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a stagione delle responsabi-
lita, slogan recente della
Federazione Nazionale dei
Collegi Ipasvi, continua il suo
sviluppo anche con il fiorire
di un’altra stagione, quella
delle associazioni, che hanno
incontrato proprio la Federazione lo
scorso settembre a Roma.

Nei primi giorni di ottobre I’Aniarti ha
partecipato, a Marina di Massa, ad una
tavola rotonda organizzata dalla Conso-
ciazione Nazionale delle Associazioni
Infermiere/i (CNAL); erano presenti
FANIN, I'AIAQ, 'EDTNA-ERCA, I'AICO,
I'AIURO, L'AISLEC e il GITIC.

Alla tavola rotonda, con la modera-
zione di Santina Bonardi, presidente
della CNAI, ciascuna associazione ha
presentato il proprio contributo nell’ela-
borazione di linee guida nelle rispettive
aree di interesse.

Le esperienze presentate dai rappre-
sentanti delle associazioni riuniti in
quella sede sono lo specchio di un ter-
reno professionale molto fertile ed impe-
gnato.

Sono gia tanti i colleghi che aderendo
alle libere associazioni professionali, si
occupano della professione che eserci-
tano, o che hanno esercitato nei diversi
settori.

A parte la CNAL, che ha gia festeggia-
to mezzo secolo di vita, le altre associa-
zioni italiane si sono sviluppate a parti-
re daila meta degli anni settanta ad oggi,
nell’era della cosiddetta “consapevolez-
za professionale” (E. Manzoni, 1991).

Lattivita di riflessione di ciascuna
associazione su strumenti quali le linee
guida, i protocolli e le procedure, & for-
temente avviata e al di la delle differen-
ti interpretazioni {che saranno sicura-
mente oggetto di dibattito in un prossi-
mo futuro), quello che si percepisce € la
sensazione di un percorso intrapreso,
gia orientato verso una rigorosita che &
tipica dell’agire professionale.

E una situazione che in sé pud anche
generare confusione, per la diversa
accezione dei termini, per la diversa
rigorosita di percorso, per le diverse
prioritd messe in atto e per i diversi
modelli di riferimento adottati dalle
diverse associazioni.

Ma, per usare le parole di Manzoni, &
il pluralismo la caratteristica distintiva
del periodo professionale che stiamo
vivendo; & la rigorosita dei diversi per-
corsi che deve rafforzarsi come caratte-
ristica di ciascun gruppo organizzato
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che voglia porsi come interlocutore pro-
fessionale.

All'interno di questo pluralismo si
impone inoltre, come Maura Lusignani
ha indicato, la necessita di un ripensa-
mento dei paradigmi di riferimento; la
cultura e la responsabilita professionale
evolvono attraverso l'azione, i concetti,
i principi e il dibattito; confronti, diver-
genze e convergenze SONO necessari
ingredienti di questa ricetta che riguarda
I'attuale e il futuro della nostra profes-
sione.

Chiudo riprendendo una frase di
Drigo in cui affermava che “la qualita
dell’assistenza infermieristica non é
data dal massimo garantito da parte di
un singolo infermiere ma dal minimo
garantito da ciascun infermiere”.

Parimenti |"evoluzione dell’assistenza
infermieristica in ltalia non & sostenuta
dal contributo, ancorché molto qualifi-
cato e accreditato, di una sola associa-
zione, bensi dal numero di associazioni
che presentano caratteristiche minime
di rigore e scientificita, accompagnate
da una matura visione disciplinare, filo-
sofica e culturale.

j
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Monumento a Florence Nightingale a Derby (Inghilterra).

“Per noi che ci prendiamo cura dei malati if nostro
nursing & qualcosa che, se non facciamo progredi-
re ogni anno, ogni mese, ogni seltimana, credelemi
sta andando indietro, (...) Dopo tutto, tutto quanto
Ia nostra preparazione pud fare per noi ¢ di inse-
gnarci come preparare noi stessi.”

(Florence Nightingale, 1914)

Relazione tenuta a Bergamo il 9 giugno
2000 nell’ambito del Convegno Provinciale
del Collegio IPASVI di Bergamo “Linee-guida
e protocolli per una pratica infermieristica
evidence-based”, pubblicata nel supplemen-
to di Scripta Manent (periedico trimestrale
del Collegio IPASVI di Bergamo), 2000.

Si ringazia il Collegio IPASVI di Bergamo per
lautorizzazione alla pubblicazione su
Scenario.

Articolo
pervenuto il 15/07/00
approvato il 30/09/00

Evidence-based Medicine Working Group, Evidence-
based Medicine: a new approach to teaching the prac-
tice of medicine. Journal of Ametican Medical
Association [JAMA), 1992: 2420-5.

Federspi) G, Scandellari C., in: Vassalli G, Barni M.,
Federspil G., Scandellari C., Tambone V., Paglizro L., A
propasito di Evidenza, Medic 1999; 7: 25.31
3 Casali M, La doc ione infermieristica, McGraw
Hill, Milano, 1999, 110.

L'tnfesmis n.5, 1 bre 1997,

World Health Organization Regional Office for Europe,
“Nursing and Midhvives for Health®A WHO European
Strategy for Nursing and AMidwives Education, January
1999, punto 6.3.1.

ibidem, punto 7.13.
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Infermieri Insegnanti Dirigenti - Bergamo
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Evoluzione e rilevanza
dell evidence-based nursing:

aspetti concettuali e metodologici

12 Parte: Monica Casati

ermini come evidence-
based health care, evi-
dence-based medicine,
evidence-based nursing,
evidence-based practice
e evidence-based care,
sono sempre piu utilizzati.

In ambito medico si & fortemente sen-
tita Ja necessita di far incontrare il
mondo della produzione di conoscenze
(cultura, ricerca) al mondo del loro uso
(pratica), ciogé di ancorare maggiormen-
te fa ricerca e la pratica clinica.

Nel 1992 comparve su JAMA', un
articolo che affermava che tutte le azio-
ni cliniche sul piano diagnostico, della
valutazione prognostica e delle scelte
terapeutiche dovevano essere basate su
solide evidenze quantitative derivate da
una ricerca epidemiologico-clinica di
buona qualita.

E in questo articolo che compare per
la prima volta il termine Evidence-Based
Medicine (EBM).

Si afferma che la EBM valorizza per
la decisione clinica, I'analisi sistemati-
ca della qualita e consistenza delle
informazioni derivabili dalla ricerca
clinica, riducendo al contempo I'im-
portanza dell’intuizione e della valuta-
zione non sistematica delle informa-
zioni cliniche.

La EBM pone come elementi necessa-
ri per la pratica di una buona assistenza
medica, non solo il possesso della com-
petenza e della abilita clinica, ma prin-
cipalmente quello di nuove capacita
quali quelle di saper consultare efficien-
temente ed interpretare validamente la
letteratura scientifica.

