore che general-
mente € la caposala e/o un infermiere del
reparto di rianimazione in collaborazione
con la caposala del reparto in cui successi-
vamente viene trasferito il paziente. Il team
& composto da:

- pazienti e familiari

- il medico responsabile della dimissione

- il responsabile del distretto

- il referente dell’ufficio tecnico per la
ventilazione domiciliare

- referenti della terapia intensiva (medico
e infermiere coordinatore).

I coordinatore della rianimazione,
dopo che il medico responsabile ha con-
cordato con i familiari la dimissione del
paziente, progettera tempi e modalita

della dimissione. Vanno c
responsabile e la caposala de
appartenenza i quali dovrann
il medico di famiglia, I'assiste
l'infermiere dell’assistenza dc
competenza e il responsabile d
di riposo, se questa & la sede ¢

Al referente dell’ufficio tec
ventilazione domiciliare si ri
dare comunicazione al pro
amministrativo, all’ENEL, all:
trice dell’ ossigeno e alla ditta
za del respiratore dell’arrivc
paziente,

A tale scopo sono stati pre
moduli riportanti i dati anagr
rizzo e tutte le informazioni
modalita di ventilazione e 'u:
no del paziente in modo che |
preavvisare i familiari con ant
ventuale interruzione della
energia elettrica, e i responsal
strativi dell’ULSS possano p
necessari interventi di assiste
delle ditte fornitrici di ossigenc
ratori.

Infine sono indicati con |
referenti della terapia intensiy
familiari possano rivolgersi p
zioni, per rapporti periodici su
to del paziente o nel caso di
riammissione.

Piano di dimissione

Il piano di dimissione prent
nel reparto di rianimazione cor
di addestramento dei familiar
accedono per qualche ora ¢
reparto dove vengono gradual)
ti dagli infermieri sulle modal
stenza al paziente. Si tratta di
familiari all’'uso, alla manuten:
trollo del respiratore, de! flusso
della gestione della cannula
della stomia e della somminis
farmaci di terapia prescritti.
tabella n® 3 “cheklist per la ter.
toria” dove & riportato in detta
i familiari devono conoscere.

Successivamente ¢’é una val
componenti |"assistenza al fine
re il leader a cui fare riferimentc

Quando il paziente & prc
dimissione si stabilisce la d
pud essere anche provvisoric
importante definire una data p
vio a tutta la procedura.

A questo punto la caposal
coordinatore contatta la cc
distretto che provvedera a va
biente per quanto riguarda gl
cessibilita e in generale |'idone
li in cui sara accolto il pazier
mente {a camera dovra trova
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re spaziosa e fornita di maobili
appoggiare il respiratore, |"aspi-
iant’altro serva.

smpilata una checklist di tutto il
fornito. Essa comprende presidi
lalla rianimazione (respiratore e
ccessori, aspiratore, cannule,
) e altri materiali o presidi al
jualora i pazienti ne fossero
owvisti, (Tabella n®4)

di dimissione prevede poi la
della lista dei referenti: nome e
el medico di riferimento della
ne, del reparto ospedaliero da
{imesso, delle ditte fornitrici del
: e dell’ossigeno, del Pronto
rer eventuale trasporto d'urgenza
srmieri dell’assistenza domicilia-
+n°5)
conclude con il calendario dei
riodici, anche telefonici per un
ento sulla situazione tra Capo-
Rianimazione e familiari ogni 1-

no della dimissione, particolar-
icato per i familiari, I'infermiere
we concorda con la caposala del
presenza a domicilio dell’infer-
el medico di famiglia che poi
vil malato. Uinfermiere delta ria-
+ che accompagna a casa il
provvedera a controllare che il
a ben sistemato, che tutti i presi-
ino in modo adeguato, e rivedra
nti le istruzioni della cheklist per
respiratoria, e concordera con
a del distretto un controllo quoti-
e prime settimane dopo la dimis-

letamento di questo nostro lavo-
elaborata una scheda Infermie-
legato n°6)
Ja é frutto della collaborazione
figure infermieristiche coinvolte
{i cura di questi ammalati e mira
no strumento che sia funzionale
armieri del distretto che devano
le cure a domicilio o nelle
ssistenziali e per gli infermieri
i (in particolare Rianimazione)
ficamente rivedono i malati in
dei cambi cannula o nelle situa-
genza legate ai pil svariati moti-
scheda trova ampio spazio la
ardante il bisogno di respirare
fiche indicazioni sul modello
wla tracheale in uso, la data
+ cambio, i parametri con cui &
il respiratore e il bisogno o
ssigeno-terapia.

2gli infermieri

i che gli infermieri devono svol-
‘assistenza a questi pazienti si

possono riassumere nei seguenti punti:

- Informazione e preparazione dei fami-
liari, dell’ambiente domestico e dell’u-
tente in accordo con il distretto e il
medico di famiglia.

- Provvedere alla fornitura dei presidi
necessari.

- Informazione, educazione e verifica del
corretto utilizzo dei presidi e cura della
stomia.

- Prevenire l'insorgenza di eventuali pro-
blemi legati all’assistenza (ansia, insicu-
rezza, arrossamenti o irritazioni).

- Accompagnamento del paziente a casa
o nel luogo di destinazione prescelto da
parte di un infermiere della rianimazio-
ne che possieda la competenza specifi-
ca al caso.

- Compilazione dei registri (inserimento
del paziente nel registro pazienti in VID,
registrazione dei presidi e degli accesso-
ri forniti, dei documenti inviati a g uffi-
ci competenti e del respiratore fornito}.

- Programmazione, organizzazione e ac-
compagnamento in ospedale dei pazienti
per il periodica cambio della cannula tra-
cheale, eventualmente associato ad altri
interventi specialistici, se necessari {visite
specialistiche, indagini radiologiche etc) e
successivo ritorno a domicilio.

Istruzioni per i familiari riguardanti la
gestione dei vari presidi

Le indicazioni di seguito riportate sono,
infine, raccomandazioni e consigli utili
per i familiari e quanti altri giornalmente si
occupano della cura di questi malati. Gran
parte di questi presidi vengono forniti
dalla Rianimazione, sondini e materiale di
medicazione dal distretto.

A) Cannula tracheostomica

1. Eseguire 1 o 2 lavaggi quotidiani della
controcannula con I'apposito spazzoli-
no, utilizzando acqua di rubinetto.

2. Sostituire la medicazione quando &
bagnata, 1-2 volte al giorno, se necessa-
rio anche piu spesso.

3. Aspirare ogni qualvolta vi & presenza di
secrezione. Entrare con il sondino per
circa 10-12 cm.

4. Mantenere fissata al collo la cannula
con la benda di fissaggio che va sostitui-
ta quando & sporca.

5. Se la tracheostomia si presenta arrossata
avvisare |'infermiere del Distretto o il
Medico di Base.

B) Sondini per aspirazione

1. Dopo aver aspirato il paziente, lavare il
sondino con acqua per impedire il for-

W

marsi di incrostazioni.

2. Sciacquare il sondino in un contenitore
con acqua di rubinetto che deve essere
sostituita 2-3 volte al giorno.

3. Sostituire il sondino ogni giorno.

4. Prima e dopo aver utilizzato il sondino,
lavarsi le mani. Usare guanti monouso.

C) Aspiratore

1. Mantenerlo sempre pulito.

2. Assicurarsi che sia sempre funzionante:
qualora si presentassero problemi con-
tattare la Rianimazione.

3.Nel caso di rottura dell’aspiratore di
notte o nei giorni festivi (Distretto -SIAD
chiuso) rivolgersi presso il reparto di Ria-
nimazione, vi & un aspiratore disponibile.

4.Vuotare spesso il contenitore in vetro,
non riempirlo troppo.

5.Lavare ogni giorno il contenitore con
ipoclorito di sodio (varechina) e risciac-
quarlo bene.

6.Una volta alla settimana eseguire
abbondante lavaggio sia dei tubi di
gomma che dell’aspiratore ¢on acqua e
ipoclarito di sodio {varechina, circa 500
cc.) e risciacquarli.

7.Quando non piit necessario, riportarlo al
pit presto in Rianimazione dopo aver
eseguito la pulizia prevista al punto pre-
cedente e dopo averlo lavato ed asciuga-
to accuratamente anche esternamente.

D) Spazzolino

Viene utilizzato per il lavaggio quotidia-
no della controcannula. Quando si pre-
senta logorato deve essere sostituito. Dopo
Vutilizzo deve essere lavato bene e lascia-
to ad asciugare (conservarlo asciutto).

E) Garze, Disinfeltante,

Vengono forniti dal Distretto per le
medicazioni strettamente sterili.

F) Respiratore automatico - Filtri - Circuiti

1. Assicurarsi che funzioni correttamente
{nel caso si notino rumori strani o altre
anomalie segnalarlo in Rianimazione}.

2. Conservarlo pulito, spolverarlo quotidia-
namente, coprirlo con un leggero telino.

3.Non spostare i vari pulsanti gia pro-
grammati dall’Anestesista.

4.La sostituzione dei circuiti respiratori
viene effettuata ogni mese, dopo la puli-
zia recapitarlo alla rianimazione dove si
provvedera alla sterilizzazione e se ne
fornira un altro.

5. Cambiare filtri HME (filtro batt./umidifi-
catore) e mount ogni 2-3 giarni, pit
spesso se sporchi.

6. cambiare filtri Barriebac-s (filtro respira-
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Tabella 1

Criteri di ammissione per i pazienti dipendenti da respiratore della terapia intensiva ad altri reparti per acuti ospeda

{subintensiva, lungodegenza ospedaliera, riabilitazione ospedaliera dove sia possibile anche uno svezzamento)

Condizioni generali di stabilita

Stabilita delle funzioni d’organo non respiratorie

* Sepsi trattata e controllata

» Stabilita emodinamica e non necessita monitoraggio emodinamico invasivo

* Assenza di aritmie non controllate o di scompenso cardiaco

e Assenza di perdite ematiche

* Stabilita della funzionalita renale e dell’equilibrio acido-base o dialisi cronica instaurata.
= Assenza di coma o se presenza prognosi per un miglioramento

e Tutta la terapia possibile per os e terapia endovenosa non indispensabile o minima.
Terapia gia instaurata con programma terapeutico stabilito che non richieda cambiamenti frequenti e che possa essere
in qualsiasi sede.

Programma nutrizionale adeguato in atto, possibilmente per via enterale.

Stabilita della funzione respiratoria

Via aerea stabile e sicura con tracheostomia sufficientemente stabilizzata da permettere cambi di cannula.

Paziente capace di mobilizzare le secrezioni bronchiali spontaneamente o con assistenza.

Assenza di severa dispnea episodica e assenza di dispnea anche moderata persistente,

Resistenza delle vie aeree e della compliance stabili con variazioni della pressione di picco non eccedenti i 5 cm H,
durante la tosse).

Ossigenazione adeguata (Sa0: & 90%) con FIO: stabile <60%) e bassi livelli di PEEP (10 cm H:O).
Ossigenazione stabile anche durante le broncoaspirazioni e le variazioni di postura.

Settaggio del respiratore costante e modello di ventilazione di routine (controllata, assistita-controllata).

Tabella 2

Criteri di dimissione per i pazienti dipendenti da respiratore da strutture per acuti a strutture per cronici (case di riposo o don

Stabilita delle condizioni mediche generali

Stabilita clinica come stabilito nella tabella precedente per periodi continuativi di almeno 1-2 settimane.
Nursing eseguibile anche in sede di cura diversa.
Programma di fisiochinesiterapia instaurato.

Stabilita della funzione respiratoria

| criteri della tabella precedente ma in aggiunta:

* FIO: stabile $40% con PEEP €5 cm H:0

* Possibilmente autonomia dal respiratore di una qualche durata o, se questo non & possibile, disponibilita di un sistem
me e di sorveglianza (infermieri, familiari etc).

Se & contemplata una dimissione a domicilio i criteri di stabilita clinica devono durare 3-4 settimane e sono necessa

addizionali che di seguito descriviamo.

- Stabilita psicologica.

- Consapevolezza delle cure che vengono prestate da parte del paziente o del familiare che assume il ruolo di tutore.

- Consapevolezza e volonta di partecipazione alle proprie cure o tutore adeguato cosicché tutte le necessita cliniche
paziente possano essere soddisfatte.

- Assenza di disturbi maggiori del comportamento che limitano la partecipazione alle cure.

- Struttura familiare, logistica ed affettiva stabilizzata o persona addetta alle cure durante I'intero arco della giornata.

- Identificazione dei familiari o amici coinvolti nelle cure e motivazione ed addestramento adeguati prima defla din
domicilio.

- Logistica dell’ambiente familiare gia preparato per ricevere il paziente (spazi, accessi, servizi etc.).

- Identificazione di adeguate risorse finanziarie e di adeguati meccanismi di rimborso prima della dimissione.

Un piano completo ed operativo per la dimissione.
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: delle apparecchiature e dei materiali di cui disporre per pazienti da ventilare al di fuori di una terapia intensiva.

atore meccanico

o (compresi raccordi per cannula) - ,
IME o altra umidificazione/riscaldamento secondo la tipologia
ezioni

no (flussimetro, tubi, filtri per periodi ventilazione
nea)

tore (cateteri, recipienti di raccolta,)

ani disinfettanti

ale per tracheostomia:

uta di riserva compresa una di diametro inferiore
jada 10 ml

cazioni e fettucce di fissaggio
a rotel Idcomoda/pappagaﬁ%/padella

1sso antidecubito
paziente

QQauiQ0 aod oo aaq

per terapia respiratoria

respiratore e comprensione dei volumi respirati e delle pressioni di lavoro
Ambu
nzione e controllo delle batterie del respiratore
lo del circuito paziente e suo smontaggio e pulizia
lo del flusso dell’ossigeno e sue variazioni
mnsione dei messaggi di allarme
enza dei riferimenti per le urgenze (vedi n® telefonici)
enza della cannula (n°, volume cuffia, controcannula, profondita, etc.)
ni per la manutenzione della via respiraloria artificiale:
pgio e sgonfiaggio della cuffia e suo significato

a

uale cambio d'urgenza

1zione

maci di terapia

le aerosol o puffs

1o fisioterapia

lo sistemi di comunicazione {telefono, campanelli allarme, etc.)

9a0aaoa0 agaooaadq

elefonici utili

Degenza/Pneumologia/Riabilitazione n° tel. .. chiedere della Caposala o del medico di guardia.

azione n° tel. ..........cocecevrurnecenee.... Chiedere della Caposala, del medico respons. o del medico di guardia.