In merito allo sviluppo & da rilevare
che, sul piano concettuale, la EBM non
rappresenta una novita; almeno a partire
dal 1700 i clinici hanno avvertito I'esi-
genza di prendere le decisioni al letto
dell’'ammalato non soltanto sulla base

della propria esperienza e su quella dei
propri maestri, ma sulla base di una espe-
rienza pil vasta ed universale quale era
quella che stava accumulandosi nella let-
teratura medica e che si poteva acquisire
mediante lo studio e la letteratura®.

L'applicazione della ricerca alla prati-
ca clinica & quindi un tema gia ampia-
mente affrontato dai medici, che tutta-
via, attraverso I'EBM vedono arricchire
le strategie a sostegno della decision-
making nella pratica clinica.

Sackett (1997), sostiene che tali strate-
gie sono la ricerca diretta nella letteratu-
ra da parte del singolo professionista
delle informazioni che servono per i
processi decisionali clinici, il ricorso a
riviste specializzate che garantiscono la
pubblicazione di articoli scientifica-
mente validi, I'uso di revisioni sistemati-
che che valutano tutte le indagini su un
certo argomento/intervento/attivita di
natura clinica.

Nel 1996 compare’, nelle parole
chiave della banca dati Medline, anche
il termine Evidence-Based Nursing
(EBN); in ltalia troviamo questo termine,
per la prima volta, nel 1997 sulla rivista*
della Federazione Nazionale dei Collegi
IPASVI.

Nella versione finale della Strategia
Europea dell'Organizzazione Mondiale
della Sanita (1999) per la formazione
infermieristica ed ostetrica, si legge
“L’assistenza infermieristica & sia un’arte
che una scienza. Essa richiede la com-
prensione e |'applicazione nella pratica
di specifiche conoscenze e abilita assi-
stenziali, che ovunque possibile siano
research-based e/o evidence-based’ * e
ancora “il curriculum (della formazione
di base di infermieri ed ostetriche) deve
essere research-based, evidence-based e
competency-based” ¢ e infine, definisce
I"evidence-based care come le “cure
basate su risultati di ricerche validi, sulle
osservazioni cliniche di infermieri o oste-
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ibidem, glossany:

International Council of Nurses, 100 years of nurses
caring, Special Ce iaf Issues, 1 I Nursing
Review, lanuary/February 1999, Vol. 46, No.1 Issue
343, pp.16, 26.

Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI, Codice
2/ logico degli Infermieri, apy nel maggio
1999 da! Comitato Centrale.

Decreto del Ministero della Sanits, 14 settembre 1994, n*
739, Regolamento conc Vindividuazi della
figura e del relativo profilo professionale dell'infermicre
Decreto MURST {Ministero  dell’University e della
Ricerca Scientifica e Tecnologica), 24 luglio 1996,
Approvazione della tabella XVIil-ter recante gli ordina-
menti didatiici universitari dei corsi di diploma univer-
sitario dell"area sanitaria, in adeguamento all’art. 9 della
legge 19.11.1990, n.341.

Tabella B, punto C 5 del Decreto MURST del 24 luglio
1996.

triche qualificati, e/o su standard accredi-
tati di buona pratica assistenziale” "

Contestualmente il Consiglio Interna-
zionale delle Infermiere®, che in occa-
sione del centenario elenca 12 punti
chiave per il futuro dell’assistenza infer-
mieristica, sottolinea di abbracciare la
pratica basata sull’evidenza scientifica
(evidence-based practice) {punto 6) e di
supportare lo sviluppo dei dati e delle
informazioni che riguardano il nursing
{punto 10).

Nel contesto nazionale & necessario
richiamare la Legge 42 del 26 febbraio
1999, che descrivendo il campo proprio
di attivita e di responsabilita delle pro-
fessioni sanitarie, tra cui quella infer-
mieristica, indica tre riferimenti utili in
tal senso: il codice deontologico, il pro-
filo professionale e gli ordinamenti
didattici di base e post-base.

Il Codice Deontologico dell’infer-
miere ® del 1999, nella parte “Principi
etici della professione” prevede che:
“Nell’agire professionale I'infermiere si
impegna a non nuocere” {punto 2.6);
“linfermiere aggiorna le proprie cono-
scenze attraverso la formazione perma-
nente, la riflessione critica sull’esperien-
za e la ricerca al fine di migliorare la sua
competenza; fonda il proprio operato su
conoscenze valide e aggiornate cosi da
garantire alla persona le cure e l'assi-
stenza pid efficaci; partecipa alla forma-
zione professionale, promuove ed attiva
la ricerca, cura la diffusione dei risultati
al fine di migliorare |'assistenza infer-
mieristica” (punto 3.1); “Uinfermiere
garantisce la continuita assistenziale
anche attraverso |'efficace gestione degli
strumenti informativi” (punto 4.7).

Per quanto riguarda il Profilo Profes-
sionale dell’Infermiere , all’articolo 1,
comma 3, viene previsto che: “Linfer-
miere: a) partecipa all'identificazione dei
bisogni di salute della persona e della
collettivita: b) identifica i bisogni di assi-
stenza infermieristica della persona e
delta collettivita e formula i relativi obiet-
tivi; c) pianifica, gestisce e valuta I'inte-
vento assistenziale infermieristico”.

E nell'atto della pianificazione che
I'infermiere applica un processo deci-
sionale che, implicitamente appunto,
richiede la conoscenza dei pill appro-
priati interventi assistenziali erogabili
allo stato dell’arte.

\CI/I\I/'\G;V'\

In merito agli ordinamenti didattici,
in particolare quelli riguardanti la for-
mazione di base, & curioso come la
Tabella XVill-ter'" pur prevedendo " che
“lo studente al lll anno di corso deve
saper (...) analizzare i risultati di ricer-
che svolte individuandone le possibilita
applicative; ricercare e sistematizzare i
dati nelle realta operative”, non preveda
parallelamente un corso di ricerca infer-
mieristica.

2 Parte: Giuseppe Lazzari

Andare ad analizzare gli aspetti con-
cettuali e metodologici dell’Evidence-
based Nursing (EBN) pone in luce la
necessita di fornire alcune precisazioni di
natura terminologica ed epistemologica.

Una riflessione critica sul’EBN deve,
infatti, prendere le mosse dall’analisi
della parola evidenza. Il profilo storico
del termine evidence muove dal lessico
inglese, nelle cui diverse evoluzioni cro-
nologiche ha assunto differenti significa-
ti fino ad essere correlato oggi al con-
cetto di prova.' La lingua inglese attri-
buisce al termine evidenza un significa-
to diverso da quello attribuitogli dalla
lingua italiana." Risulta allora opportu-
no evitare una traduzione letterale dal-
l'inglese dell’espressione evidence, dato
che in italiano “evidente” sta ad indica-
re V'attributo di una cosa che non neces-
sita di alcuna dimostrazione e che quin-
di non ha bisogno di prove.

I’EBN si propone come un’Assistenza
Infermieristica “fondata sulle prove” e
basandosi su elementi oggettivi e indi-
scutibili si contrappone ad un’Assi-
stenza Infermieristica “fondata sulle opi-
nioni”, In sostanza, I'idea metodologica
di fondo che pervade tutto 'EBN & che
nella scienza in generale e nell’Assi-
stenza Infermieristica nello specifico, vi
siano ipotesi o teorie che possono esse-
re provate e verificate definitivamente
dagli scienziati mediante la raccolta di
un gran numero di fatti e la loro valuta-
Zione statistica.

Ora, alla luce dell’attuale concezione
del metodo scientifico e della scienza,
I'idea di “prova scientifica” & divenuta
oggi problematica dato che non pud
essere mai fornita la prova definitiva di
un asserto scientifico. Non &, infatti,
possibile provare le nostre ipotesi ma
solamente tentare di dimostrare che esse
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sono false; se cid non & dimostrabile, si
pud solo concludere in via del tutto
provvisoria che esse sono verosimili. In
merito ha avvertito Popper: “La scienza
non & un sistema di asserzioni certe o
stabilite una volta per tutte [..]. la
nostra scienza non & conoscenza (epi-
steme): non pud mai pretendere di aver
raggiunto la verita e neppure un sostitu-
to della verita come la probabilita”."

Le prove scientifiche sono, quindi,
sempre relative al sapere dell’attuale
momento storico e dipendenti dagli
strumenti di controllo e di analisi oggi a
disposizione; di conseguenza cio che si
crede provato oggi potrebbe essere
dimostrato come falso domani.

Dato che & possibile trovare definizio-
ni italiane di EBN parzialmente diverse
{alcuni autori propongono |'utilizzo del-
I'acronimo AIPE - Assistenza Infermieri-
stica delle Prove di Efficacia o AIBE -
Assistenza [nfermieristica Basata sulle
Evidenze), appare allora pit opportuno
propendere, per le considerazioni poco
fa espresse e per precisa e deliberata
scelta, al mantenimento dell’originale
espressione anglosassone, onde evitare
il rischio consapevole di non riuscire ad
attuare traduzioni che conservassero
I'originale significato scientifico. ™

Al di 1a delle precisazioni di carattere
squisitamente etimologico ed epistemo-
logico, cio che affiora dal forte carattere
di emergenza culturale e scientifica
dell’'EBN & l'icona di una Assistenza
Infermieristica che non si vuole piu
accontentare di operare sulla base di
interventi dubbi dettati dall’esperienza,
della tradizione, dell’intuizione, del
senso comune” (si @ sempre fatto cosi),
ma bensi su un insieme di conoscenze
di documentata efficacia derivate da
una ricerca di buona qualita che il pro-
fessionista Infermiere identifica, valuta
criticamente, applica nella pratica pro-
fessionale corrente per poi valutare i
risultati ottenuti.

Tutto I'edificio dell’EBN si appoggia
sulla trasparenza del metodo di costru-
zione e ricerca delle conoscenze. In
altre parole, il metodo & I'elemento indi-
spensabile per documentare la credibi-
lita dei risultati.

Pertanto, se si immaginasse una ipote-
tica bilancia che segnalasse direttamente
su una scala graduata il peso, nell’ambi-

to della pratica infermieristica, della tra-
dizione e delle consuetudini su un piatto
e quello della “scientificita” sull’altro,
V'indicatore del peso vertirebbe con scru-
polosa esattezza verso il secondo.

Sono almeno due gli ordini di motiva-
zioni, esposti qui in un ordine che non
& quello della loro importanza, che pos-
sono spingere gli Infermieri ad occupar-
si di EBN: essi sono riconducibili a moti-
vi di natura etico-morale e di natura
economica.

In merito ai motivi di natura etico-
morale & stato dimostrato che le persone
assistite che ricevono interventi basati
sulla ricerca hanno un’attesa di esiti
migliori superiore del 28% di quelli che
ricevono una Assistenza Infermieristica di
routine." Se come professionisti abbiamo
il dovere di garantire alle persone che
assistiamo la migliore tutela della salute
possibile, diventa allora irrinunciabile
garantire una Assistenza Infermieristica di
dimostrata efficacia, anche se non & pos-
sibile trovare sempre risposte a tutti i que-
siti incontrati nella pratica.

Il secondo fattore, che potremmo
definire pil interno al mondo economi-
co, & determinato dalla limitatezza delle
risorse a disposizione.

La preoccupazione per il conteni-
mento dei costi e la limitata disponibi-
lita di risorse impone a tutti i professio-
nisti della salute, Infermieri compresi,
un attento utilizzo delle stesse. Ogni
risorsa impiegata per interventi dubbi
o di non provata efficacia non & piu
disponibile per quelli la cui efficacia &
stata scientificamente documentata.
L'obiettivo a cui tendere sara allora
quello di fare bene, rispettando criteri di
efficienza, le cose giuste, garantendo
interventi di efficacia. Diventa, quindi,
necessario abbandonare o per lo meno
limitare la diffusione di tutte quelle pra-
tiche, a volte anche costose, di dubbia o
nulla efficacia e favorire invece |'acces-
so a interventi in grado di fornire bene-
fici misurabili.

Da quanto schematicamente esposto
fino ad ora, emerge l'innegabile oppor-
tunita derivante dall’adozione di una
pratica infermieristica ispirata all’EBN.
La validazione degli interventi infermie-
ristici all’interno del mondo della pro-
duzione scientifica contribuisce ad ero-
gare, non tanto sulla base di criteri per-

W

sonali e soggettivi quanto su rigorosi
criteri scientifici, una Assistenza Infer-
mieristica sicura ed efficace. Non va poi
dimenticato il contributo che I’EBN pud
portare al censimento di tutte le pratiche
infermieristiche inutili, di non provata
efficacia o addirittura dannose. E inne-
gabile il beneficio per I'esercizio profes-
sionale infermieristico per |'importante
ricaduta in termini economici, di rispar-
mio di tempo e di diminuzione del cari-
co di lavoro, con la possibilita di intra-
prendere nuovi percorsi qualitativi.
Esistono, infatti, interventi infermieristici
di cui non & stata dimostrata I'efficacia,
ma che sono di uso routinario. Questi
interventi consumano risorse infermieri-
stiche che potrebbero essere impiegate
per sostenere interventi che producono
pit benefici con costi pili ragionevoli.
Ultima opportunita, ma non per impor-
tanza, € lo sviluppo ed il miglioramento
negli Infermieri di capacita permanenti
di apprendimento ed un migliore livello
di competenza.