‘0 dei pazienti in ventilazione meccanica domiciliare con i rispettivi n® di telefono & presente in terapia intensiva con
e durata della ventitazione.

y di famiglia Dott. ........ccveeveenennee , n° del distretto ........ TP TE oo (il distretto & aperto dal lunedi al venerdi
((heesssrrrm alle ore........ )

soccorso, ambulanza n® tel,

AEQUEFANE & ([EREE aamrareniticm s ey AP 1k s e e R R e
415 1 S o e oot oot

yrnitura O, n® telef. . .
1° telef. m
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Tabella 6

STABILIMENTO OSPEDALIERO D) ............oovviiiininnnnnnn sressasesessssrensssans
DIVISIONE/SERVIZIO . iooiiiiriniieminrimnianssnsinnnsniesninses seratanenns essnssaseve

SCHEDA INFERMIERISTICA DOMICILIARE
IN PAZIENTI IN VID

DIAGNOSE DI DIMISSIONE ... s
REPARTO DIMETTENTE ....... eesitesassencsesancanasssannessassunasassnsaas
DESTINAZIONE: DOMICILIO O CASA DI RIPOSO O
PER COMUNICAZIONS RIVOLGERSI .ot nrnsass s snsssnnnesas TresareravserRISeNILerRTTaRasasebananenatssnan

TRATTAMENTI INDICATI
Sede Tipo di farmaco/maodalita

BISOGNO DI MOBILIZZAZIONE

Allettato a Poltrona o
Ripaso assoluto = | Handicap b}
Presidi utilizzati (=] Spostamento con alutl

N s v P oy o T e T o T P (e e S P e S e e T AT e O T
BISOGNO DI IGIENE

Viso/mant [} tntima o
Del corpo [m | Cavo orale con o
N TE st erseranaunaamen Baseonsaressasesrssercessrsssdtsuabibenyvea T RTesarunstvesssrusss

BISOGNO DI ELIMINAZIONE URINARIA E INTESTINALE
Eliminazione urinaria e intestinale con aiuto a

Incontinenza fecale ©) urinaria [ou]
Portatore di catetere vescicale O posizionato il i Ve etes vanree PO Tecsyentwennrreees prurereoyre T T
Ginnastica vescicale [m ]

BISOGNO D1 ALIMENTAZIONE - IDRATAZIONE

Con aiuvto =}
Portatore di PEG o posizionato 1l ...
Portatore di SNG o i PO S sayypern oesavsasesnsseanseven posizionato Il ...
Tipo di alimMento ....cccoveicveiiiiiieiiiiivae e D O e e e e T ay o dnanoiun wion anas o sebm e sanns 1 GOV T T | 2o (e th s nee e ek et e SRR s Fe etk ae ca s b doe:
BISOGNO DI RESPIRARE
Ventilazione invasiva (o=} Ventilazione non invasiva o
Durata della ventilazione .........c.cvviiiiniinneivesssnreraes
Portatore di cannula tracheale [m ] FYOITIE [ cverattrassorenronvenn callbro ........coeue.
posiz./sostituz, . frequenza sostituz, ...

Ossigenoterapia o I/ Ll s
Collegamento O; respiratore o

filtro respiratorio a
PARAMETRI DEL RESPIRATORE
MO oo asetPeesoueserssones taeaesrurtbons
Modalitd di respirazione ............. N N Ty S et e P ma e s s nEsern mad ey el e e asevnes bont deten
B e e e e i eiiiaestadiecensosborsobhotovons DPOICE craerresrrrsrearssnsssssansasansnase FOi wucnaiinnisssanicncssanssssnsmsosnnaseces
allarme AP ... Sasseaness T OTTTIC| B B e ovenes s o s ams s sannsies sin g kat s mzeeaus eiecansabmnbsssunbaansbassnnenassss

NOTA BENE: | parametri del respiratore sono impostati dal medico rianimatore e/o pneumologo

LUTENTE £ STATO SEGUITO DAl FAMIGLIARI O si 9 NO
SpPecifiCore vuiierarrrceracenanroeancrorases e e e as o r o Ma U ana s

Persona di referenza .ueveeecceenennnnns T T T T Sl T

NOTE s Soul Svu zanys

N.B. Questa scheda va riportata ad ogni accesso in Ospedale

D ata . e s e e b ae s vee La|Caposala' AP, COOrdiriulNE o aseraasassaass snaiacessss niasasssusnaseasesnsases
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il 30/05/00
1 22/06/00

ebbraio 1999, n. 42 - Disposizioni in matetia
oni sanitarie,

relo Legge 27 luglio 1934 - Approvazione de!
) delle Leggi Sanitatie. (ant. 99)

arzo 1974, n, 225 - Modificazione af R.D. 2
140, a 1310, sulle mansioni deglhi infermieri
ali e generici

se nell’anno accademico 1998/99.

11994 al 1997,

Jue ultimi profili professionali ¢ attualmente
un contenzioso legale (ra la Federazione
dei Collegi IPASV! e il Ministero delta Sanitd.
ovembre 1990, n. 341 - Riforma degli ordi-
‘dattict universitari.

sitabre 1992, n. 421 - Delega of Governo per
fizzazione e la revistone delle discipline in
sanitd, di pubblico impicgo, di previdenza e
territariale,

anato del Decreto Legislativo 30 dicembre
502 recante: “Riordino della discipling in
titaria, a norma defl ant. 1 della legge 23 otto-
n 4217

one post-base, seppur prevista dal profilo del-
> mon é stata a tutt oggi attivata.

MURST 3 novembre 1999, n. 509 -
Wo recante norme concementi Paulonomia

egli atenes.

che il nuovo codice deontologico dell‘infes-
1osce |'img 3 della ¢ ! profes-
rmieristica.

e linf i «

a
litd del risultati raggiunti con i pi:m‘o assiv
.. di conseguenza, decide di volta in volla
1 delegare/alfidare in base al livello di com-
i tale g dallay

Chiara Piazza,

W'

infermiera - U.O. Chirurgia Generale, Toracica, Urologica - Cliniche Gavazzeni, Bergamo.

Sandra Magazzi,

infermiera - U.O. Terapia Intensiva Cardiochirurgica - Cliniche Gavazzeni, Bergamo.

Confronto fra i profili professionali
delle professioni sanitarie, alla luce
della legge 26 febbraio 1999, n. 42

‘approvazione della Legge
42/991 ha permesso il rag-
giungimento di importanti
obiettivi, da tempo perseguiti
dalla professione infermieri-
stica:

- il superamento della condizione di
ausiliarieta, in vigore dal 1934 %;
- l'abrogazione del mansionario del-
Vinfermiere ';
lindividuazione del campo proprio di
attivita e di responsabilita della pro-
fessione, attraverso i contenuti del
profilo professionale, degli ordina-
menti didattici di base e e post-base e
del codice deontologico.
Alla luce di questi cambiamenti e delle
possibili prospettive future, sono state
elaborate due tesi di diploma universita-
rio per infermiere , da cui traggono ori-
gine gli articoli che appariranno su que-
sto e sul prossimo numero di Scenario.

Questi articoli hanno la finalita di far
condividere alcuni aspetti emersi, confi-
dando di suscitare fra i colleghi riflessio-
ni di carattere professionale, sia a livello
personale che d’équipe.

il primo articolo riguarda il confronto
fra i profili professionali degli operatori
sanitari; il secondo sara dedicato all’ap-
profondimento del ruolo e delle funzio-
ni specifiche dell’infermiere,

In questo articolo si presenteranno i
risultati emersi dal confronto effettuato
fra i quindici profili professionali delie
professioni sanitarie 5, proponendo
alcune considerazioni a loro riguardo.

Gli operatori sanitari per i quali il
Ministero della Sanita ha individuato i
profili professionali sono: infermiere,
tecnico ortopedico, podologo, tecnico
audiometrista, tecnico audioprotesista,
igienista dentale, ostetrica/o, fisioterapi-
sta, logopedista, orlottista assistente di
oftalmologia, dietista, tecnico sanitario
di laboratorio biomedico, tecnico sani-
tario di radiologia medica, infermiere
pediatrico, assistente sanitario *.

| presupposti legislativi che hanno
condotto alla pubblicazione dei profili
professionali degli operatori sanitari
risalgono ai primi anni novanta. Tali nor-
mative hanno istituito i diplomi univer-
sitari ’, stabilito nuove modalita di rap-
porto tra Servizio Sanitario Nazionale
(SSN) e Universita®* e affidato al
Ministero della Sanita il compito di indi-
viduare con proprio decreto le figure
professionali ed i relativi profili apparte-
nenti al “personale sanitario infermieri-
stico, tecnico e della riabilitazione”°.

Nell'elaborazione della tesi, la scelta
di utilizzare i profili professionali come
strumento di confronto, nasce dal fatto
che, nell’ambito dei riferimenti indicati
dalla Legge 42/99 per la definizione del
campo proprio di attivita e di responsa-
bilita delle professioni sanitarie, soltanto
il profilo professionale & effettivamente
esistente per tutte queste professioni, a
differenza del codice deontologico e
degli ordinamenti didattici, che manca-
no per alcune di esse.

Il confronto, che ha permesso una mag-
giore conoscenza delle professioni sanita-
rie e contemporaneamente ha evidenziato
similitudini e differenze a volte sorpren-
denti, & stato effettuato prendendo in con-
siderazione alcuni elementi significativi,
ricavati dai testi degli stessi proftli profes-
sionali e mantenendo come punto di rife-
rimento il profilo dell’infermiere.

Gli elementi considerati nell’analisi e
nel confronto sono i seguenti:

1. Individuazione dell’'operatore sanita-
rio, della sua funzione e della forma-
zione di base;

2. Equipollenza dei titoli;

3. Formazione post-base;

4. lscrizione ail’albo professionale;

5. Attivita di studio, didattica e consulenza;

6. Personale di supporto;

7. Tipologie di attivita;

8. Ambiti di esercizio della professione;

9. Ambiti di collaborazione.
 risultati emersi verranno commenta-

ti di seguito e, dove opportuno, illustra-

ti graficamente mediante tabelle rias.
suntive,
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1. Individuazione dell’operatore sanita-
rio, della sua funzione e della forma-
zione di base

Ogni profilo professionale, all’articolo
1 comma 1, definisce con la medesima
citazione la figura dell'operatore sanita-
rio cui si riferisce e la sua funzione: “
individuata fa figura professionale del
(...): (...) & l'operatore sanitario che, in
possesso del diploma universitario abili-
tante ...” .

£ da sottolineare il fatto che, in segui-
to all’approvazione dei profili professio-
nali, per tutti gli operatori sanitari la for-
mazione di base & stata elevata a livello
universitario ed e abilitante all'esercizio
della professione.

Questo risultato & stato raggiunto in
seguito ad un periodo di intenso impe-
gno da parte degli infermieri nel richie-
dere il riconoscimento del proprio spe-
cifico professionale.

2. Equipollenza dei titoli

All'interno dei profili viene indicata
I’equipollenza dei titoli conseguiti con il
precedente ordinamento, ai fini dell’e-
sercizio professionale e dell’accesso ai
pubblici uffici.

Attualmente la Legge 42/99, oltre a
rimarcare |'equipollenza dei titoli ai fini
dell’‘esercizio professionale, prevede

anche la possibilita di accedere alla for-
mazione post-base ™.

3. Formazione post-base

In merito alla formazione post-base,
esistono all'interno dei profili alcune
significative differenze. Come si pud
notare dalla tab. 1, la formazione post-
base non & prevista da tutti i profili ed &
proposta in modo diverso anche da
quelli in cui & individuata.

Infatti solo per I'infermiere e il fisiote-
rapista sono previste specifiche aree di
formazione post-base, mentre per (f’[i
altri, quest’ultima, viene disciplinata dal
Ministero della Sanita in relazione a
specifiche esigenze del SSN.

Va sottolineato che la formazione
post-base nelle specifiche aree costitui-
sce titolo preferenziale ma non necessa-
rio per I'esercizio professionale. In que-
sto modo non & stato precluso agli ore-
ratori di lavorare nelle aree di specializ-
zazione ma, d‘altra parte, cid ha verosi-
milmente contribuito a rallentare, in
questi anni, la spinta verso la reale atti-
vazione di tali corsi.

In ultimo, la formazione infermieristi-
ca di base e post-base potrebbe trovarsi,
nell’immediato futuro, di fronte ad una
ulteriore svolta, in seguito all’approva-
zione della nuova riforma universitaria
di recente emanazione "', che ridisegna

Tabella 1: Confronto fra i profili professionali: Formazione post-base
Operatore sanitario Formazione post-base Aree di formazione post-base
Infermiere v sanita pubblica, pediatria, salute
mentale-psichiatria, geriatria, area critica
Infermiere pediatrico
Assistente sanitario
Tecnico ortopedico
Podologo
Tecnico audiometrista
Tecnico audioprotesista
Igienista dentale
Fisioterapista v psicomotricita, terapia occupazionale
Logopedista v
Ortottista assistente di oftalmologia
Dietista v
Tecnico sanitario di laboratorio
biomedico v
Ostetrica/o v
Tecnico sanitario di radiologia
medica v

la formazione di livello ac
nella sua globalita.

Secondo tale riforma, il live
tivo di base sarebbe costituito
di diploma di laurea, della du
anni {che sostituira gli attual
universitari) la formazione
verrebbe organizzata in corsi
specialistica, corsi di diploma
lizzazione, masters di 1° e 2'
corso di dottorato di ricerca.

4. Iscrizione all’albo professic

Si nota che non per tutti gli
sanitari & prevista I'iscrizion
professionale tab. 2. Nonostai
caratteristica sia stata da sem|
derata norma di tutela e gara
cittadini, nonché attributo di
una professione intellettuale
ritiene opportuno discutere
sede in merito alla necessita
esistenza per tutte le professic
rie, soprattutto in questo perio
in cui il valore di Ordini, Coll
professionali & stato messo in
ne sia a livello sociale che isti

5.Attivita di studio, didattica
lenza

Lo studio, la didattica e la ¢
costituiscono parte integrante
vita infermieristiche e sono ¢
esercitate dagli infermieri.

La funzione formativa & st
lizzata con la nascita delle s
1925 ed & esercitata sia dagli
impegnati nelle realta operati
quelli responsabili della form
base e post-base.

Viceversa l'attivita di cor
non &, fino ad oggi, stata forma
viene comunque esercitata da
esperti nei vari ambiti assisten:z

Stupisce, dunque, il fatto che
ti ad attivita di didattica e di ¢
siano presenti solo nei profili pt
li del fisioterapista e logopedis
manchino in quello dell'inferm

Solo I'attivita di studio & ric
nostro profilo professionale +
mento alla responsabilita dell’
alla propria formazione perm:

6. Personale di supporto

Interessante & cid che emerg
to al personale di supporto a
sanitarie, riguardo a due questi
ticolare: la possibilita di avvali
personale e la relativa formazi

Come illustrato dalla tab. 4
mazione del personale di supp
visto il contributo di piu operal
ri, mentre avvalersi delle attiv
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: Confronto fra i profili professionali: Iscrizione all'albo professionale

Operatori sanitari Iscrizione all’albo professionale
e v
e pediatrico v
* sanitario v
ntopedico
idiometrista
wdioprotesista
Jentale
ista
sta .
assistente di oftalmologia
anitario di laboratorio biomedico
o v
anitario di radiologia medica v

2 e facolta esclusiva degli opera-
ari di matrice infermieristica.

> sottolinea ulteriormente il
organizzativo, gestionzle e di
mento dell‘assistenza infermie-
petto alle altre professioni sani-
Ii interventi sono essenzialmen-
i al proprio specifico settore.
nbito del progetto di assistenza

infermieristica, Il personale di supporto
rappresenta una preziosa risorsa, cui poter
affidare non soltanto le attivita alberghie-
re, ma anche quelle attivita assistenziali
caratterizzate da bassa complessita ed ele-
vata standardizzazione®.

Attualmente la regolamentazione
riguardante il personale di supporto & in
fase evolutiva, di conseguenza vi

: Confrontoe fra i profili professionali: Attivita di studio, didattica e consulenza

Operatori sanitari

Attivita di studio, didattica e consulenza

: pediatrico

: sanitario

irtopedico

udiometrista

udioprotesista

lentale

ista

ita

assistente di oftalmologia

anitario di laboratorio biomedico

[¢]

anitario di radiologia medica

W

potranno essere cambiamenti circa le
mansioni di tale personale e ripercussio-
ni sul loro impiego in ambito sanitario.

7. Tipologie di attivita

Nei profili professionali le attivita
degli operatori sanitari possono essere
distinte in attivita autonome e attivita su
prescrizione medica. Per la maggior
parte degli operatori sanitari sono previ-
ste entrambe le tipologie di attivita,
mentre alcuni operatori sanitari svolgo-
no solo attivita autonome ed altri solo
attivita su prescrizione medica tab. 5.

8. Ambiti di esercizio della professione

Rispetto agli ambiti di esercizio pro-
fessionale, tutti gli operatori sanitari
possono svolgere le loro attivita “(..) in
strutture sanitarie pubbliche o private
{...) in regime di dipendenza o libero
professionale”.