Stante i vantaggi appena esposti,
I'EBN non appare comunque esente da
limiti. In primis |’assolutizzazione del
concetto di prova di efficacia. Come
affrontato in sede introduttiva, il concet-
to di prova é stato messo, secondo la
maderna filosofia della scienza, in forte
discussione per la propria relativita.
Infatti, non pud essere mai fornita la
prova definitiva di un determinato asser-
to scientifico e pertanto, le migliori
prove di efficacia a disposizione in un
dato momento si possono rivelare, nel
futuro, un errore. Inoltre, non & possibi-
le acquisire evidenze scientifiche per
tutti gli interventi o per tutti i problemi
che si incontrano nella pratica della
Assistenza Infermieristica. Diventa allo-
ra opportuno evitare di assumere la
prova di efficacia come ideale assoluto.

Molto spesso I'evidenza che si ottiene
dagli studi clinici controllati & lontana
dalla realta della pratica clinica perché
ottenuta in condizioni di sperimentazio-
ne estremamente rigide. La realta &,
invece, quella di una Assistenza Infer-
mieristica in cui non dominano mai, a
differenza di cid che avviene per le
popolazioni arruolate per gli studi clini-
ci, situazioni precise e perfette; nella
pratica di tutti i giorni, la conoscenza
deve essere, per l'incontrollabile varia-
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bilita dei comportamenti, adattata,
modulata e personalizzata alla singola
persona che si assiste. Anche la miglio-
re evidenza scientifica derivante dalla
ricerca puo condurre ad una cattiva pra-
tica professionale se applicata in modo
pedissequo. La trasferibilita delle cono-
scenze, maturate all’interno di studi di
popolazione, al singolo caso di Assi-
stenza Infermieristica diviene, quindi,
un elemento critico poiché diviene ine-
vitabile fare i conti con i modelli e le
personali percezioni di salute e malattia
della singola persona che si assiste, a
cui importano relativamente i risultati
“medi” ottenuti sui grandi numeri di un
certo intervento.*"

Infine, se da un lato il vantaggio deri-
vante dall’eliminazione di pratiche
infermieristiche inutili, di non provata
efficacia o addirittura dannose, fa pro-
mettere ai manager della sanita di
risparmiare, dall’altro, considerato che
nei paesi economicamente avanzati i
governi stanno cercando di ridurre le
spese per il mantenimento dei servizi
sanitari, ha contestualmente fatto teme-
re il sospetto di una bieca strumentaliz-
zazione dell’'EBN da parte degli stessi
allo scopo di contenere/tagliare i costi
dellassistenza sanitaria.

Nonostante le limitazioni considerate,
I’'EBN possiede il potenziale per incide-
re positivamente sulla pratica professio-
nale.

In buona sostanza, le evidenze scien-
tifiche disponibili costituiscono la base
su cui verificare il maggiore o minore
grado di fondamento degli interventi
infermieristici. Proprio per questo moti-
vo & necessario che tali evidenze venga-
no accuratamente identificate.

Ma, come cercare la migliore eviden-
za ? La migliore evidenza si raggiunge
attraverso la ricerca bibliografica, che
deve essere condotta sulla base di crite-
ri espliciti, svolta in un arco di tempo
sufficientemente lungo da comprendere
tutti gli studi rilevanti pubblicati e consi-
derare le caratteristiche metodologiche
degli studi stessi. Il passo iniziale consi-
stera allora nel decidere da dove dare
inizio alla ricerca; il focus della presen-
te relazione sara quindi sulle principali
e pit veloci fonti di informazioni basate
sull’evidenza per quanto attiene alla
Assistenza Infermieristica.

Nella pratica clinica quotidiana, I'ac-
cesso alle fonti di informazione biome-
dica e la loro valutazione critica sono
ostacolati da diversi fattori che possono
rendere arduo e, a volte, scoraggiante
per il singolo Infermiere ricavare indica-
zioni di comportamento pratico dalla
letteratura. "™ Tali fattori sono rappresen-
tati da:

* la limitata disponibilita di tempo da
dedicare all’aggiornamento professio-
nale;

* la crescita esponenziale del volume
dell’informazione biomedica; si cal-
cola infatti che ogni anno circa due
milioni di articoli vengano pubblicati;

e la disseminazione dell'informazione:
gli articoli riguardanti un certo pro-
blema di interesse sono pubblicati in
riviste ed in annate diverse; *

o il difficile reperimento degli articoli:
molti lavori di ricerca sono pubblicati
su riviste straniere, spesso di difficile
accesso non solo per il problema
della lingua;

* |a carenza di competenze specifiche
di epidemiologia clinica e statistica
per la ricerca e I'approccio critico alla
letteratura biomedica.

La pratica infermieristica & in costante
evoluzione. Il ritmo dei cambiamenti &
talmente rapido che i professionisti ne
sono disorientati, Come & possibile per
gli Infermieri reperire ed apprendere
nuove informazioni per valutare poi se
modificare la propria condotta clinica ?

Le fonti di informazione ™~ * che
I'Infermiere ha a disposizione sono clas-
sificabili in tre categorie:

e tradizionali (il collega esperto, i tratta-
ti, le riviste e la letteratura grigia);

e le banche dati biomediche (MEDLI-
NE, EMBASE, CINAHL);

* i nuovi strumenti editoriali (le pubbli-
cazioni secondarie, le linee-guida, le
revisioni sistematiche).

La consultazione del collega esperto,
essendo una fonte di informazione gra-
tuita e di immediato accesso, rappresen-
ta un importante punto di riferimento
nella pratica clinica corrente. La validita
di questo mezzo dipende tuttavia dalla
competenza dell’Infermiere consultato
(che non sempre & superiore a quella di
colui che lo consulta); inoltre, nessun
collega, per quanto esperto possa esse-
re, non & in grado di garantire, conside-

W

rato il rischio della soggettivita e dell’o-
pinione personale nella valutazione dei
dati, I'obiettivita e la completezza delle
informazioni fornite.

| trattati di Assistenza Infermieristica
e i libri di testo in generale, pur svol-
gendo un fondamentale ruolo educazio-
nale, non vengono ritenuti affidabili
strumenti di riferimento per la pratica a
causa di alcuni limiti. Considerati i
tempi medi per la stampa, essi sono gia
datati al momento della loro pubblica-
zione e di conseguenza, non potendo
fornire sufficienti garanzie di comple-
tezza e aggiornamento, contribuiscono
a ritardare Vintroduzione di tutti quegli
interventi di cui & stata dimostrata I'effi-
cacia e, contestualmente, I’abbandono
di quelli inefficaci o dannosi. Inoltre, la
modalita di selezione delle evidenze
scientifiche non viene mai esplicitata ed
i contenuti sono raramente passibili di
verifica per |'esiguita delle citazioni
bibliografiche.

Gli atti di congressi, conferenze e
seminari celebrati per trattare gli aspetti
di un determinato argomento costitui-
scono cid che viene definita letteratura
grigia, che raccoglie l'insieme dei pare-
ri di pitt esperti.

In merito all’utilizzo delle riviste, la
crescita esponenziale del loro numero,
la frammentazione degli argomenti trat-
tati che vengono pubblicati senza un
ordine sistematico e la rarita di lavori
originali rappresentano alcuni dei pro-
blemi che ne ostacolano una efficiente
consultazione. Molti degli articoli pub-
blicati non riguardano la pratica clinica,
ma sono editoriali, lettere all’editore e
comunicazioni tra ricercatori; diventa,
quindi, abbastanza difficile identificare
quegli studi che, oltre ad essere stati
condotti correttamente da un punto di
vista metodologico, sono clinicamente
rilevanti da modificare positivamente la
pratica dell’Infermiere.

Tutte queste fonti d'informazione
sono preziose, anche se in ognuna & insi-
to un particolare errore sistematico. ™
Proprio per i motivi sinora addotti, alle
fonti tradizionali devono essere oggi
affiancate le nuove tecnologie per il repe-
rimento della informazione; in questo
senso, il migliore contributo alla ricerca
delle evidenze viene offerto dalla infor-
matica e dalla esplosione del fenomeno
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Internet, che rappresenta per I'Infermiere
uno strumento dalle enormi potenzia-
lita.™ La tempestivita di accesso alle
informazioni e la possibilita di disporre
di informazioni aggiornate periodica-
mente rappresentano, senza ombra di
dubbio, gli attributi principali delle ban-
che dati biomediche: possono bastare
pochi minuti per ottenere una risposta
soddisfacente e poco pilt per ottenere
una ricerca bibliografica il pit esauriente
possibile. E, infatti, possibile reperire un
articolo attraverso tutti i termini con cui &
stato indicizzato e restringere la ricerca
alla lingua e all’anno di pubblicazione e
alle riviste desiderate.

Il migliore mezzo di ricerca & rappre-
sentato dal MEDLINE della National
Library of Medicine di Bethesda
(USA),* " il primo e piu conosciuto
database biomedico. Esso contiene cita-
zioni bibliografiche di circa 4000 riviste
biomediche mondiali {dal 1966 sono
stati indicizzati circa 9 milioni di docu-
menti con un incremento annuo di
900.000 record) e copre la letteratura
legata alla biomedicina: dalla odontoia-
tria alla veterinaria, alla farmacologia,
alla tossicologia, alla biochimica, alla
psicologia medica. Sono indicizzate
anche riviste infermieristiche; due sono
le riviste infermieristiche italiane com-
prese (Assistenza Infermieristica e
Ricerca e Professioni Infermieristiche).
l'accesso al MEDLINE pud essere effet-
tuato in modi diversi: collegandosi
mediante I'utilizzo degli archivi MEDLI-
NE su CD-ROM oppure utilizzando i
servizi gratuiti disponibili su Internet
anche in italiano (http/www.dematel.it/
cgibin/med/med.pl.), oppure previo
abbonamento, sia direttamente che tra-
mite Internet. Questa ultima modalita di
consultazione offre il vantaggio di poter
accedere in tempi brevi e a costi molto
limitati (telefonata urbana).

Attivo dal 1940 come repertorio a
stampa ed in versione elettronica dal
1982, CINAHL (Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature) &
invece un database che contiene oltre
250 mila riferimenti tratti da piu di 950
riviste infermieristiche {sono comprese
tutte le pubblicazioni della American
Nurses’ Association e della National
League for Nursing). Esso utilizza sotto-
titoli specifici per I’Assistenza Infer-

mieristica piuttosto che una terminolo-
gia medica come nel caso di MEDLINE
e rappresenta quindi una eccellente via
di accesso alle ricerche di interesse
infermieristico. Di seguito l'indirizzo
dove poter consultare il database:
http://www.cinahl.com

Nonostante i contenuti prettamente
clinici, la rapidita nella indicizzazione e
la disponibilita gratuita su Internet, que-
ste fonti rimangono ancora poco utiliz-
zate per |'attivita clinica. Va perd consi-
derato che esse forniscono solo il titolo
e 'abstract degli articoli identificati; di
conseguenza per procedere ad una loro
valutazione critica & necessario disporre
del testo integrale. Il reperimento degli
articoli di interesse pud perd essere a
volte talmente difficoltoso da limitare
enormemente |'esaustivita della ricerca
bibliografica condotta sull’archivio
computerizzato.

Non si dimentichi che una ricerca
bibliografica, per quanto completa
possa essere, non & mai un’opera com-
piuta. La completezza che, se pur
miraggio, va sempre e comungue perse-
guita viene, nell’ambito delle ricerche
bibliografiche, difficile da realizzare dal
singolo Infermiere e di cio si deve sem-
pre tenere conto.

Per ovviare al problema dell’enorme
quantita di letteratura disponibile, il pro-
fessionista che si ispira all'lEBN pud
disporre ora di nuovi strumenti editoria-
|i.xvm

Oltre alle linee-guida, che verranno
fra poco prese in considerazione, esiste
una nuova tipologia di riviste, le pubbli-
cazioni secondarie che, riprendendo
secondo criteri di selezione e metodolo-
gici prestabiliti solo quegli articoli gia
pubblicati da altre riviste, forniscono
degli abstract che condensano la miglio-
re evidenza disponibile e vi aggiungono
dei commenti clinici.

Tali pubblicazioni vengono redatte da
un panel di bibliotecari ed epidemiolo-
gi che, una volta selezionati solo gli arti-
coli scientificamente solidi e dalle con-
clusioni verosimilmente valide, li sotto-
pongono ad un gruppo di clinici esperti
per la stesura di un commento e la col-
locazione del contenuto degli stessi nel
contesto clinico appropriato. Tra queste
pubblicazioni si citano le principali:
American College of Physicians Journal
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Club (ACPJC), Evidence-based Medici-
ne, Evidence-based Nursing.

Va pero considerato che nella maggior
parte delle strutture sanitarie la ricerca
delle evidenze scientifiche & talvolta
ostacolata, oltre che dalla mancanza di
un network infermieristico di rilevanza
nazionale che raccolga, aggiorni e
diffonda tutte le migliori evidenze scien-
tifiche disponibili sulla Assistenza
Infermieristica, dalla indisponibilita dei
moderni strumenti di informazione bio-
medica. A cio si aggiunga |'inadeguatez-
za dei programmi di formazione di base
e di educazione permanente.

Tuttavia, per gli Infermieri impegnati
nella ricerca di informazioni rilevanti
per la pratica clinica, sara sempre pil
possibile rintracciare sintesi concise ma
scientificamente solide e verosimilmen-
te valide delle migliori evidenze scienti-
fiche disponibili.

3a Parte: Monica Casati

Il termine linee guida ™ deriva dall’in-
glese guidelines il cui senso, nella tra-
duzione italiana, & vario e, in senso lato
significa istruzioni, indicazioni, punti
essenziali.

E possibile accettare come definizione
di linee guida, quella ormai consolidata
di “raccomandazioni di comportamento
clinico, prodotte attraverso un processo
sistematico, allo scopo di assistere i clini-
ci e i pazienti nel decidere quali siano le
modalita di assistenza pib appropriate in
specifiche circostanze cliniche” ' le
linee guida si presentano, infatti, come
un insieme di raccomandazioni.