Solo per gli operatori di matrice infer-
mieristica e prevista l'attivita “(...) nef
territorio o nell’assistenza domiciliare”.

Questa differenza sottolinea |'impor-
tanza dell’intervento infermieristico nel-
I'ambito extra ospedaliero; daltra parte
non si comprende per quale motivo tale
possibilita non sia considerata anche da
altri profili professionali.

Intatti basti pensare alle attivita
distrettuali dove si conducono progetti
di Assistenza Domiciliare Integrata che
dovrebbero necessariamente prevedere
I'intervento territoriale di pili operatori
sociosanitari, per costituire équipe mul-
tidisciplinari adatte alle necessita emer-
genti in tali ambiti.

9, Ambiti di collaborazione

Infine, dall’analisi emerge anche I'a-
spetto di collaborazione tra gli operato-
ri sanitari ed altre figure professionali di
ambito sanitario, sociale e altri ambiti
non precisati.

Dalla tab. 6 si evince come, riguardo
a questo aspetto, ci sia una certa diver-
sita tra i profili professionali: da quelli in
cui I'amgito collaborativo non & neppu-
re menzionato fino a quelli degli opera-
tori sanitari di matrice infermieristica
per i quali & prevista la collaborazione
con operatori sia sanitari che sociali.

I numerosi ambiti e opportunita di col-
laborazione nascono dah)’incontro delle
diverse professioni sanitarie e, tale incon-
tro, si determina grazie alta presenza di un
unico soggetto di attenzione comune a
tutti gli operatori sanitari: la persona.

I'équipe multidisciplinare, costituita
da operatori con diverse competenze,
che collaborano strettamente fra di loro,
a permettere la definizione di un quadro
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completo della persona che presenta un
problema di salute e, di conseguenza, di
affrontarlo in modo completo, continuo
e congruente.

All'interno dell’équipe multidisciplina-
re, la figura fondamentale nell‘assistenza
alla persona risulta quella infermieristica,
la cui presenza in alcuni casi & fonda-
mentale e indispensabile, in altri solo
auspicabile, ma mai non necessaria.

Il motivo & che lo scopo della assi-
stenza infermieristica & assistere la per-
sona nei suoi bisogni di assistenza infer-
mieristica che sono presenti, soddisfatti
o no, in qualsiasi ambito clinico, da
quello piu specialistico a quello pil
generalista.

E attraverso la pianificazione assisten-
ziale infermieristica, centrata sulla per-
sona, che l'infermiere puo richiedere e
favorire la collaborazione e I'intervento
di altri operatort, al fine di fornire |'assi-
stenza sanitaria pit adeguata.

Il confronto effettuato fra i profili pro-
fessionali alla luce della Legge 42/99
mette in evidenza aspetti positivi e limi-
ti della professione infermieristica.

Viscrizione all’albo professionale, la
formazione post-base disciplinata in
cinque aree di specializzazione e Iattri-
buzione di un proprio unico e specifico
ambito di esercizio professionale, insie-
me alla particolarita del raI)pono con il
personale di supporto e alle numerose
possibilita di coﬁaborazione con altri
operatori, costituiscono elementi di
rilievo della professione infermieristica.

D’altro canto i limiti emergenti dall’a-
nalisi dei profili, sono rappresentati dalla
mancata attivazione della formazione
post-base e dallo scarso riconoscimento
di alcune importanti attivita, quali la
didattica e la consulenza, peraltro da
sempre esercitate dalla professione.

Dall’approvazione del profilo profes-
sionale dell’infermiere sono trascorsi
ormai sei anni che hanno visto ulteriori
importanti cambiamenti nell’ambito
della professione.

Tuttavia, per |"assistenza infermieristi-
ca, questi traguardi non possono che
costituire un solido punto di partenza da
cui muovere i delicati passi successivi
verso il completamento del proprio per-
corso di piena professionalizzazione.

Se per la professione infermieristica e
stato difficile battersi per ottenere il rico-
noscimento di professionalita, e quindi
di responsabilita, di cui gode attualmen-
te, sard ancora piu impegnativo dimo-
strare con i fatti di esserselo meritato e
di essere sufficientemente matura per
poterlo gestire.

Tabella 4: Conironto fra i profili professionali: Personale di supporto

Operatori sanitari

Si avvalgono dell’'opera |Contribuiscono alla |

del personale di supporto{ del personale di s
Infermiere v v
Infermiere pediatrico v v
Assistente sanitario v v

Tecnico ortopedico

Podologo

Tecnico audiometrista

Tecnico audioprotesista

Igienista dentale

Fisioterapista

Logopedista

Ortottista assistente di oftalmologia

Dietista

Tecnico sanitario di laboratorio biomedico

Ostetrica/o

<

Tecnico sanitario di radiologia medica

Tabella 5: Confronto fra i profili professionali: Tipologie di attivita

Operatori sanitari Attivita autonome | Attivita su prescrizic
Infermiere 4 v
Infermiere pediatrico 4 v
Assistente sanitario v
Tecnico ortopedico v v
Podologo v
Tecnico audiometrista v v
Tecnico audioprotesista v v
Igienista dentale v
Fisioterapista v v
Logopedista v v
Ortottista assistente di oftalmologia v
Dietista v
Tecnico sanitario di laboratorio biomedico v
Ostetrica/o v
Tecnico sanitario di radiologia medica v

I futuri sviluppi della professione
dipenderanno quindi dalle capacita e
dall’impegno messi in gioco quotidia-
namente da tutti gli infermieri, ciascu-
no nel proprio ambito di attivita, con il

proprio livello di responsabi
sempre maggiore conoscen:
grazioni con le altre profes
cui l'assistenza infermierist
treccia.
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» Confronto fra i profili professionali: Ambiti di collaborazione

itori sanitari

Operatori socio-sanitari | Operatori sanitari | Altre figure

2 pediatrico

* sanitario

wopedico

udiometrista

udioprotesista

jentale

ista

sta

assistente di oftalmologia

anitario di laboratorio biomedico

°

anitario di radiologia medica

nti bibliografici e legislativi

C., tesi di Diploma Universitario per
: “Autonomia e collaborazione nel-
a infermieristica”, a.a. 1998/99, rela-
Casati, correlatore N. Colombo,
degli Studi di Milano, Sezione di
2nda Ospedaliera Ospedali Riuniti di

tit S., tesi di Diploma Universitario
viere: “Evoluzio-ne culturale e pro-
« dell'assistenza infermieristica: il
percorso, la situazione attuale, le
e future”, a.a. 1998/99, relatore. M.
rrelatore M. 1. Milesi, Universita
di di Milano, Sezione di Corso
Ospedaliera Ospedali Riuniti di

Decreto Legge 27 luglio 1934:
zione del testo unico delle leggi

} marzo 1974, n. 225: “Modifica-
LD, 2 maggio 1940, n. 1310, sulle
degli infermieri professionali e

|9 novembre 1990, n. 341: “Rifor-
ordinamenti didattici universitari”,

'3 ottobre 1992, n. 421: “Delega al
per la razionalizzazione e la revi-
e discipline in materia di sanita, di
impiego, di previdenza e di finanza

igiomato del decreto legislativo 30

dicembre 1992, n. 502 recante: “Riordino delfa
disciplina in materia sanitaria, a norma dell‘art,
1 della legge 23 ottobre 1992, n. 4217, G.U. n.
4 del gennaio 1994, serie generale.

Decreto Ministero della Sanita 14 settem-
bre 1994, n. 665: “Regolamento concernen-
te l'individuazione della figura e del relativo
profilo professionale del tecnico ortopedico™.

Decreto Ministero della Sanita 14 settem-
bre 1994, n. 666: “Regolamento concernen-
te lindividuazione della figura e del relativo
profilo professionale del podologo”.

Decreto Ministero della Sanita 14 setten-
bre 1994, n. 667: “Regolamento concernen-
te l'individuazione della figura e del relativo
profilo professionale tecnico audiometrista”.

Decreto Ministero della Sanita 14 settembre
1994, n. 668: “Regolamento concernente {'in-
dividuazione della figura e del relativo profilo
professionale tecnico audioprotesista”.

Decreto Ministero della Sanita 14 settem-
bre 1994, n. 669: “Regolamento concernen-
te l'individuazione della figura e del relativo
profilo professionale dell’igienista dentale”.

Decreto Ministero della Sanita 14 settem-
bre 1994, n. 739: “Regolamento concernen-
te lindividuazione della figura e del relativo
profilo professionale dell’infermiere”.

Decreto Ministero della Sanita 14 settem-
bre 1994, n. 740: “Regolamento concernen-
te l'individuazione della figura e del relativo
profilo professionale dell’ostetrica/o”.

Decreto Ministero della Sanita 14 settern-

W

bre 1994, n. 741: “Regolamento concernen-
te lindividuazione della figura e del relativo
profilo professionale del fisioterapista”.

Decreto Ministero della Sanita 14 settem-
bre 1994, n. 742: : “Regolamento concer-
nente l'individuazione della figura e del rela-
tivo profilo professionale logopedista”.

Decreto Ministero della Sanita 14 settembre
1994, n. 743: “Regolamento concernente 'in-
dividuazione della figura e del relativo profilo
professionale dell’ortottista assistente di oftal-
mologia”.

Decreto Ministero della Sanitd 14 settem-
bre 1994, n. 744: “Regolamento concernen-
te l'individuazione della figura e del relativo
profilo professionale del dietista”.

Decreto Ministero della Sanita 14 settembre
1994, n. 745: “Regolamento concernente I'in-
dividuazione della figura e del relativo profilo
professionale del tecnico sanitario di laborato-
rio biomedico”.

Decreto Ministero della Sanita 14 settem-
bre 1994, n, 746: “Regolamento concernen-
te l'individuazione della figura e del relativo
profilo professionale del tecnico sanitario di
radiologia medica”.

Decreto Ministero della Sanitd 17 gennaio
1997, n. 69: “Regolamento concernente I'in-
dividuazione della figura e del relativo profi-
lo professionale dellassistente sanitario”.

Decreto Ministero della Sanita 17 gennaio
1997, n. 70: “Regolamento concernente I'in-
dividuazione della figura e del relativo profi-
lo professionale dell’infermiere pediatrico”.

Codice Deontologico dell’Infermiere, testo
approvato dal Comitato centrale della Fede-
razione Nazionale dei Collegi IPASVI, 1999,

Legge 26 febbraio 1999, n. 42: “Dispo-
sizioni in maleria di professioni sanitarie”.

Decreto MURST 3 novembre 1999,
n. 509: “Regolamento recante norme concer-
nenti {'autonomia didattica degli atenei”.
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a cura di: Luca Benci
Giurista - Direttore della Rivista di Diritto delle Professioni Sanitarie (Lauri

Le finalita della documentazion

iritto g ()bggvoﬂ sanitaria: carteggio all’interno
di una azienda ospedaliera

Pubblichiamo un singolare carteggio tra la direzione sanitaria di una i
azienda ospedaliera di Firenze e un gruppo di caposala.

Azienda Ospedaliera Careggi
Firenze

Firenze, 9 febbraio 2000

Ai Direttori

Ai Caposala

Delle UUQO con settore di deger
SEDE

Oggetto: Disposizioni sulla cartella infermieristica

Un recente carteggio inviato a questa direzione da parte di alcuni cc
ghi di U.O. della nostra azienda, i quali contestavano la veridicita di a
mazioni contenute in cartella infermieristica, induce lo scrivente a prec
re quanto segue:

1.la documentazione infermieristica in forma di cartella infermieristica
forme diverse, costituisce fonte attiva atta alla conoscenza di notizie 1
tive alla gestione del ricovero e pertanto deve considerarsi parte i
grante della cartella clinica.

2.L'attivita del personale infermieristico, anche nel compilare la docume
zione sanitarta di propria competenza, & “esercizio di pubblico servizi

3.Le annotazioni sul diario assistenzizle devono riguardare esclusivam

le prestazioni erogate dal singolo operatore, medico o infermiere, e

descrivere le attivita effettuate o non effettuate da altri operatori. 1l pe

nale medico o infermieristico deve esclusivamente riportare in cartell
annotazioni utili a descrivere, in maniera sintetica ed appropriata, la

stazione erogata, i segni e i sintomi clinici che in prima persona ha

vato. )

Si invita a dare la massima diffusione alla presente presso il persol
medico e infermieristico affidato rispettivamente alla direzione e al coc
namento delle SSLL. Si rimane a disposizione e si sollecitano prop
migliorative della cartella clinica finalizzate ad una organica compilazi
della stessa integrante cartella infermieristica.

I migliori saluti.
i direttore sanitario
Dr. Gianluigi Trianni
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Spett. Direttore sanitario
Azienda Ospedaliera di Careggi

ep.c. Spelt. Responsabile Servizio infermieristico
Ai Direttori U.O. settore degenza
Ai Caposala U.O. settore di degenza

setto: Note in merito a sua circolare su cartella infermieristica del 9 febbraio u.s. prot. n. 7460

ttoscritti, caposala di U.O. di degenza ospedaliera, sono rimasti profondamente perplessi di fronte alla sua circolare in ogget-
r i motivi che andiamo ad esporle.

wimo luogo non si capisce dove lei abbia letto o dove abbia tratto la convinzione che la cartella infermieristica debba con-
rsi “parte integrante della cartella clinica”. La recente legge 26 febbraio 1999, n. 42 infatti, oltre a stabilire la fine della desue-
divisione delle professioni sanitarie in principali e ausiliarie, promuovendo la professione infermieristica a piena professione
ria (art. 1, comma 1) stabilisce che la professione infermieristica ha “un campo proprio di attivita e di responsabilita” deter-
o dal profilo professionale, dalla formazione ricevuta e da! codice deontologico. Campo proprio di attivita, cioé campo esclu-
i attivita del tutto in linea con [a perdita di subalternita indicata proprio dal comma 1 dell’articolo 1 della stessa legge. Non
e quindi come la cartella infermieristica possa essere considerata da lei parte integrante della cartella clinica quando I'atti-
-ofessionale dell’infermiere non & pid “ausiliaria” di quella medica. Rimangono dei doverosi profili di collaborazione che pero
hanno a che vedere con la pura subalternita del passato.

icordiamo inoltre che le cartelle infermieristiche hanno piena dignita anche in totale assenza della cartella clinica come nelle
ire di carattere residenziale.