Sono stati definiti dei principi essen-
ziali nello sviluppo delle linee guida per
la pratica clinica ®, che di seguito sinte-
ticamente si riportano:

1. Le linee guida e il loro processo di
valutazione devono essere orientati ai
risultati della assistenza. In altre paro-
le si devono identificare gli interventi
in grado di garantire i migliori risulta-
ti possibili per la salute dei pazienti.

2. Le linee guida devono essere basate
sulle migliori evidenze possibili.

3. Il metodo utilizzato per sintetizzare le
evidenze disponibili deve essere quel-
lo metodologicamente pib rigoroso.

4. Le linee guida devono contenere
- per ogni specifica raccomandazio-
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13 Le linec guida sono generalmente curate da specialisti e
da a;,enzle che Ie el.\bomno partendo dall’analisi dl.l'l.
sono
le r1ccomandazlonl emanate dai Cenlers for Desease
Control and  Prevention’ e dalla  Cochrane
Collaboration.
Stimole culturale alla creazione della Cochrane
Collaboration & I'attivitd di un autorevole epidemiologo,
Cochrane appunto, che gid nel 1972 ritencva causa di
grande preoccupazione come fa profi
medica non avesse saputo organizzare un sistema in
grado di rendere di bili e ¢ agglornale
delle revisioni critiche sugli effetti della propria pratica.
! centri Cochrane (circa 40) sono poli internazionali di
discussi [ i ica della bibliografi
sinora sono circa 1000 le revisioni effetiuate su diversi
aspetti ¢ ambiti sanitari

14 institute of Medicine, Guidelines for clinical practice:
from development to use, National Academy Press,
Washington, 1992.

15 Liberati A., Donati C., Raccomandazioni per la parteci-
pazione delle Societd Medico-Scientifiche alla produ-
ziune, i inazione ¢ valutazione di lince-guida di

pratico, Doc Finale a cura della
Commlssmne Linee-guida e indicatori di qualiid” della
FISM (Federazione delle Societd Medico-Scientifiche
italiane), Milano, 20-09-1996, QA, 1996, 7; 77-95.
Documento sintelizzato da P. Di Giulio, Gli strumentt
deil assistenza, L'Infermicse, 1997; 5; 44-53.

16 (iberati A., Donati C., Raccomandazioni per {3 parteci-
pazione delle Societd McdicoScicnriﬁcho afla produ-
zione, disseminazione e valutazione di linee-gutda di
[ pratico, doc finale a cura della
Commissione Linee-guida e indicatori di qualiia™ della
FISM (Federazione delle Societd Medico-Scientifiche
itatiane), Milano, 20-09-1996, QA, 1996; 7, 77-95

17 poincaré, La scienza ¢ Vipotesi,

18 woolf S.H., The expert panel on preventive service:
cantinuing the work of the UPSTF, American Journal
Preventive Medicine, 1991; 7: 326,

La proposta di classificazione delle evidenze e delle
taccomandazioni sopra citala, non & l'unica proposta
nella letteratura, Nel 1979 & avvenuta 1a pnma divulga-
zione di tassonomie formali relative ai “livelli di evi-
denza® e alla “quality delle raccomandazioni” stese da
una Task force canadese sulla rivista Health
Examinatian; nel 1990 & stata effettuata una rivisitazio-
ne di tali tassonomie, in collaborazione con la
Preventive Services Task Force degli Stati Uniti [Guyan
H.G,, Sackett D.L., Sinclair ).C., Hayward R., Cook D J.,
Cook Rl Mclodl per la cIassrf' ficazione delle racco-
i per ia, Users’ Guides to
the Medical Literature, supplemento a JAMA ed. it.,

1998;10 (4): 89-96).

A tutt'oggi non esiste una classificazione delle racco-

mandazioni condivisa dal do scientifi-

co, ma l'utilizzo di una classificazione di riferimento
le i per facilitarne la compren-
sione e favorime 1a diffusione.

19 Pirwitz 5., Manian F, Prevalence of use of infection
contro! n'tuals and outdated practices: Education
Commitice survey rosults, Amesican Journal Infection
Conirol, 1997; 25: 28-33,

20 piano Sanitario Nazionale 1998.2000, Un patio di sm
darietd per la salute |Le gie per il ¢

21 Piano Sanitario Nazionale 1998-2000, Un patto dl sollda
rietd per la salute [Ricerca, speri

22 in particolare il dibattito sviluppatasi, in oltre un decen-
nio, nell'Associazione nazionale infermieri di area criti-
ca [Aniarti].

23 Un'ulteriore, pib restrittiva, definizione di protocollo &
Ia scguenlc “schema prcdef‘mlo di _comportamento

0", prop dalla G ;
“tince gu:da ed indicatori di qualitd della FISM
(Federazione delle Societd Medico-Scientifiche italia.
nel, Raccomandazioni per la partecipazione delle
Societd Medico-Scientifiche afla produziono, dissemi-

nazione e valutazione di 1 da di comp
pratico, QA, 1996; 7; 77-95 Documcnlo smlellzzalo da
P. Dt Giulio, G i dell’ L
1997; 5; 44-53.

24 M. Casati, La do zione inf ica, McGraw
Hill, 1999

25 principi scientifici, aspetti critici (zone grigie) della let-
teratura scientifica,

26 Ay, Casati, La doc ione inf
Hili, 1999,

ica, McGraw

ne - una esplicita classificazione
della forza della raccomandazione.

5.1l processo di sviluppo delle linee
guida deve essere multidisciplinare e
coinvolgere ~ in tutti i casi in cui que-
sto sia possibile ed opportuno — rap-
presentanti degli utenti o dei pazienti.

6. Le linee guida devono essere speci-
fiche e adattabili alle specifiche cir-
costanze e situazioni locali infatti, le
indicazioni vanno modulate in base
alla popolazione a cui si applicano
{sesso, eta, gravita della malattia, reti
sociali) e al contesto geografico ed
organizzativo.

7.Lle linee guida devono tener conto
delle risorse disponibili, in particola-
re quando diverse alternative di trat-
tamento possono produrre gli stessi
tipi di esito. In molti contesti pud
variare la disponibilita di strutture, il
livello di esperienza degli operatori,
il numero di operatori disponibili.

8.Una volta prodotte le linee guida
devono essere diffuse in modo
appropriato.

9.Una volta prodotte le linee guida
vanno applicate in modo appropriato.

10. Applicazione e validita delle linee
guida devono essere attentamente
descritte.

11. Le linee guida devono essere rego-
larmente aggiornate, in modo da
tener conto dell’evoluzione delle
conoscenze disponibili.

Esistono diversi metodi per redigere le
linee-guida ™™:

1. Consenso informale: & il metodo piu
semplice e pratico ma meno valido
scientificamente in quanto non utiliz-
za criteri predefiniti; le linee guida
vengono definite da gruppi di esperti.

2. Consenso formale: il consenso sulle
raccomandazioni viene espresso da
esperti e vengono utilizzati criteri
predefiniti; tra gli altri (metodo
Delphi, metodo RAND), un esempio
interessante & rappresentato dalle
Consensus conference, ovvero con-
ferenze di consenso, in cui sono
previsti momenti di verifica e di
discussione con ['utenza.

3. Qualita dell’evidenza scientifica: si

effettuano revisioni sistematiche e
meta-analisi; grande rilevanza ha il
contributo dei metodologi, tanto che

l\:;l/’\t}ri\/\'

in linea di principio non & necessa-
rio coinvolgere nel processo di pro-
duzione delle linee-guida degli
esperti del tema specifico.

4. linee-guida esplicite: si utilizza piu
di un metodo per giungere alle rac-
comandazioni e i metodi vengono
chiaramente esplicitati.

La scienza é fatta di dati come una
casa di pietre, ma un ammasso di dati
non é scienza pit di quanto un mucchio
di pietre sia una casa'’; parimenti e
necessario seguire alcuni percorsi di
natura metodologica che permettono di
utilizzare al meglio i dati disponibiti,
pervenendo a indicazioni/raccomanda-
zioni di diversa qualita e di diverso
peso.

Proprio perché gli studi sono diversi si
hanno evidenze di livello diverso; e
possibile, infatti, considerare evidenze
di livello '®:

I. se frutto di sperimentazione clinica
controllata o meta-analisi;

II. se frutto di sperimentazione clinica
controllata, ma con basso valore sta-
tistico;

M. se frutto di studi di singoli gruppi
{caso controllo, controlli storici,
studi non randomizzati);

IV. se frutto di studi descrittivi o di casi-
stica;

V. se frutto di rapporti su singoli casi o
di tipo aneddotico.

Da queste evidenze si possono trarre
delle raccomandazioni di “forza” diversa.

Il livello di forza delle raccomandazio-
ni & riconducibile alle seguenti classi:

a. basata su evidenze di livello |; esi-
stono buone evidenze scientifiche
che sostengono la raccomandazione
di utilizzare I'intervento nella prati-
ca clinica;

b. basata su evidenze di tipo lI; esisto-
no discrete evidenze scientifiche
che sostengono la raccomandazione
di utilizzare 'intervento nella prati-
ca clinica;

c. basata su evidenze di altri livelli; esi-
stono scarse evidenze scientifiche
per consigliare o meno I'uso dell’in-
tervento nella pratica clinica, ma si
possono fare egualmente raccoman-
dazioni sulla base di altre considera-
zioni;
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d. basata su evidenze di altri livelli; esi-
stono discrete evidenze scientifiche
che sostengono la raccomandazione
di non utilizzare l'intervento nella
pratica clinica;

e. basata su evidenze di altri livelli; esi-
stono buone evidenze per consiglia-
re o meno |'uso dell’intervento nella
pratica clinica; si possono fare
ugualmente raccomandazioni sulla
base di altre considerazioni.

Chi costruisce le linee-guida, general-
mente riunisce un panel di esperti, a
volte integrato da figure non sanitarie
{economisti, amministratori) e da una
rappresentanza degli utenti/parenti/cit-
tadini, che possono contribuire con
considerazioni indipendenti dall’evi-
denza scientifica, ma comunque legate
alle dimensioni e alle forme del feno-
meno oggetto di raccomandazioni.

Laddove le linee guida sono presenti,
diffuse e conosciute non & scontato che
madifichino I'assistenza sanitaria: alcu-
ne indagini hanno messo in luce come
attivita prive di base scientifica, sorpas-
sate, ritualistiche e costose, vengano
ancora applicate nella pratica *.

In ltalia, nel Piano Sanitario Nazio-
nale 1998-2000%, & presente un obietti-
vo relativo all’avvio di un programma
nazionale per I'elaborazione, la diffu-
sione e la valutazione di linee guida e
percorsi diagnostici e terapeutici.

In tale documento si sottolinea come
lo sviluppo di linee guida rappresenta
un processo complesso, dal punto di
vista organizzativo e metodologico, che
richiede competenze tecniche e risorse
adeguate, secondo un approccio finaliz-
zato a:

* selezionare le condizioni cliniche e
gli interventi sanitari secondo criteri
espliciti di priorita;

* interessare tutti i potenziali destinata-
ri, operatori sanitari, cittadini e ammi-
nistratori, nella fase di elaborazione e
in quelle di diffusione e valutazione;

e articolarsi in diverse fasi, alla cui rea-
lizzazione concorrono diversi sogget-
ti e livelli di responsabilita del Servi-
zio Sanitario Nazionale.

Viene identificata, tra le principali
aree di attivita che il programma nazio-
nale di ricerca e sviluppo dovra favorire

e sviluppare, “la valutazione della effi-
cacia pratica di procedure e interventi
sanitari ad alta rilevanza” ',

Dopo aver sinteticamente analizzato
il significato delle linee-guida pud esse-
re utile approfondire alcune questioni
relative ad altri termini che normalmen-
te vengono utilizzati nella pratica assi-
stenziale, in particolare di protocolli e
procedure assistenziali.

Si partira da una analisi de! significa-
to di questi due strumenti che tiene
conto dei contributi storici della profes-
sione su queste questioni .

Per protocolli si intendono strumenti
informativi di natura orizzontale, men-
tre per procedure si intendono strumen-
ti informativi di natura verticale.

Il protocollo assistenziale® puo esse-
re definito come uno strumento infor-
mativo che definisce un modello forma-
lizzato di comportamento professionale;
esso descrive una successione di azioni
fisiche, mentali, verbali con le quali gli
infermieri/operatori raggiungono un
determinato obiettivo.

Finalita dei protocolli assistenziali’*:
* migliorare |'assistenza infermieristica

e sanitaria
e assicurare alle persone assistite inter-

venti basati sulla pib recente evidenza

scientifica
« integrare ed uniformare i comporta-
menti assistenziali
¢ coinvolgimento/confronto/motivazio-
ne degli operatori
» definire e valutare la pratica assisten-
ziale oggetto del protocollo
» documentare le responsabilita degli
infermieri e degli altri operatori
tutelare il personale, in quanto l'atti-
vita soggetta a protocollo risulta defi-
nita con responsabilita condivisa
semplificare le registrazioni
presidiare |'elevata variabilita di ese-
cuzione delle procedure e I'elevata
interdipendenza professionale che
talune di esse richiedono
favorire I'inserimento di nuovo perso-
nale o di studenti infermieri
favorire la valutazione delle pratiche
assistenziali
= ridurre gli errori.