‘ora pil stupefatti rimaniamo nel leggere la sua affermazione al punto 3 della circolare laddove lei afferma che “le annota-
sul diario assistenziale devono riguardare esclusivamente le prestazioni erogate dal singolo operatore, medico o infermiere,
descrivere le attivitd effetiuate o non effettuate da altri operatori. |l personale medico o infermieristico deve esclusivamente
wre in cartella le annotazioni utili a descrivere, in maniera sintetica ed appropriata, la prestazione erogata, i segni e i sintomi
i che in prima persona ha rilevato”.

este affermazioni ci sembrano, oltre che professionalmente sbagliate, illecite. Lei stesso precisa che 'attivita documentale
ieristica & atto pubblico in quanto compilata da un infermiere che & un incaricato di pubblico servizio. Ci permettiamo ricor-
‘he la nozione di atto pubblico si ricava dagli artt. 2699 ~ 2700 del codice civile laddove ben si dice che cosa deve annota-
wbblico ufficiale e I'incaricato di pubblico servizio. In particolare ci preme sottolineare che devono essere annotati i fatti
nuti in sua presenza o da lui compiuti”. L'espressione “avvenuti in sua presenza” {da qui anche le omissioni) ben chiarisce
infermiere & obbligato a riportare quanto avvenuto o non avvenuto. Daltra parte I'ampiezza delle annotazioni da riportare in
la infermieristica & determinata dalla stessa legge 42/1999 ¢, in particolare dal richiamo del profilo professionale, DM 14 set-
e 1999, n. 739. tl profilo professionale puntualizza il campo di attivita e di responsabilita della professione infermieristica sta-
fo che I'infermiere “partecipa alla identificazione dei bisogni della persona e della collettivita”, “identifica i bisogni di assi-
1 infermieristica della persona e della collettivita e formula i relativi obiettivi”, “pianifica, gestisce e valuta I'intervento assi-
ale infermieristico”, “garantisce la corretta applicazione delle prescrizioni diagnostiche e terapeutiche”, “agisce sia indivi-
iente sia in collaborazione con gli altri operatori sanitari e sociali”. Da queste disposizioni ben si capisce quanto ampio sia
igo documentale dell’infermiere, a fini giuridici e professionali. D*altra parte sarebbe ben pericoloso che un infermiere non
li omissioni importanti di carattere assistenziale e clinico, contravvenendo non soltanto a precise disposizioni normative e
sionali, ma anche deontologiche, ben sapendo che il lavoro di équipe si basa proprio sugli stretti presupposti della collabo-
ie interprofessionale che ha come elemento fondante il ¢.d. “principio dell’affidamento” che & condizionato dal controllo del-
i corretto operare.

iue affermazioni sarebbero state non vere anche sotto il perdurare del regime mansionariale, ex D.P.R. 14 marzo 1974, n. 225
ve si precisava che gli obblighi documentali dell’infermiere erano ben pit ampi di quelli che lei specifica nella circolare.
. 1 si leggeva infatti che competeva all’infermiere “la registrazione su apposito diario delle prescrizioni mediche, delle con-
e delle asservazioni eseguite durante il servizio”. Le osservazioni eseguite e le eventuali mancanze rilevate dovevano essere
ate anche dall’infermiere del 1974, da quel professionista sanitario ausiliario che oggi la legge ha deciso che non deve pill
e.
altro alcune mancanze possono rilevare addirittura ai fini penali per colui che non le rileva, come ben precisato dall‘art. 361
idice penale.

1 buona documentazione inoltre, di questi lempi & bene sottolinearlo, diventa utile e indispensabile anche all’azienda soprat-
1ei confronti delle compagnie assicuratrici e lei lo sa meglio di noi.

-onsiderazione di quanto suesposto chiediamo quindi la revoca o quanto meno la rettifica della circolare in oggetto e ci
iriamo del tutto disponibili ad un incontro chiarificatore.

Un gruppo di caposala dell’azienda

ativa e bibliografia di riferimento

26 febbraio 1999, n. 42 “Disposizioni in materia di professioni sanitarie”
14 setternbre 1994, n. 739 “Regolamento concemente l'individuazione della figura e del relativo profilo professionale dell’infermiere”
La cartella clinica ~ Profili strumentali, gestionali, giuridici e archivistici, Maggioli, 1999
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ADVANCED CARDIAC LIFE SUPPORT
(A.C.LS.)

CHE COSA E

E materiale di studio, utilizzato nel
corso di ACLS dell’American Heart
Association (AHA) rivolto a medici ed
infermieri.

DA DOVE ARRIVA

Materiale proveniente da:

* American Heart Association (AHA)

* King Edward Hospital (KEH), Bermuda
» Siti Internet ACLS.net

A COSA SERVE

L'ACLS serve per preparare il persona-
le medico ed infermieristico di Area
Critica ad affrontare le piu diverse situa-
zioni di emergenza con criterio e razio-
nalita senza lasciare nulla al caso e
all'improvvisazione. L'ACLS serve per
ridurre lo stress negli operatori durante
queste situazioni. L'ACLS serve per aiu-
tarci a salvare delle vite umane in stato
di forte instabilita.

COME VIENE UTILIZZATO E DA CHI

« Negli Stati Uniti & obbligatorio per

tutti medici ed infermieri che prestano

servizio in reparti intensivi e di pron-
to soccorso, e deve essere ricertificato
ogni due anni.

Alle Bermuda ancora, ancora...

{obbligatorio se si vuole far parte del

team che risponde all’'urgenza nei

reparti e per il trasporto aereo dei
pazienti).

e In Ithillerra gran parte dei medici si
certifica mentre gli infermieri se
vogliono possono.

e In ltalia... chi vivra vedra.

PERCHE LO TRADUCIAMO

Riteniamo che il lavoro che svolgiamo
lo richieda!

Quello che capita di vedere al posto
letto & un approccio all’emergenza del
tutto italiano: I'unione fa la forza, pil
siamo meglio &, ecc.

Molti medici, molti infermieri attorno
al malato in maniera non necessariamen-
te coordinata anche se alla fine il risulta-
to si ottiene lo stesso. Il malato & salvo,

in questo tipo di approccio
matiche che emergono sono .

¢ Troppi leader nell’'emergen
confusione anche nelle m:
semplici {soprattutto se non
cordo tra loro sui metodi di i

* Troppi esecutori non organ
sono svolgere mansioni ide:
dendo tempo e sprecando |

Trop‘pa gente attorno al m

confusione e limita il n
degli operatori che stanno
rianimando.

* A volte il leader pud essere
urla di piu anche se in re:
potrebbe essere soltanto s
paura e insicurezza.

* Confusione, mancanza di

za, disorganizzazione, ist

scussioni tra personale con
colpe e accuse varie, son
distogliere |'attenzione dal
allungano i tempi di riar
diminuiscono pericolosame
babilita di riuscita della

aumenta la sensazione di

tezza che ogni operatore

nei confronti dell’emergen
scindere dalla sua preparaz

L'approccio sempre diversc

genza aumenta la tensione ¢

nel leader {che si trova semf
fare delle scelte), sia nel tear
riesce ad organizzarsi con ci

In situazioni fortemente str
gruppo rende al meglio solo s
maniera coordinata e ben o
seguendo uno schema ben pr

L'ACLS fornisce questo schem

Nella pratica giornaliera, p
nare pilt 0 meno cosi:

» il malato sta male,

e vi & il responsabile e vi sol
cutori della rianimazione,

* gli esecuttori della rianimazic
eseguire rapidamente i comp
gono richiesti.

1.Pub essere che i responsab
insicuro o inadegualo,

2.pud essere che il responsa
molti,

3.pud essere che la preoc
egale sia magggore di quell

4.pud essere che chi ha
'ACLS abbia ragione: poct
presenti ben addestrate, ¢
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imente equipaggiate, con l'u-
ansiero di portare soccorso.

| DELI’ACLS
ganizzazione dell’ACLS, & pre-
© vi sia un Team ed un Team
| Team Leader & |‘operatore
in possesso di ACLS di maggio-
:nza e competenza che in quel
» si trova sul posto dell’emer-
ssume il ruolo di coordinatore
 manovre effettuate e di super-
I'efficacia delle stesse.
condensa in semplici schemi

mi tutte quelle conoscenze utili
‘emergenza. Il Team leader non
‘e altro che ritornare mental-
tali schemi che si propongono
ccessione logica ben definita.
i -Tachicardia Ventricolare
1 - C'e polso?

- Pz stabile -Lidocaina

- Pz instabile -Adrenalina

- Defibrillazione

ienza fatta alle Bermuda, ci da
ilita di fare delle considerazio-
-so di ACLS, come viene svolto
zato dal personale del King
{ospital.
1 COrso & necessario per poter
la propria attivita professionale
ti di Area Critica. Esso & svolto
dard dell’American Heart
on e deve essere ricertificato
riamente ogni due anni. Tutti
vieri neoassunti del reparto di
ntensiva del KEH, se non ne
in possesso, devono partecipa-
no corso di ACLS disponibile.
dopo aver superato il corso si
re a far parte del Team dell’e-
1in ospedale (che risponde alle
di tutti i reparti portando con
brillatore} e al trasporto aereo
anti dalle Bermuda agli Stati
cure specialistiche.
niere di ACLS pud assumere il
‘eam Leader nell’emergenza ed
o alla defibrillazione, uso di
eventualmente intubazione,
essione di pneumotorace iper-
altro ancora a seconda dell’e-
1 {se non si ha l'esperienza e la
a per eseguire una intubazione,
pio, I'ACLS consiglia di conti-
ventilazione con maschera,
‘he questa risulti essere effica-
iamo sottolineare che al corso
tecipano indifferentemente me-
ifermieri, che ricevono lo stesso
rmazione e di valutazione.

CRITERI DI VALUTAZIONE DEL CORSO
DIACLS

American Heart Association, King
Edward Hospital, Bermuda

Scritti {a quiz): si valutano le cono-
scenze del candidato sull’ACLS ponen-
do una serie di casi clinici possibili. Una
parte del test & dedicata al trattamento
delle aritmie. I livello minimo richiesto
per passare & I'84% di risposte esatte.
Se necessario, l'esame pud essere ripe-
tuto entro 7 giorni dal primo.

BLS (Basic Life Support)

e Adulto: 1 e 2 soccorritori

¢ Ostruzione delle vie aeree da corpo
estraneo.

Gestione delle Vie aeree

* Pocket Mask (Maschera tascabile)

« Pallone AMBU, Va e Vieni

* Maschera faringo-tracheale (PTL mask)

« Intubazione Endotracheale (30 secon-
di di tempo per adulti e bambini).

Riconoscimento delle Aritmie

* Ritmo sinusale normale

¢ Asistolia

» Fibrillazione Ventricolare

¢ Tachicardia Ventricolare

= Attivita elettrica senza polso
¢ PVC (extrasistoli ventricolari)
* Blocco di Terzo Grado

* Tachicardia Sopraventricolare
* Bradicardia.

Terapia Farmacologica
» Sapere indicazioni e dosi come da
Protocollo ACLS.

Defibrillazione
¢ Indicazioni e condizioni di sicurezza
all’'uso.

Mega Code (Scenario di caso di Emergenza)

* Dimostrare abilita da Team Leader

¢ Valutazione del paziente

* Supervisione dei membri del Team
(osservare le tecniche di CPR, assicu-
rarsi di interruzioni non superiori ai
30 secondi per intubazione, defibril-
lazione, ecc.)

¢ Problem Solving.

W

Condizioni che determinano una non

riuscita del corso:

» Uso di Algoritmi inappropriati

» Defibrillazione senza ricontrollo del
ritmo prima dello shock, non control-
lare che tutti siano a distanza di sicu-
rezza

e Non riuscita dell’intubazione su
manichino

» Uso inappropriato dei farmaci o dei
loro dosaggi.

Il fallimento del Mega Code o di qua-
lunque altra stazione di test risulta nel
non attenere la Carta di Completamento
del Corso.

CONSIDERAZIONI FINALI

Anche se a volte molti medici ed
infermieri si sentono deprivati dalle loro
conoscenze quando devono rispettare
uno schema, sfortunatamente per loro,
questa & |'unica arma e l'unico approc-
cio efficace all’'emergenza.

Domande da 100 milioni:

Perché bisogna sempre inventarsi
qualche cosa di diverso (spesso senza
nessuna base scientifica) quando esiste
una Bibbia da rispettare?

Perché negli Stati Uniti ed in tutti i
paesi civilizzati i protocolli e gli schemi
si rispettano e in ltalia no??

TRADUZIONE

Proponiamo ora alcuni algoritmi ed
alcune considerazioni sulla defibrilla-
Zzione tratte dal libro di testo ACLS 1991-
94 {modificato) e da siti internet ACLS
(modificato).

Questo non vuole essere un corso
ACLS, noi ne trattiamo soltanto alcuni
aspetti, ma vuole essere una introduzio-
ne a questo pratico ed efficace strumen-
to di favoro.

L'ACLS insegna un approccio sempli-
ce e schematico all’emergenza: Primo A
B CD Seguito da Secondo A B C D.

PRIMO ABCD

= Airway (vie respiratorie):

= Breathing (respirazione):

e Circulation (circolazione):

« Defibrillation (defibrillazione):

ne positiva,

Si concentra su CPR (cardio-pulmonary-resuscitation) e Defibrillazione:

Aprire le vie respiratorie

Provvedere una respirazione a pressione positiva*
Praticare if massaggio cardiaco

Defibriflare VF (fibrillazione ventricolare) e
Pulsless VT (tachicardia ventricolare senza polso)

* NB: anche la respirazione bocca a bocea o tramite pallone AMBU & basata sul concetto della pressio-
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SECONDO ABCD

ed una valutazione pitt approfonditi.
¢ Airway (vie respiratorie):

e Breathing (respirazione):

» Circulation (circolazione):

* Differential Diagnosis
{diagnosi differenziale):

Ripete lo stesso A B C D, ma ogni lettera ricorda al personale di eseguire un intervento

Stabilire un controllo avanzato delle vie respiratorie.
Intubazione endotracheale.

Accertarsi sull'adeguatezza della ventilazione tramite
il tubo endotracheale.
Provvedere ad una respirazione a pressione positiva.

Ottenere un accesso venoso per somministrare fluidi
e farmaci. Continuare la CPR. Utilizzare una farma-
cologia cardiovascolare “ritmo-appropriata”.

Identificare le ragioni possibili dell’arresto.
Formulare una diagnosi differenziale per identificare
cause reversibili che hanno una terapia specifica.

ALGORITMI ACLS

Classificazione di interventi terapeuti-
ci in CPR e ECC (Emergency Cardiac
Care)

La conferenza nazionale (USA) del
1992 su CPR ed ECC ha usato il seguen-
te sistema per classificare gli interventi,
basati sul supporto dell’evidenza scien-
tifica. Per comprendere gli Algoritmi
ACLS & necessario conoscere questo
tipo di classificazione:

Classe I. - Opzione terapeutica solita-
mente indicata, sempre accettabile, e
considerata utile ed efficace.

Classe 1l. - Opzione terapeutica accetta-
bile, di efficacia incerta, pud essere
discussa.

Classe la. - Opzione terapeutica per la
guale il peso dell’evidenza & in favore
sulla sua utilita ed efficacia.

Classe Ilb. - Opzione terapeutica non
ben definita dall’evidenza, che pud esse-
re utile e probabilmente non dannosa.
Classe M. - Opzione terapeutica inap-
propiata, priva di dati di supporto scien-
tifico, puo essere dannosa.

Gli Algoritmi ACLS sono schemi che
riassumono tutta una serie di interventi
in modo molto semplice e facile da
ricordare. Tutti gli operatori ACLS devo-
no essere in grado di muoversi allinter-
no di essi senza esitazione ed averli ben
chiari in mente. Per poter applicare gli
algoritmi bisogna essere a conoscenza
di un alto numero di informazioni clini-
che, farmacologiche e possedere abilita
pratiche. Durante I'emergenza & impor-
tante ricordare gli Algoritmi velocemen-
te e a questo proposito esistono una
serie di scorciatoie e frasi memoniche.

Le seguenti indicazioni cliniche si riferi-
scono a tutti gli algoritmi:

* Primo, tratta il paziente, non il moni-
tor,

¢ Gli algoritmi per arresto cardiaco pre-
sumono che la condizione di base
persista continuamente, che il pazien-
te rimanga in arresto cardiaco, che la
CPR non sia mai interrotta.

e Eseguire interventi diversi e non con-
templati dall’algoritmo quando la
situazione lo richieda.

* | diagrammi presentano i farmaci di
Classe I.

* L'apertura delle vie respiratorie, la

ventilazione adeguata, il massaggio

cardiaco e la defibrillazione sono pit

importanti della somministrazione di

farmaci ed hanno precedenza assolu-

ta.

Molti farmaci (adrenalina, lidocaina,

atropina), possono essere sommini-

strati tramite tubo endotracheale, ma

la dose deve essere moltiplicata per 2

- 2.5 rispetto alla dose endovenosa.

* Con poche eccezioni, i farmaci endo-
venosi devono essere somministrati
rapidamente in bolo (senza diluzione)

* Dopo ogni farmaco somministrato tra-
mite accesso periferico, infondere 20
- 30ml di liquidi e sollevare I'estre-
mita. Questo dara la possibilita al far-
maco di raggiungere la circolazione
centrale.

Ultimo, tratta il paziente, non il monitor.

NB: Nella considerazione degli Algoritmi, diamo
per scontato il primo ABCD dove si € gia valutato lo
stato di amesto cardiocircolatorio de! paziente.
Ripartiamo dal secondo ABCD e, a queslo punto, &
stata coniata una frase memonica che viene inse-
gnata in tutti i corsi ACLS e che ci ricorda i primi
interventi da fare: “Can | Intervene” C= CPR,
I=intubazione, 1 = IV access {prendere una linea
venosa).

Algoritmi ACLS:

1. Algoritmo universale per Adi

2. Fibrillazione/Tachicardia Ver
senza polso (PSVT)

3. Attivita elettrica senza polso

4. Asistolia

5.Bradicardia

6. Tachicardia

7.Ipotensione, Shock, Edema |
re Acuto

8. Infarto Miocardico Acuto

9. Defibrillazione, Cardioversio

10. Ipotermia

11. Ictus

Ne trattiamo ora due dei pit
tivi, illustrando soltanto i pun
mentali:

1. Asistolia
2.Fibrillazione/Tachicardia Ver
senza polso (PSVT).

ALGORITMO ASISTOLIA

Generalmente & la conferr
morte del paziente.

Ci sono comunque cause r
che possono essere trattate (ipt
ipofiperkalemia, overdose di
stupefacenti o farmaci, folg
elettrica, ecc). Non & consigliat
di defibrillare una asistolia, vis
corrente diretta fornita dallo ¢
un forte effetto vagale sul cuc
nuendo la possibilita di ritorn
ritmo sinusale.

Frase Memonica:

“Aystole, Check me in anoi
then let’s have a cup of TEA.”

“Asistole, controllami in un ¢
trodo e andiamo a prendere u
di TEA “. Questa frase ci ricord
tracciato piatto deve essere
riconfermato da un altro ele
bisogna escludere qualunque
zionamento del monitor o erroi
peratore.

La sigla TEA, indica la seq
intervento (dopo aver rico
un’altra derivazione);

T = Transcutaneous Pacin
defibrillatori hanno la possi
effettuare una funzione di Pa
tramite piastre adesive applicat
ce del paziente. Efficace solo
cata nei primissimi istanti dopa
sto cardiaco. Il pugno precc
un’azione di classe lib in un ar
colatorio non osservato direttar

E = Epinefrina (Adrenalina):
raccomandata di adrenalina &
bolus ogni 3-5 min. Se questo a
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possono essere considerati
dosaggi classe Itb. Intermedia:
ina 2-5mg EV bolus ogni 3-
| scalare: adrenalina Tmg-3mg-
bolus ogni 3min; alta: adrenali-
1g/kg EV bolus, ogni 3-5min.
\tropina: 0.5mg - 1 mg EV ogni
. Dose massima 0.04 mg/kg.

ITMO FIBRILLAZIONE VENTRI-
E (VF) e TACHICARDIA VEN-
ARE SENZA POLSO (PSVT,
s Ventricular Tachycardia)

»babilmente il pil importante
no ACLS perché, se applicato
ivamente e correttamente, pud
+ la differenza tra la vita e la
Jna delle cause piti frequenti di
zardiocircolatorio & la fibrillazio-
ricolare. Tempo = Tessuto, spe-
ite cervello.

lemonica:

se Shock-Shock-Shock, Everybody
Little Shock, Big Shock, Mama
“apa Shock, Somebody Shock”

= Pugno Precordiale: Possibil-
utile in un arresto visto da chi
ne (dato il breve tempo passato),
defibrillatore non sia disponibile
atamente.

lare il polso dopo il pugno.

¢ = Shock (Defibrillazione) 200)
¢ = Shock (Defibrillazione) 300§
¢ = Shock (Defibrillazione) 360):
serie di tre defibrillazioni deve
effettuata in successione senza
: le piastre dal torace, senza con-
il polso, senza effettuare CPR,
fermando soltanto la persistenza
‘o della PSVT.

ollare Ritmo e Polso: se non ¢’
continuare la CPR, Intubare,
» Venoso, Iniziare la sequenza
3-Shock- Controllo Polso, Farma-
:k-Controllo polso.

body = Epinefrina (Adrenalina): La
zcomandata di adrenalina & 1mg
s ogni 3-5 min (classe lib). Non
andabile usare dosi elevate.

= Lidocaina: 1.0-1.5 mg/kg EV,
sere ripetuta in 3-5 min. (dose
a 3 mg/kg).

¢« = Shock (defibrillare): una defi-
ne a 360].

Bretilio: Antiaritmico di seconda
in caso di fallimento della
na. Bretilio 5.0 mg/kg EV, pud

essere ripetuto in 5min. a 10 mg/kg
(massima dose 30-35 mg/kg in 24 ore)

Shock = Shock (defibrillare): una defi-
brillazione a 360).

Mama = Magnesio Solfato (MgSo4):
1-2 g IV (somministrare in 2 minuti). Per
Torsades de Pointes, sospetta ipomagne-
semia, o VF refrattaria a Lidocaine e
Bretylium.

Shock = Shock (defibrillare): una defi-
brillazione a 360].

Papa = Procainamide: 30 mg/min o
100mg bolus ogni 5 min.(max. dose 17
mg/kg).

Shock = Shock (defibrillare): una defi-
brillazione a 360).

Somebody = Sodio Bicarbonato: 1
mEqg/kg EV per iperkalemia o acidosi
preesistente, overdose, manovre riani-
matorie prolungate.

Shock = Shock (defibrillare): una defi-
brillazione a 360]).

DEFIBRILLAZIONE

Numerosi studi clinici ed epidemiologi-

ci hanno confermato ripetutamente tf/e

semplici osservazioni:

e Quasi ogni adulto (pit del 90% in
molti studi) che sopravvive ad un arre-
sto circolatorio non traumatico, &
stato rianimato da una VF.

¢ |l successo della defibrillazione &
strettamente legato al tempo.

La probabilita di defibrillare qualcuno

diminuisce del 2-10% per minuto, ini-

ziando da una possibilita di sopravvi-
venza stimata al 70-80% a tempo zero.

PUNTI FONDAMENTALI

1.Come parte della prima indagine e
del primo ABCD, dovrai defibrillare
per tre volte, (dando per scontato la
presenza di VF o VT). Questi tre shock
(defibrillazioni) sono praticati conse-
cutivamente, uno dopo I'altro.

Non devi praticare CPR tra uno shock
e laltro.

Non devi ventilare il paziente.
Non devi perdere tempo a cercare di
sentire il polso del paziente dopo ogni
shock.

Non devi rimuovere le piastre dal
paziente.

2. Devi ricaricare immediatamente dopo
ogni shock. Premi il pulsante di ricari-
ca dopo il primo ed il secondo shock.
Devi immediatamente guardare il
monitor (mentre ricarichi) per control-
lare se la VF persiste.

3.Se un ritmo cardiaco diverso da una
VF, rimuovi le piastre dal torace,
disarma il defibrillatore e controlla
che ci sia il polso.

W

4.5e vedi una VF persistente, mantieni
le piastre sul torace e delivera il
secondo (o il terzo) shock.

5.Considera la ricerca di una VF come
una delle tue pit importanti priorita
durante i tentativi di rianimazione.
Sebbene I'ABC e la CPR non devono
essere sottovalutate, ci deve essere
sempre un forte senso di urgenza di
collegare un defibrillatore e defibrilla-
re se il ritmo & VF,

6.Un defibrillatore morto significa un
paziente morto. Impara la corretta
cura e manutenzione del tuo defibril-
latore.

Non incontrare mai il tuo defibrillatore
per la prima volta durante un’emergenza!

Impara ad usare i controlli e sappi
dove & ubicato in reparto. Molte emer-
genze vanno male perché il personale
non ha imparato o non si ricorda il fun-
zionamento dei presidi da utilizzare.
Ricorda che questa & tua responsabilita.

Controlli regolari ed uso di checklist
{anche una volta per turno), da la possi-
bilita a tutto il personale di mantenere
una costante pratica e conoscenza del
mezzo utilizzato, riducendo le possibi-
lita di errori.

La maggior parte dei malfunziona-
menti riportati, sono riferibili ad errori
dell’operatore sulla manutenzione del
defibrillatore e delle batterie.
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a cura di: Gianfranco Cecinati

Caposala DEA Azienda Ospedaliera Careggi Firenze.

Dirigenza e laurea infermieristi

Telefonate concitate hanno buttato all’a-
ria quello che avevo preparato per la pre-
sentazione di Area Libera di questo nume-
ro: queste telefonate (sante) annunciavano
che gli Infermieri italiani vedevano appro-
vata la legge che istituisce la dirigenza
infermieristica e la laurea. Finalmente..

E quindi con enorme piacere che
Scenario diffonde il testo della legge,
approvata il 19 Luglio 2000, che sara in
seguito pubblicata sulla gazzetta ufficiale
con un numero che sara citato centinaia e
centinaia di volte negli anni a venire.

Il testo di legge sara preceduto da una
lettera che molto tempestivamente Anna-
lisa Silvestro presidente della Federazione
nazionale dei collegi Ipasvi (e vicepresi-
dente Aniarti) ha fatto pervenire a tutti i
collegi provinciali ed a tutte le associazio-
ni Infermieristiche italiane. Grazie.

A seguire, Area Libera vi presentera, tra
l'altro, una lettera di informazione e di
accusa del collega Dinoi sull'incultura
dell’emergenza; a seguire,due recensioni
per libri che sono arrivati in redazione:
“Sessualita e legge” letto e commentato
dalla collega Edda Pellegrini; “ Commen-
tario al nuovo codice deontologico dell’in-
fermiere “ letto e criticato da Paola
d’Amore. Un viaggio nel tempo & la ricer-
ca dei colleghi Maurizio Cipriani e
Sabrina Falcone.La vignetta sulla “ Legge
sulla Privacy “ & il punto di vista del colie-
ga Stefano Mangani su come viene (spes-
so) non applicata, nelle nostre realta ope-
rative, questa importante legge.

Vi sottolineo, 'avviso del pros
vegno nazionale della Consa
Nazionale delle Associazioni In
(CNAI). Questo convegno rigu
linee guida e I'evidenza scientifi
senta il programma di tale iniziat
terrd nel mese di ottobre, volend:
re che l'esperienza di confro
diverse associazioni infermieri
quest’argomento, & affrontato pe
volta in modo allargato in Italia.

Cid permettera un’analisi e ur
to professionale che, al di [a del
che realta associative specialist
mettera di definire un quadro stc
situazione; & verosimile che qui
facilitare riflessioni ed azioni anc
orientati che in passato, nei con
I'evidenza scientifica delle prest:
gli infermieri erogano, essendc
guida strumenti a sostegno delle
assistenziali quotidianamente s
I'esercizio professionale.

A tale iniziativa |'Aniarti
apportando la propria esperienz
mente all’argomento che & di
interesse professionale per il ter
tato, per il coinvolgimento assoc
co previsto nella terza giornata d
per l‘attenzione all'evidenza ¢
che & oggetto di approfondimen
all'interno dell’associazione stes
ticolare nei confronti delle att
stenziali caratteristiche dell’area

Gianfranc

YIETATO
PURARE
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JERAZIONE NAZIONALE COLLEGI] INFERMIERI
ande vittoria della professione infermieristica italiana!

| infermieri italiani esprimono grande gioia e soddisfazione per |’ approvazione della legge che istituisce la diri-
a infermieristica e la laurea

ipo anni di battaglie viene finalmente riconosciuta alla professione infermieristica la possibilita di una pro-
ione di carriera’ la possibilita’ di accedere ai piu alti livelli d'istruzione del nostro Paese, la possibilita di orga-
ire e gestire autonomamente |'assistenza sotto la guida di colleghi altamente qualificati!

legge approvata il 19 luglio dal Parlamento contribuisce ad allineare I'ltalia ai Paesi pili evoluti in campo sani-

Federazione Nazionale de’ Collegi degli Infermieri professionali, Assistenti sanitari e Vigilatrici d’infanzia rin-
a tutte le forze politiche che hanno sostenuto e reso possibile I'approvazione del provvedimento.
testo atto di civilta rende finalmente giustizia del lavoro svolto con dedizione e senso di responsabilita da tutti
li infermieri, che spesso si trovano ad operare In condizioni di grave disagio e difficolta. Si tratta di un evento
irtante che spingera i giovani a trovare nuove motivazioni per scegliere tra tutte le professioni, quella in cui
io si esprime |'aiuto competente all’ uomo che soffre.
ine un grazie a tatti agli infermieri che hanno sostenuto la loro dirigenza nazionale e provinciale per | / otte-
nto di questa grande vittoria.

Annalisa Silvestro

Presidente Federazione nazionale Collegi Ipasvi

to del disegno di legge sulla laurea e la dirigenza infermieristica
rovato il 19 luglio al Senato in via definitiva.

plina delle professioni sanitarie
eristiche, tecniche, della riabili-
, della prevenzione nonché
ofessione ostetrica.

. (Professioni sanitarie infermie-
e professione sanitaria ostetrica)
operatori delle professioni sani-
II'area delle scienze infermieri-
della professione sanitaria oste-
slgono con autonomia professio-
tivita dirette alla prevenzione,
ra e salvaguardia della salute
ale e collettiva, espletando le
i individuate dalle norme istituti-
elativi profili professionali non-
ili specifici codici deontologici
:zando metodologie di pianifica-
er obiettivi dell’assistenza.

Stato e le regioni promuovono,
rcizio delle proprie funzioni
ve, di indirizzo, di programma-

zione ed amministrative, la valorizza-
zione e la responsabilizzazione delle
funzioni e del ruolo delle professioni
infermieristico-ostetriche al fine di con-
tribuire alla realizzazione del diritto alla
salute, al processo di aziendalizzazione
nel Servizio sanitario nazionale, all‘inte-
grazione dell’organizzazione del lavoro
della sanita in Italia con quelle degli
altri Stati dell’Unione europea.

3. Il Ministero della sanita, previo
parere della Conferenza permanente
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le
province autonome di Trento e di
Bolzano, emana linee guida per: a) I'at-
tribuzione in tutte le aziende sanitarie
della diretta responsabilita e gestione
delle attivita di assistenza infermieristica
e delle connesse funzioni; b) la revisio-
ne dell’organizzazione del lavoro,
incentivando modelli di assistenza per-
sonalizzata.

Art. 2. (Professioni sanitarie riabilitative)

1. Gli operatori delle professioni sani-
tarie dell’area della riabilitazione svol-
gono con titolarita e autonomia profes-
sionale, nei confronti dei singoli indivi-
dui e della collettivita, attivita dirette
alla prevenzione, alla cura, alla riabili-
tazione e a procedure di valutazione
funzionale, al fine di espletare le com-
petenze proprie previste dai relativi pro-
fili professionali.

2. Lo Stato e le regioni promuovono,
nell’esercizio delle proprie funzioni legi-
slative, di indirizzo, di programmazione
ed amministrative, lo sviluppo e la valo-
rizzazione delle funzioni delle professio-
ni sanitarie dell’area della riabilitazione,
al fine di contribuire, anche attraverso la
diretta responsabilizzazione di funzioni
organizzative e didattiche, alla realizza-
zione del diritto alla salute del cittadino,
al processo di aziendalizzazione e al
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miglioramento della qualita organizzati-
va e professionale nel Servizio sanitario
nazionale, con [‘obiettivo di una integra-
zione omogenea con i servizi sanitari e
gli ordinamenti degli altri Stati della
Unione europea.

Art. 3. (Professioni tecnico-sanitarie)

1. Gli operatori delle professioni sani-
tarie dell’area tecnico-diagnostica e del-
'area tecnico-assistenziale svolgono,
con autonomia professionale, le proce-
dure tecniche necessarie alla esecuzio-
ne di metodiche diagnostiche su mate-
riali biologici o sulla persona, ovvero
attivita tecnico-assistenziale, in attua-
zione di quanto previsto nei regolamen-
ti concernenti l'individuazione delle
figure e dei relativi profili professionali
definiti con decreto del Ministro della
sanita.

2. Lo Stato e le regioni promuovono,
nell’esercizio delle proprie funzioni
legislative, di indirizzo, di programma-
zione ed amministrative, lo sviluppo e la
valorizzazione delle funzioni delle pro-
fessioni sanitarie dell’area tecnico-sani-
taria, al fine di contribuire, anche attra-
verso la diretta responsabilizzazione di
funzioni organizzative e didattiche, al
diritto alla salute del cittadino, al pro-
cesso di aziendalizzazione e al miglio-
ramento della qualita organizzativa e
professionale nel Servizio sanitario
nazionale con |'obiettivo di una integra-
zione omogenea con i servizi sanitari e
gli ordinamenti degli altri Stati
dell’Unione europea.

Art. 4. (Professioni tecniche della pre-
venzione).

1. Gli operatori delle professioni tec-
niche della prevenzione svolgono con
autonomia tecnico-professionale attivita
di prevenzione, verifica e controllo in
materia di igiene e sicurezza ambienta-
le nei luoghi di vita e di lavoro, di igie-
ne degli alimenti e delle bevande, di
igiene e sanita pubblica e veterinaria.
Tali attivita devono comunque svolgersi
nell’ambito della responsabilita derivan-
te dai profili professionali.

2. I Ministeri della sanita e dell'am-
biente, previo parere della Conferenza
permanente per i rapporti ira lo Stato, le
regioni e le province autonome di Trento
e di Bolzano, emanano linee guida per
I'attribuzione in tutte le aziende sanitarie
e nelle agenzie regionali per Fambiente
della diretta responsabilita e gestione
delle attivita di competenza delle profes-
sioni tecniche della prevenzione.

Art. 5. (Formazione universitaria)

1. Il Ministro dell’'universita e della
ricerca scientifica e tecnologica, di con-
certo con il Ministro della sanita, ai
sensi e per gli effetti di cui all’articolo
17, comma 95, della legge 15 maggio
1997, n. 127, individua con uno o pil
decreti i criteri per la disciplina degli
ordinamenti didattici di specifici corsi
universitari ai quali possono accedere
gli esercenti le professioni di cui agli
articoli 1,2,3 e 4 della presente legge, in
possesso di diploma universitario o di
titolo equipollente per legge.

2. Le universita nelle quali e attivata la
scuola diretta a fini speciali per docenti
e dirigenti di assistenza infermieristica
sono autorizzate alla progressiva disatti-
vazione della suddetta scuola conte-
stualmente alla attivazione dei corsi uni-
versitari di cui al comma 1.

Art. 6. (Definizione delle professioni
e dei relativi livelli di inquadramento)
1. Il Ministro della sanita, di concerto
con il Ministro dell’'universitd e della
ricerca scientifica e tecnologica, acqui-
siti i pareri del Consiglio superiore di
sanita e del comitato di medicina del
Consiglio universitario nazionale, inclu-
de le diverse figure professionali esisten-
ti o che saranno individuate successiva-
mente in una delle fattispecie di cui agli
articoli 1, 2, 3 e 4. 2. Il Governo, con
atto regolamentare emanato ai sensi
dell’articolo 18, comma 1, del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502,
come sostituito dall’articolo 19 del
decreto legislativo 7 dicembre 1993, n.
517, definisce la disciplina concorsuale,
riservata al personale in possesso degli
specifici diplomi rilasciati al termine dei
corsi universitari di cui all’articolo 5,
comma 1, della presente legge, per I'ac-
cesso ad una nuova qualifica unica di
dirigente del ruolo sanitario, alla quale
si accede con requisiti analoghi a quelli
richiesti per I'accesso alla dirigenza del
Servizio sanitario nazionale di ‘cui
all’articolo 26 del decreto legislativo 3
febbraio 1993, n. 29. Le regioni posso-
no istituire la nuova qualifica di diri-
gente del ruolo sanitario nell’ambito
del proprio bilancio, operando con
modificazioni compensative delle pian-
te organiche su proposta delle aziende
sanitarie locali e delle aziende ospeda-
liere.

Art. 7. (Disposizioni transitorie)

1. Al fine di migliorare I'assistenza e
per la qualificazione delle risorse le

aziende sanitarie possono istit
vizio dell’assistenza infermie
ostetrica e possono attribuire
di dirigente del medesimo ser
alla data del compimento dei
versitari di cui all’articolo 5
sente legge l'incarico, di dura
le rinnovabile, & regolato da
tempo determinato, da stip
limite numerico indicato di
15-septies, comma 2, del de
slativo 30 dicembre 1992, n. !
dotto dall’articolo 13 del de
slativo 19 giugno 1999, n.
direttore generale con un ap
alle professioni di cui all’artict
presente legge, attraverso idor
dura selettiva tra i candidati it
di requisiti di esperienza e qu
ne professionale predeterm
incarichi di cui al present
comportano I'obbligo per 1'c
sopprimere un numero pari
dirigente sanitario nella dotaz
nica definita ai sensi della
vigente. Per i dipendenti dell:
strazioni pubbliche si app
disposizioni del comma 4 del
colo 15-septies. Con specificc
dirizzo del Comitato di sett
comparto sanita sono emanate
ve all’Agenzia per la rappr
negoziale delle pubbliche ar
zioni (ARAN) per la definiz
I’'ambito del contratto colletti
nale dell’area della dirigenza
sanitario, amministrativo, tecn
fessionale del Servizio sanita
nale, del trattamento econc
dirigenti nominati ai sensi de
comma nonché delle modalit;
rimento, revoca e verifica dell

2. Le aziende sanitarie pos
ferire incarichi di dirigente, ¢
lita analoghe a quelle previste
1, per le professioni sanitarie
legge 26 febbraio 1999, n.
regioni nelle quali sono eman
per I'attribuzione della funziol
zione relativa alle attivita deil:
area professionale. 3. La legge
che disciplina I'attivita e la co
ne del Collegio di direzione di
ticolo 17 del decreto legis
dicembre 1992, n. 502, e
madificazioni, prevede la par
ne al medesimo Collegio de
aziendali di cui ai commi 1 e
sente articolo.
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cultura dell’emergenza.

» di un pronto soccorso ospeda-
reti chiare, disadorne, tipiche
bienti ospedalieri. Nella sala dei
iti (pomposamente definita “sala
a"), vi sono due lettini per inter-
»arati da un leggero separé bian-
intomo i classici arredi di un
wio medico: armadietti, frigo,
stufette per la sterilizzazione,
‘hiature medicali, lavandini di
i con i rubinetti dalle classiche
a braccia. In un angolo, il car-
e emergenze con si i soliti arne-
illatore, pallone di ambu, serie
iringhe e, neli’angolo in basso a
ina targa con la scritta: “Nota
valigetta del laringoscopio si
lla camera del medico di guar-
ato, la caposala”.
goscapio, V'unico laringoscopio
to soccorso, chiuso nella came-
edico di guardia!
‘uni sembrera uno scherzo, ad
otomontaggio, altri ancora pen-
si tratti di una trovata redazio-
stupire i lettori. Pochi crederan-
aurtroppo, € tutto vero!
) appena raccontato, testimo-
-he dalle foto, & I'amara e cruda
li un Pronto Soccorso della
ra le ultime Regioni d'ltalia a

‘e ancora il sistema sanitario di
1za col numero di chiamata
8.

iglia non ha ancora il 118 ed &
raturale che accadano queste
i pensera. Ma sara poi vero?

Bastera davvero istituire un numero,
per cambiare la mentalita di quelle
menti che hanno partorito un avviso di
questo tipo? Bastera una o pill centrali
operative, una o pit ambulanze, dieci o
cento corsi di spe-
cializzazione per
far capire al diri-
gente di quel pron-
to soccorso che il
laringoscopio non
lo si tiene chiuso a
chiave ma in ogni
angolo del pronto
soccorso e nella
maniera pit visibile
ed accessibile pos-
sibile? Ma come si
fa? Sarebbe come
obbligare un pom-
piere a chiudere a
chiave la manetta
dell'acqua e con-
servare la chiave in
un posto segreto, o al soldato di guardia
alla polveriera che, preso d’assalto dal
nemico, dovra rientrare in caserma a
prendere la chiave della sicura del pro-
prio fucile prima di sparare. E assurdo,
innaturale, illogico.

Occorre Vesperienza di Regioni
come I'Emilia Ro-
magna o del Friuli
Venezia Giulia per
capire che uno
strumento cosi in-
dispensabile si deve
tenere sempre a
portata di mano?
Bisogna essere co-
me gli efficienti
“Paramedics” ame-
ricani per convin-
cersi che ogni
paziente da intu-
bare deve essere
intubato perdendo
il meno tempo
possibile?

‘ Non & possibile
crederlo. E piu logico invece pensare
che siamo di fronte alla deleteria e
dibattuta questione della “incultura”
del’emergenza. Una po-verta culturale
responsabile anche dei colpevoli ritardi
di una Regione che si ostina ancora a
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“giocare” con le vite umane. Un pensie-
ro viene da rivolgere di fronte a queste
foto: a tutti quei malati, infortunati, trau-
matizzati della strada che avranno avuto
bisogno di quel laringoscopio in quel
pronto soccorso. A quell’infermiere che
si sara affrettato a chiedere al medico le
chiavi della sua stanza per prendere “la
valigetta del laringo”, ed a quel medico
che, magari preso dalla concitazione
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dei momenti, avra risposto incredulo:
“ma come, proprio ora devi andare a
telefonare? Non vedi che questo ci
muoref”.

Di fronte a tanto, che fare? Ecco un'i-
dea, I'unica che ci viene di fronte a tale
assurdita: perché non inviare la copia di
questa pagina all’assessore alla sanita
della Regione Puglia con I'augurio che
chiami quel pronto soccorso (saremo
ben lieti di dargli le indicazioni) e dica
a quel dirigente medico: “Signor
Primario da domani lei timbrera ricette
dietro uno sportello” Avremo fatto giu-
stizia almeno ad uno di quei poveri sfor-
tunati che, “trattenendo il respiro”,
hanno aspettato che l'infermiere pren-
desse la chiave dal camice del medico
con la quale avrebbe aperto la porta
della camera dove avrebbe cercato la
cassetta del laringoscopio e sarebbe poi
ritornato, ansimante, con lo strumento
in mano. Terribile!

Lindirizzo a cui mandare il foglio & il
seguente: Assessore Regionale alla
Sanita - Viale Capruzzi, 70100 BARI.

Reno Dino
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l'ospedale e |"assistenza
tra XV e XVII secolo.

grandi ospedali della meta del cin-
quecento generalmente erano
costruiti senza nessuna regola di
igiene e lasciavano a desiderare sia
sotto il profilo amministrativo che
della salubrita.

Vaste sale piene di grandi letti ospita-
vano gli infermi, ed inoltre le stesse sale
avevano delle mura altissime con poche
finestre e piccole situate vicino ai soffit-
ti che non permettevano una adeguata
areazione e illuminazione; fetore e
sporcizia erano all’ordine del giorno.

Per ogni letto vi erano pit malati che,
secondo le abitudini del tempo vi si
coricavano nudi e lo spazio tra loro era
pressoché inesistente.

La diffusione delle infezioni e delle
suppurazioni delle ferite erano abituali e
questo anche a causa di una mentalita
idrofobica ' che caratterizzo il cinque-
cento ma anche il seicento e per la
quale l'acqua veniva vista come ele-
mento di squilibrio degli umori interni
al corpo.

Un’altra convinzione era poi quella
che vedeva nei pori della pelle e nei vari
meati dell’organismo una possibile via
di entrata per i “semi della pestilenza”.

A tutto questo si deve aggiungere la
morale cattolica che accostava Iutiliz-
2o dell’acqua ai piaceri della carne per
rendersi conto della carenza delle pidt
elementari norme di pulizia quotidiana
anche in ambito ospedaliero.

il risultato finale era una mortalita
ospedaliera molto alta: oltre il 90% e
cio rendeva resistenti al ricovero nume-
rosissimi malati che vedevano I'ospeda-
le come anticamera della morte.

Va considerato inoltre che la capacita
curativa della medicina di questo perio-
do era molto limitata in quanto empiri-
ca e cioé priva in molti casi di un fon-
damento teorico-pratico concreto.

Ci sono numerosi scritti nel campo
della letteratura che mettono in burla la
medicina risaltando tutte le debolezze e
le ignoranze dell’epoca.

Vale la pena ricordare un celebre bur-
latore dei medici un certo Montagne
autore nel 500 di diversi saggi sull’ar-
gomento.

Questi era affetto da calcolosi urina-
ria, all'epoca chiamata <mal della pie-
tra> ed € per questo motivo che con-
sultd vari medici avendo possibilita di
conoscere i loro difetti e I'impotenza a
curarlo,

La diffidenza che ne trasse forni lo
spunto a divagazioni mediche piacevo-
lissime 2, citiamo qualche brano:

<l medici scusino un po’ la mia
liberta, poiché...

io ho concepito I'odio e il disprezzo
per la loro scienza>.

<Per quel che ho di conoscenza, non
vedo nessuna specie di persone cosi
presto malate e cosi tardi guarite, come
quelle che sono sotto la giurisdizione
della medicina>.

<F a dire il vero, da tutta quella diver-
sita e confusione di ricette, che altro fine
ed effetto si ha, dopo tutto se non vuo-
tare if ventref>.

Tornando all’ospedale ['opera assi-
stenziale nelle corsie era affidata quasi
completamente alle suore, le quali
rispondevano alle direttive dei sacerdoti
ospedalieri piuttosto che ai medici laici
e spesso le direttive date dai primi intral-
ciavano le attivita curative gia molto
precarie, causando cosi il peggioramen-
to delle condizioni del malato.

Poteva accadere ad esempio, che gli

Rembrandt, La lezione di anatomia.

Jan Steen, La visita def medico.

infermi fossero invitati a digi
la salvezza della loro anim
dai medici erano state presc
diete corroboranti, oppure po
ficarsi il caso che le suore
obbedire alle ingiunzioni di
pregare, anziché assistere
bisognosi.

Questa ingerenza ecclesiasti
va inerme il personale medicc
nando un disinteresse verso i
uno stato di malcontento.

Per dare un quadro generale
stenza ai malati in quell’epoca
un esempio: |'Hotel Dieu di Pa
23 infermiere per 1500 mala
erano ammassati su letti di leg
o quattro contemporaneament

Negli ospedali il personale
stenza dopo il Concilio di Trei
1563 verra reclutato dal monc
causa della scarsa adesione ¢
giose alle attivita assistenziali
mento questo che avverra tra
sociali meno abbienti e prive ¢
que preparazione tecnica.

Molte persone, con l'esclusit
di acquistare indulgenze, frequ
saltuariamente gli infermi pur
digiuni di ogni nozione tecnic
poteva soddisfare le loro coscie
ramente non arrecava beneficio

Negli ospedali il personale d
za vedeva i malati come: “cos:
zabile e vile, quando dalla lorc
za puo derivare danno al prossi

Questo atteggiamento comu
tra la popolazione generava
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azienti abusi e malversazioni *,
Tettere sulla descrizione di
no Cirillo governatore dell’o-
5. Spirito di Roma (1556-1575):
ati pieni, qual vomita, qual
1al tosse, qual tira il fiato, qual
nima, qual farnetica che biso-
rlo, qual si duole e si lamen-

di Bartolo. Cura e governo degli infermi.

rvizio é pessimo e abominevo-
4 uno di quelli (infermieri) pol-
lare il pasto ad un infermo, tro-
reschino afflitto e svogliato, pro-

10 comune attribuisce all’ltalia
notazione repressiva sulla ses-
ma nessuna pratica sessuale
» stessa una rilevanza penale
ie il Codice Penale non se ne

1l lettore, con la lettura di
‘olume, potra facilmente sfata-
o luogo comune.

stato et debile che appena il letto il
sostiene et li dira: bevi su, manda gii,
che ti possi strangolare.”

A quei tempi coloro che si dedicavano
alla assistenza agli infermi oltre a non
conoscere le piu semplici mansioni,
erano privi di qualsiasi sentimento di soli-
darieta umana e di educazione civica.

Santa Maria Nuova. # cortile delle medicherie.
Firenze.

Donne di tutti i tipi, uscite di prigione,
qualche volta dedite alla prostituzione,
invasero le corsie ospedaliere favorendo
il disordine e il sudiciume, trascurando i
malati ed abbandonandosi a vizi quali
ad esempio l'alcolismo. | liquori d'al-
tronde erano facilmente reperibili negli
ospedali in quanto venivano utilizzati in
mancanza di meglio come anestetici.

Da una indagine dell’epoca svolta in
un ospedale viennese che aveva circa
2000 posti letto risultava che non solo il
personale non aveva cognizioni infer-

W

mieristiche, ma era costretto a vivere in
condizioni inumane, dovendo consu-
mare i propri pasti in luoghi insalubri ed
adiacenti alle corsie.

Il pesante lavoro e la scarsa remune-
razione portava queste persone a svol-
gere un servizio insoddisfacente e ad
accettare mance.

Molti tenteranno di riformare il setto-
re disastrato della sanita in questo perio-
do, ma nessun progresso pratico sara
visibile per un lungo tempo, infatti i tre
secoli che vanno dal 1600 alla seconda
meta del 19° secolo rappresenteranno il
periodo “oscuro” dell’assistenza infer-
mieristica fatto di buona volonta del sin-
golo ma anche di improvvisazione.

Bibliografia

1. Luciana R. Angeletti, Valentina Gazza-
nica: “Storia, filosofia ed etica generale
della medicina.” Masson 1998.

. Adriano Anselmi: “Testimonianze di
Medicina nella filosofia, nellfa letteratura,
nell’arte. "Atticolo della rivista medico-
scientifica, Quaderni di Villa Sandra vol. IX
aprile-giugno1998,

3. Valerio Dimonte: “Da servente ad infer-

miere.” Rizzoli 1993.

4. Luigi Stroppiana, Giovanni B, Scarano:
“La donna nella assistenza agli infermi”.
Sez. Storia della medicina, annb accade-
mico 1988\89.

[3%]

Maurizio Cipriani, Sabrina Falcone
Infermieri - Azienda Ospedaliera
S. Camillo-Forlanini di Roma.

Sessualita e legge

M. lorio, G. Rocchetti, P. Serafini, Sessualita e legge, Minerva Medica, Torino,

pagg. 290 - Lire 46.000

Proprio citando la Costituzione
ltaliana, si sancisce che “Tutti i cittadlini
hanno pari dignita sociale davanti alla
legge, senza distinzione di sesso |...]”
garantendo e riconoscendo anche il
sesso, nonché le sue manifestazioni, fra
i diritti inviolabili defl’'uvomo.

Sotto il profilo della legge penale si

puo affermare che la sessualita non &
di per sé illecita; sono semmai illecite,
ed il libro entra bene nel dettaglio e
nel particolare, una serie di condotte
a contenuto sessuale che sono punite
e sono rilevanti per altri aspetti.
Loggetto, quindi, della punizione
non & il sesso, bensi la “violenza” del-
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I’'uomo sull’individuo e, facciamo ben
attenzione a non considerarla solo
fisica. L'impegno del sistema giuridico
italiano & garantire coloro che non
vogliono o non possono assistere o
partecipare all’attivita sessuale altrui e
prevede una pena diversa e differente
per quei comportamenti che hanno
un connotato sessuale non lecito.

Questo & un lavoro che affronta,
cimentandosi con la legge, il tema
della sessualita nella sua globalita e
che tenta, soprattutto, di avvicinare
tutta quella serie di informazioni sui
problemi valutativi medico - legali e
giuridici disperse e diffuse su articoli e
riviste. E un lavoro che tenta di far
conoscere il linguaggio giuridico agli
operatori sanitari, gli stessi che,
durante il proprio esercizio, si trovano
in difficolta a adottare delle scelte ed
a a{)procciarsi a certi problemi.

Il volume offre a quanti, delle varie
discipline, sono interessati ai recenti
traguardi; sono interessati a trovare le
vie pit adatte per districarsi nelle
problematiche attuali sulla sessualita
e la legge.

E lecito chiederci, a questo punto
(anche il titolo lo impone), cosa si

Nel 1999, com’é noto, la Fede-
razione Nazionale Collegi IPASVI ha
promulgato il nuovo Codice Deon-
tologico degli infermieri, sensibil-
mente rinnovato rispetto al preceden-
te. Nello stesso anno ['editore
McGraw-Hill ha pubblicato il Com-
mentario al nuovo codice deontologi-
co dell ‘infermiere, scritto da due
esponenti della professione: Laura
D’Addio, esperta di problemi etico-

intende per sessualita. £ la somma
delle manifestazioni dell’istinto ses-
suale, delle condizioni biologiche che
le determinano e delle norme giuridi-
che ed etiche che le regolano. E ben
differente da sessuologia, genialita ed
erotismo.

Per questo, nel libro & dato ampio
spazio alla terminologia relativa ai
caratteri sessuali, all’eta sessuale, alla
condotta sessuale ai costumi, alle
usanze sessuali e a tutte le altre mani-
festazioni.

Un riassunto del libro, anche solo
orientativo, non & tentabile tanti sono
le tematiche e gli argomenti trattati,
peraltro proposti con esaustivita,

La sucﬁiivisione dei capitoli risolve
problemi di orientamento ed inquadra-
mento; si portano all’attenzione del let-
tore le note giuridiche riferibili ai reati
sessuali all’incesto, all’aborto e all’in-
terruzione volontaria di gravidanza,
alla procreazione medico assistita,
all’omosessualita e alla transessualita,
alle devianze e perversioni alla steriliz-
zazione umana volontaria e per con-
cludere le mutilazioni sessuali.

Leggendo il libro si respira un forte
impegno degli Autori, un grande

approfondimento normativ
tematiche che ho appena ¢
tutti gli aspetti trattati sono p
con rigore, sono arricchiti
vasta e aggiornatissima biblic
riferimento tanto che pud soc
molti lettori puntigliosament
gnati nella lettura. Il libro noi
di riportare anche le voci foi
critiche nei confronti di alcu
riformatrici: su aspetti ignor
nodi volutamente trascura
legge.

Gli Autori, che dimostra
piena e meditata conoscen
argomenti, si rivolgono a tutti
ratori sanitari, forse (cosi aln
sembra di dover arguire) di pi
fessionisti, che dovranno me
fondo su quanto abbondan
esposto.

Il volume consente di ag;
una dimensione nuova, fatt
“astratto” giuridico che pud
dare il “concreto ” degli oper.

Edda Pellegrini
Infermiera  Insegnante D
Ostetrica, Consulente in Sessu

Commentario al nuovo Codit
Deontologico dell’infermiere

L. D’Addio, C. Calamandrei - Mc Graw-Hill pagg. 333 - L. 35.000

deontologici e membro del gruppo
nazionale istituito dalla Federazione
per la revisione del Codice, e Carlo
Calamandrei, direttore della rivista tri-
mestrale Management Infermieristico
e autore di numerosi libri su temati-
che professionali ('ultimo dei quali,
dell'anno precedente, & La dirigen-
za infermieristica, edito pure da
McGraw-Hill e scritto insieme a Carlo
Orlandi).

Il libro sul Codice presenta
caratteristiche che vale la pen:
strare sinteticamente:

* non pretende di costituire
mentario per eccellenza, ma
ne una riflessione critica ch
rappresentare un contributc
dibattito, auspicabilmente
che appare necessario nella
applicazione sperimenta
Codice;
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opone di collocare il nuovo
ze nel quadro dell’evoluzione
:a della professione infermieri-
in ltalia a partire dal 1960
)y di emanazione del Codice
:dente), una evoluzione che &
wta assai rapida nel corso
ultimi anni. Uno dei capitoli
Juttivi & dedicato per intero a
o argomento;
nzia quelli che la riflessione
plinare considera dei punti
dal punto di vista etico, ma, al
o slesso, evita di fornire rispo-
;solutamente certe alle questio-
implesse che derivano da una
1 e da modi di pensare che
in continuo cambiamento e
'ntano contraddizioni e posi-
conflittuali. La convinzione
autori & che, di fronte a certi
rogativi, |‘atteggiamento piu
tto sia quello di mostrare le
se posizioni che si confronta-
ara compito del singolo profes-
sta, o gruppo di professionisti,
siere di volta in volta le scelte
a sua coscienza gli suggerisce.
e riguardo & importante che il
ndo capitolo venga dedicato
sviluppo morale del professio-

r
menta i singoli articoli concen-
lo lattenzione sulle parole
/e in esso contenuti. Per fare
qualche esempio, sono illustra-
fibattuti temi di grande rilievo,
responsabilita agli interventi
ci, dall’identita professionale ai
i fondamentali dell’'uomo,
competenza professionale al
0 in équipe. In generale la trat-
ine & ampia e aggiornata, grazie
e al contributo di diversi colla-
tori;
limita il commento all’ambito
tamente deontologico, ma
ra le relazioni dei principi e
:» norme del Codice con le
tiche pill ampie della cultura
:ssionale (curare e prendersi
delle persone, assistenza ter-
ile ecc.), della letteratura del-
bito sanitario (cultura della
e, informazione sanitaria e cosi
e della cultura filosofica (con-

cetto di persona, etica della respon-

sabilita ecc.).

Come negli altri codici delle profes-
sioni sanitarie, anche in quello degli
infermieri confluiscono norme etiche
e deontologiche, ma anche norme
giuridiche: per questo appare partico-
larmente preziosa la collaborazione
alla stesura del testo di Luca Benci,
che molti infermieri conoscono nella
sua qualita di esperto di diritto delle
professioni sanitarie e di autore di
testi sulla materia. E da considerare
importante e utile, in particolare, l'e-
lenco delle leggi di riferimento posto
al termine del libro.

Un’altra caratteristica del volume di
Calamandrei e D’Addio & la ricchez-
za dei riferimenti bibliografici italiani
e stranieri, contenuti sia nelle note a
pie di pagina che nella sezione appo-
sita. ’

Per tutte queste ragioni possiamo
ritenere condivisibile cid che gli auto-
ri hanno scritto nella prefazione: “(...)
questo libro (...) puo essere utilizzato
nella formazione di base come in
quella permanente; pud inoltre forni-
re indicazioni e spunti di riflessione
anche al di fuori degli addetti ai lavo-
ri, ciog a chiunque voglia acquisire
maggiori conoscenze sui doveri dei
professionisti sanitari di oggi.”

Paola d’Amore

[ corsi

di formazione
complementare
in Area Critica

L'Universita di Tor Vergata e
il Polo Infermieristico Padre
Luigi Monti dell’ IDI di Roma
organizzano per il 2000-2801
corsi di formazione comple-
mentare in Area Critica.

Il percorso formativo aperto
a tutti gli infermieri in posses-
so del diploma di scuola
media secondaria superiore &
articolato in moduli di com-
petenza e in un modulo spe-
cifico di competenza integra-
tiva per I'assistenza infermie-
ristica al paziente chirurgico.

Il termine ultimo per le
domande di iscrizione & il 18
Settembre 2000 alle ore
12.00.

Per informazioni:

“Polo Infermieristico Padre
Luigi Monti” Via di Santa
Maria  Mediatrice 22/G
00165 ROMA

Tel. 06.39366062 - 39366059
Fax 06.39366066
E-mail: scinf@idi.it

Gennaro Rocco

Un lutto importante ha colpito il col-
lega Stefano Sebastiani, membro del
direttivo Aniarti e della Redazione di
Scenario.

A lui ed alla famiglia il cordoglio
della redazione e di tutta la famiglia
Aniarti
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CONSOCIAZIONE NAZIONALE DELLE ASSOCIAZIONI INFERMIERE/
“CONVEGNO NAZIONALE”

“LINEE GUIDA PER L'ASSISTENZA INFERMIERISTICA: STRUMENTI PER FAUTONOMIA
PROFESSIONALE,

GARANZIA PER LA QUALITA DEI RISULTATL.”.
MARINA D] MASSA (MS) - Centro Congressi - Via San Leonardo, 500
05-06-07 otiobre 2000

PROGRAMMA

Giovedi 5 ottohre

Ore 15.30 - Registrazione dei partecipanti

Ore 17.00 - SESSIONE D’APERTURA
Saluto della Presidente Nazionale
Saluto delle Autorita
“L’evoluzione del pensiero disciplinare nella storia dell’infermiere” -
E. Manzoni
“La responsabilita professionale dell’infermiere nell‘attuale contesto
normativo” - M. Lusignani

Ore 18.30 - Chiusura dei lavori della sessione

Yenerdi 6 otiobre

EVIDENZA SCIENTIFICA E LINEE GUIDA PER I’ASSISTENZA INFER-
MIERISTICA
Moderatore: ). Sansoni

Ore 9.00 - “Origine e significato di linee guida” - D. Baronciani
“Linee guida per l'assistenza infermieristica e E.B.N. (Evidence based
nursing)” - C. Baccilieri
“Differenze tra linee guida, procedure, protocolli” - C. Cerati

Ore 10.30 - Coffee Breack
“Come si costruisce una linea guida” - A. Lolli
“Lettura critica di linee guida” - G. Bollini

Ore 12.20 - Discussione
Ore 13.00 - Pausa

DALLVELABORAZIONE ALL'IMPLEMENTAZIONE DI LINEE GUIDA PER
L'ASSISTENZA INFERMIERISTICA.
Maderatore: S. Bonardi

Ore 14.30 - “Ricerca infermieristica e linee guida” - M. Casati
“Mezzi informatici al servizio della conoscenza” - M. Giustini
“Management infermieristico e linee guida” - G. Pontello
“Un’esperienza di formazione per l'acquisizione della metodo-
logia” - D. Gulizia

“Un’esperienza nell’ambito dell’'organizzazione” - M. Bianchi

Ore 16.45 - Discussione

Ore 17.30 - Chiusura dei lavori della sessione

Sabato 7 oftohre

ESPERIENZE DI LINEE GUIDA NELLE DIVERSE AREE ASSISTENZIALI: il
contributo delle Associazioni Infermieristiche Specialistiche.
Moderatore: S. Bonardi

Ore 9.00 - “Il contributa dell’ ANIARTI all'elaborazione di Linee Guida
per I’Assistenza Infermieristica in area critica” - E. Drigo
“Il contributo del’ANIN ail'elaborazione di Linee Guida per
I'Assistenza Infermieristica al paziente neurologico” - C. Spairani
“Il contributo dell'AIAO all'elaborazione di Linee Guida per
I'Assistenza Infermieristica al paziente oncologico” - M. Magri

Ore 10.30 - Coffee Breack
“Il contributo del’EDTNA-ERCA all’elaborazione di Linee Guida
per I'Assistenza Infermieristica” - S. Geatti

“li contributo dell’AIURO all'elaborazione di Linee Guida per
I'Assistenza Infermieristica” - G. Pavan

“Il contributo dell'AISLEC  all'elaborazione di Linee Guida per |
gestione delle uicere cutanee craniche” - P. Deriu

“Il contributo del GITIC allelaborazione di Linee Guida per
I'Assistenza Infermieristica al paziente cardiopatico” - G. Tronco

QOre 12.00 - Discussione
Ore 13.00 - Conclusioni e chiusura dei lavori.

RELATORI

LLD. Edoardo MANZON! - Professore a contratto di nursing, Sc
Universitaria Discipline Infermieristiche, Universita degli Sudi di Milc
1.LD. Maura LUSIGNAN! - Vice-Diretirice, Scuola Universitaria Disciy
Infermieristiche, Universita degli Studi di Milano.

DAL Dottssa JULITA SANSONI - Direttare della rivista “Profes
Infermieristiche”. Vice-Direttrice, Scuola per Dirigenti dell’ Assist
Infermieristica, Universita “La Sapienza”, Roma,

D.Al Marco GIUSTINI - Segretario di Redazione della rivista “Profes
infermieristiche”. Professore a contratto di nursing, Scuola per Dirij
dell’Assistenza Infermieristica, Universita “La Sapienza”, Roma.

LLD. Caterina BACCILIERI - Nucleo Qualita, Direzione Sanitaria Is
Clinici di Perfezionamento, Milano.

11.D. M, Cristina CERAT! - Nucleo Qualitd, Direzione Sanitaria |s
Clinici di Perfezionamento, Milano,

11D, Angela LOLLI - Consigliera CNAI - Responsabile Uf
Infermieristico Distrettuale - ASL Citta di Milano.

11.D. Giovanna BOLLINI - Presidente ARLI - Consigliera CN
Responsabile Servizio Infermieristico Azienda Ospedaliera Ospe
Niguarda “Ca Granda”, Milano.

IPAFD.  Domenico GULIZIA - Servizio Infermieristico Azit
Ospedaliera Ospedale Niguarda Ca Granda, Milano.

11D, Monica CASATI - Professore a contratto di Nursing, Sc
Universitaria Discipline Infermieristiche, Universita degli Studi di Mil
Direttore della Rivista “Scenario”.

Dott, Dante BARONCIAN! - Ce.VE.AS. (Centro per la Valutazione «
tfficacia della Assistenza Sanitaria), Modena.

11D, Giuseppina PONTELLO - Responsabile Servizio Infermieris
Dipartimento Infermieristico Polo Lomellina,

Professore a contratto di Nursing, Scuola Universitaria  Disci
Infermieristiche, Universita degli Studi, MI.

1.LD. Santina BONARD! - Presidente Nazionale CNAI - Consigliera ;
- Responsabile Servizio Infermieristico, Istituto Europeo di Oncolc
Milano.

11.D. Monica BIANCHI - Collabaratore Direttivo, Servizio Infermieri:
{stituto Europeo di Oncologia, Milano.

IPSAFD. Sandro GEATT! - Rappresentante Nazionale EDTNA-EF
Conegliano (TV).

IPAFD. Elio DRIGO - Presidente Nazionale ANIARTI, Udine.
IPAFD. Claudio SPAIRANI - Presidente Nazionale ANIN, Pavia.

D.A.. - Dott. Giovanni PAVAN - Consigliere Nazionale AIURO, Trevis
1.L.D. Miriam MAGRI - Presidente Nazionale AIAO, Milana,

D.D.5.1. Pierluigi DERIU - Consigliere Nazionale AISLEC, Acqui Terme
1.P. Giuseppe TRONCO - Presidente Nazionale GITIC, Pinerolo (TO).
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XIX Congresso Nazionale Aniarti

Genova, 15 - 16 - 17 novembre 2000 - Magazzini del Cotone - Porto Antico

)rganizzazione Dipartimentale in Area Critica:
Funzioni e responsabilita infermieristiche

Segreteria scientifica: Monica Casati, Paola Di Giulio, Elio Drigo, Annalisa Silvestro
Segreteria organizzativa: Gianfranco Cecinati, Elena Ciriello, Paola d’Amore

PROGRAMMA

sledi 15.11.2000 Mattino

.00 - Aperlura segreteria congressuale.
.00 - Saluti.
.30 - Introduzione al congresso.

wi

1ralre alcune tipologie, logiche e modalita organizzative diparti-
wali;

viduare gli elementi professionali per la ri-definizione dei pro-
3i assistenziali nella logica dell'organizzazione dipartimentale;
nire le funzioni direttive e gestionali nellinfemiere nell'organiz-
one dipartimentale.

onl

parl:memo nel Servizio Sanitario: contesto nazionale e sviluppo
onale;

ri-definizione dei processi assistenziali: previsione di risultato,
dita e continuita delle cure;

funzioni direttive e gestionali del Referente infermieristico di
artimento e di Unita operativa dipartimentale;

asperienza per il dipartimento.

to

sledi 15.11.2000 Pomeriggio

ivo
wre i criteri di efficacia, efficienza ed oftimizzazione per la messa
une delle risorse materiali nell'ambito di un dipartimento.

oni

sacia, efficienza ed ottimizazione nella messa in comune delle
rse malteriali e tecnologiche nell'ambite del dipartimento;
ogeneita delle apparecchiature ad alta componente tecnologica
3l presidi sanitari nell'ambito delle UU.0O0. dipartimentali: punti di
a e di debolezza secondo gli infermieri e secondo le diverse
nde produttrici,

ito

.30 Assemblea dei Soci Aniarti

»di 16.11.2000 Mattina e Pomeriggio
ce based nursing

ssione di revisione della bibliografia:

scrivere processi di assistenza in area critica basati sulla logica
I'evidenza scienlifica infermieristica, quale elemento fondante
il lero accreditamento.

-sgntazione di indagini descrittive Aniarti in ambito nazionale:

Documentazione della variabilita dei comportamenti assistenziali di
fronte a problemi comuni. Revisione della bibliografia, protocollo
d'indagine ed esposizione dei risultati.

3 - Lettura magistrale su! dolore nella quotidianita.

Venerdi 17.11.2000 Mattino

Obiettivi

- Utilizzare i criteri di efficacia ed efficienza e gli elementi di valoriza-
zione/motivazione professionale per la gestione fiessibile della risor-
sa umana;

- Ipotizzare le necessita formative del personale infermieristico asse-
gnato ad un dipartimento.

Relazloni

- Metodi e strumenti per la gestione flessibile della risorsa umana in
ambito dipartimentale;

- Gli accordi contrattuali decentrati per la valorizzazione della risorsa
umana in ambito dipartimentale;

- Percorsi formativi per il mantenimento e 'acquisizione di competen-
ze assistenziali, metodologiche e decisorie.

Dibattito
Conclusione del Congresso.

Venerdi 17.11.2000 Pomeriggio
Sessione speciale

Societa scientiflca:
significato, percorsi, e ricadute sulla realta Infermieristica
assoclativa e nazionale

Tavola rotonda
Presentazione
- Elio Drigo, presidente Aniarti

Partecipano

- 11D Monica Casati

- Dr. Roberto Grilli

- Prof. Cesare Cislaght
- Prol. Fabio Focarile

Considerata a rilevanza che |'Aniarti afiribuisce all'argomento, l'invilo
alla partecipazione & esteso al soci Aniarti, al Comitato Centrale della
Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI, ai Presidenti dei Collegi
rrtoving:iall. ai Coordinatori dei Corsi per Diploma Universitario per
nfermiere.

Dibattito

ore 17.30 - Chiusura lavori.
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Inizio anni Ottanta. Un ragazzo in coma da
anni, apre gli occhi ascoltando in cuffia
“Pensieri e parole” di Battisti. La notizia, che
suscita emozione nel mondo, non meraviglia
chi crede negli straordinari effetti della musica.
Gia da tempo, clinici di fama mondiale studia-
no gli effetti terapeutici che i suoni hanno sul-
Fuomo. La ricerca scientifica approfondisce
sempre di piu gli studi su quella che a mano a
mano diventa una nuova disciplina della medi-
cina. La musica - si dice -, influisce sull'umore
ma anche sull’organismo. Ne sono convinti
tutti. La musica, insomma, non é solo arte, ma
€ anche terapia. Musicoterapia, per I'esattezza.
E non da adesso. “Tra la fine del 1800 e gli inizi
del 1900, in alcune zone dell’America e
dell’Europa, furono inviati negli ospedali molti
musicisti per alleviare le sofferenza dei pazien-
ti e sostenerne il morale.”

Le pitt vecchie dissero che non bastava, e per
guarirla, ingaggiarono dei suonaltori...

In ltalia, in Puglia per |'esattezza, e precisa-
mente in una ristretta zona tra le provincie di
Lecce e Taranto, uno strano fenomeno, cono-
sciuto come Tarantismo, & stato forse il primo
caso nella storia in cui la musica, il canto e il
ballo, sano stati, sin dal XIll Secolo, applicati
come validi ed unici sistemi terapeutici per gua-
rire un misterioso male. Nel “Sertum”, di
Guglielmo Marra da Padova (1362), si descrive
il rito del Tarantismo come “una tradizione
popolare secondo cui la tarintola’, mordendo
le malcapitate sue vittime, produce un canto. £
il morsicato ~ magia delle similitudini - trae
indubitabile giovamento quando ascolta una
melodia concorde con quella della tarantola”,

Ecco, da una cronaca degli inizi del
Novecento, un caso di Tarantismo.

“E Lalla in mezzo a quel diavoletto, ballava
e saltava in mille strani contorcimenti, Quando
stanca, trafelata, ansante ella fermansi, gli
astanti la eccitavano col canto, col suono, con
le grida, urtando, spingendola, e tomava a bal-
lare come un‘indemoniata”.

Gli effetti provocati dal morso della tarantola
erano considerati, nelle credenze popolari del-
I'epoca, una via di mezzo tra malattia e magia.

Dal sito Web dell’Associazione Nazionale di Musicote-
apia.

lnfclllo non velenoso del genere Lycosa, molto diffuso in
Puglia.

Lalla tarantoldta, A, Criscuolo, Pag.251 - Rassegra Pu-
gliese di Scienze Letiere e Anti, n. 6,7,8,

Firenze, Tipografia di G. Barbera, 1893,

Melodia tradizionale tipica del sud della Puglia dai ritmi
veloci, ossessivi e ripetitivi, che trae origini proprio da!
rito del *pizzico” della waranta.

6 Tamburello con meno sonagli, di circonferenza molto
ampia, dal suono molio basso e cupo.

VN W N

Curiosita...dagli scaffali della Medicina a cura di: Reno Dinoi
Infermiere, membro del Consiglio Nazionale Aniarti
Pronto soccorso Ospedale Civile Manduria - Taranto

“E Lalla, in mezzo a quel diavoletto, ba
e saltava in mille strani contorcimenti,
mentre un violinista cieco 'accompagn

con la pizzica.”

Di sicuro, il tarantismo aveva a che fare con il
trascendentale, Le persone morsicate dal ragno,
subivano uno strano influsso che li spingeva a
frenetici ed incontrollati movimenti del corpo
molto simili ad una danza rituale. Uaffezione
durava giorni o addirittura anni, a secondo dei
metodi utilizzati per combatterla. Naturalmente
non vi erano medicine né unguenti in grado di
combattere [o strano male. L'unico rimedio era
la musica.

“Dopo dieci ore di quel martorio, ella cadde
per terma in preda ad una convulsione; quando
la videro piu volte rotolarsi fra la polvere, la tol-
sero di Ia e la condussero a casa, bagnandole,
tutta notte, la fronte e le ascelle con acqua e
aceto. Le piti vecchie perd dissero che non
bastava, ed ingaggiarono per {2 dimane gli stes-
si suonatori. Cosi pure pensava Giuseppa, la
mamma di Lalla, che fu morsicata tre volte, e se
ne intendeva”,

La medicina ufficiale, e naturalmente i medi-
ci, erano scettici di fronte allo strano fenomeno.

“N medico condotto non & mai chiamato,
poiché essi dicono che i medici non credono
alla tarantola, e poi che fame del medico, se si
sa quello che ci vuole? If ballo, i fazzoletti rossi,
i suonaltori, ecco if rimedio”.

Il rito della tarantola e la magia della musica...
che guarisce.

| soggetti, per lo pil donne, che erano morsi
dallinsetto, non si sa quanto per suggestione o
per cosaltro, subivano una sorta di rapimento
estatico che impediva loro qualsiasi attivita
sociale. Probabilmente era questo “isolamento
sociale” il motivo per cui, il panico, prendeva
cosi tanto il sopravvento da essere soggiogati
nella psiche.

Ecco, in c‘)roposilo, una testimonianza molto
eloquente di una donna %uarita dal tarantismo,
raccolta e descritta dallo studioso pugliese,
Salvatore Gigli, nell'opera “Superstizioni, pre-
giudizi e tradizioni in Terra D'Otranto”.

“Raccoglievo con altre donne la spiga in un
gran podere. .. prima di mezzogiomo i sdraiam-
mo al rezzo di un muricciolo. Mentre, dopo aver
assaggiato un boccone di pane, cercavo di chiu-
dere gli occhi al sonno, senti un forte dolore alfa
mano... capi subito che ero stata morsicata dalla
tarantola. Povera me. Per i poveri quella & una
grande sventura, perché é una malattia lunga,
che vieta per lungo tempo il lavoro”.

Ed ecco che, i normali effetti della puntura
d'insetto - come la tumefazione e il prurito
doloroso di breve durata -, si trasformavano cosi
in serissimi ed invalidanti disturbi: una vera e
propria malattia. Ancora dal “Superstizioni, pre-
giudizi e tradizioni in Terra D’Otranto”.

“Tornai a casa, cercai di porre qualche rime-

dio al male con medicature e cero
giovo niente. Dopo qualche temy
incalzava. Compresi che un solo esy
restava: ballare. Da quel giomo
quasi pia gli occhi. Un dolore c
teneva in disagio tutta la persona. C
te: il male principale era una profc
conia che mi assalse nel'anima.

I pensiero della morte mi prostra
pensavo che, morendo, lasciavo
uomo con quattro figh, 'ultimo dei ¢
due anni. La notte che precedelte
costretta a stare®in piedi, cammin:
nuamente per la casa. Alfalba mi
letto. Dopo mezzora pero, un impr
sulto mi fece saltare in terra, e da qu
to non ebbi pit: un istante di requie.
rono subito i suonatori...”

Il rito della tarantata aveva luogo,
durante i mesi estivi. La tarantolata,
gnata dai parenti, da una cantatrice,
tore di violino o fisarmonica e dai t.
si recava sul Juogo ove era stata piz;
tarantola. Cominciava cosi una dan;
a ritmo di pizzica pizzica in cui |k
muoveva freneticamente guardando
letti di vari colori. Questo durava ¢
sino a quando la “paziente” non |
aver trovato il fazzoletto dello ste
della tarantola che l'aveva morsa.
cadeva a terra esausta e sudata. Na
accadeva che il colore adatto poteva
vato dopo giomni, mesi o anni come
poteva essere mai trovato. In qu
“malattia” era ritenuta inguaribile.

I medici guaritori delle tarantate er:
canli. Le medicine, invece, erano le
¢ i violini,

| suonatori di tarantelle erano dei v
nel ritvale della pizzica-taranta, Ur
famosi fu il violinista cieco Francescc
di Novoli, in provincia di Lecce, rim
vitd sino alla sua morte, avvenuta ag
XIX secolo. Ecco come si esprimeva i
chia intervista, rilasciata nel 1876, al
delle tradizioni popolari salenti
Giuseppe De Simone (1835-1902).

“Chi vuole effettivamente lenire ct
ca i dolori delfe vittime del ragno, de
in atto tutta la sua conoscenza. Hl n,
peutico ha bisogno d'un ricettario fat
ci melodie: ognuna di esse é diversa
sibile al tarantato. Fa parte integrante
Vesplorazione dei tarantati, mediante
al fine di comprendere quale sia I'"ar
loro animo é pit efficace e pitr sus
produrre effetti”.
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395 Pulsossimetro

Il nuovyo standard nella saturimetria

Il nuovo pulsossimetro N-395 Nellcor con l'innovativa tecnologia Oxismart® XL

e il rivoluzionario sistema di gestione degli allarmi SatSeconds®

I Riduce i falsi allarmi
I Legge anche nelle situazioni pitt difficili, come il movimento

I Segue accuratamente le variazioni dei valori di saturazione e di frequenza del pols
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Tel. 0535 617711 - Fax 0535 26442
Potete anche visitare il nostro sito Internet: www.mallinckrodt .com
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