Elementi costitutivi
« titolo
e obiettivo del protocollo

W

» materiale occorrente in successione
d’uso

e attribuzione delle funzioni (numero e
tipo di operatori coinvolti)

* preparazione del paziente/operatori/

ambiente

azioni da effettuare (sequenza, moti-

vazioni **)

indicazione delle possibili eccezioni

alla applicazione del protocollo

* complicanze possibili e relative misu-

re di sicurezza

smaltimento del materiale

bibliografia consultata

date di stesura, valutazione, revisione

indicazione di coloro che hanno steso

it protocollo

o firma per validazione formale dei
responsabili del servizio (caposala,
primario).

Vantaggi
Lutilizzo dei protocolli richiede una
riflessione dei gruppi professionali che li
utilizzano nel momento che devono sten-
derli, applicarli valutarli e aggiornarli; i
protocolli, infatti, possono veder coinvol-
ti, nella loro stesura e applicazione, solo
un gruppo professionale, ad esempio gli
infermieri, o piu gruppi professionali, ad
esempio infermieri e medici.
La definizione e I'applicazione dei
protocolli facilita:
* l'attuazione di manovre assistenziali
di natura tecnica e organizzativa
comuni a pill pazienti che sono inse-
riti nella stessa unita operativa o coin-
volti nella stessa situazione assisten-
ziale;
la gestione di situazioni assistenziali
complesse o rare;
Iinserimento di nuovi infermieri o di
studenti infermieri;
la valutazione delle pratiche assisten-
ziali.
Sono strumenti di integrazione oriz-
zontale, cioé tra professionisti; i medesi-
mi utilizzatori devono essere coloro che
li elaborano su basi scientifiche ed espe-
rienziali; pertanto sono utilizzabili solo
nel contesto in cui vengono elaborati.
Ulteriori vantaggi derivabili dall’uti-
lizzo di protocolli sono:
* favorire I'evoluzione sistematica delle
conoscenze professionali;
* valutare i risultati perché fissa degli
obiettivi;
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* utilizzare appropriatamente le risorse
disponibili;

* definire le responsabilita;

* favorire la tutela dell’utenza;

* ridurre gli errori.

Svantaggi

La validita dei protocolli & spesso il
punto debole di tali strumenti; in parti-
colare per la scarsita ed incompletezza
delle evidenze scientifiche sottese alle
indicazioni contenute.

Talvolta tali strumenti si presentano
come rigidi elenchi che sono difficil-
mente applicabili in alcune situazioni
assistenziali; & per questo che & neces-
sario prevedere uno spazio dedicato
alle eccezioni nella stesura del proto-
collo stesso.

La standardizzazione dei comporta-
menti pud portare ad efficientismo e
meccanicita delle azioni, che pur essen-
do caratteristiche importanti dell’agire
professionale, possono portare ad una
divergenza nei confronti delle necessita
individuali delle persone assistite.

Modalita di stesura
Un protocollo & valido quando nella

stesura:

¢ la revisione della letteratura & stata
ampia;

« la stessa & stata sottoposta a valutazio-
ne critica;

* periodicamente si rivalutano le indi-
cazioni presenti, alla luce delle pil
recenti acquisizioni sull’argomento.
La stesura del protocollo & responsa-

bilita degli operatori che lo utilizzano;

chi agisce rispettando dei protocolli &
necessario che abbia partecipato alla
loro stesura, valutazione, revisione.

Criteri di valutazione
La valutazione di un protocollo pud
tener conto di alcuni aspetti quali: vali-
dita, applicabilita, flessibilita, chiarezza,
completezza, concisione, contestualiz-
zazione, fondatezza, accessibilita.
Alcune domande possono fare da
guida nella valutazione di un protocollo:
* Tiene conto delle recenti acquisizioni
sull’argomento?
« E corretto e completo nella stesura?
* Sono presenti tutti gli elementi costi-
tutivi di un protocollo?
* E applicabile?

* Se & applicabile & applicato sistemati-
camente?

» E condiviso dagli infermieri che lo appli-
cano, o che dovrebbero applicarlo?
Altre domande possono essere utili ad

identificare le situazioni che beneficie-

rebbero dalla stesura di protocolli:

e La definizione e applicazione di un

protocollo faciliterebbe I'attuazione

della manovra assistenziale x, di natu-
ra tecnica e organizzativa, che &
comune a pil pazienti?

Un protocollo renderebbe pili sicura

e pertinente la gestione della situazio-

ne assistenziale y che &, per I'unita

operativa z, di rara e complessa attua-
zione?

Uinserimento di nuovi infermieri o di

studenti infermieri, verrebbe facilitato

dalla presenza di protocolli sulle atti-

vitd a,b,c,...?

necessario definire/assicurare un
livello qualitativo di talune pratiche
assistenziali effettuate in modo diso-
mogeneo?

Le Procedure assistenziali sono stru-
menti di integrazione utili nelle situa-
zioni a complessita medio-bassa o bassa
che si presentano come azioni descritte
in sequenze dettagliate e logiche di atti™.

Finalita

Sono strumenti destinati ad uniforma-
re alcune azioni al fine di garantire la
qualita dei risultati dell’azione medesi-
ma e a chiarire, all’operatore destinata-
tio della procedura scritta, come deve
effettuare alcune azioni.

Elementi costitutivi
Gli elementi costitutivi sono simili a
quelli dei protocolli assistenziali.

Vantaggi

Le procedure permettono di unifor-
mare e semplificare 'esecuzione di
talune attivita, di diminuire la discrezio-
nalita decisoria su alcune pratiche effet-
tuate in modo difforme ed improprio.

Focalizzando |attenzione su un
aspetto pratico specifico la procedura &
facilmente esaustiva.

Svantaggi

Si presentano spesso come sequenze
rigide degli atti che compongono un’a-
zione assistenziale.

L'adesione alle procedure risente de!
grado di consapevolezza degli operatori
dell'importanza di rispettarla; la linea
gerarchica che definisce come fare, puo
non essere efficace nel garantire il
rispetto delle indicazioni contenute
nella procedura.

Il rispetto della procedura risente
anche dal grado di divulgazione della
medesima.

La responsabilita delle indicazioni
contenute afferisce a coloro che hanno
steso la procedura; questo non esonera
il singolo professionista, o gruppo pro-
fessionale, a valutare |'adeguatezza
delle indicazioni e a segnalare I'even-
tuale problematicita nell’applicazione.

Modalita di stesura

In senso manageriale ia procedura, se
rigida e prescritta, € definibile come la
longa manus dei responsabili, nei con-
fronti degli operatori afferenti per linea
gerarchica; in questo senso la procedu-
ra rappresenta uno strumento informati-
vo di natura verticale e pud essere per-
tanto stesa da un solo operatore.

Le procedure possono essere orienta-
tive o rigide. Quelle orientative sono
relative a situazioni complesse ed inter-
dipendenti, con operatori a elevato
grado di autonomia, con chiarezza di
obiettivi e risultati, con il coinvolgimen-
to attivo di ogni persona; quelle rigide
sono invece relative a situazioni sempli-
ci, con operatori esecutivi o a bassa
autonomia, con scarsa chiarezza di
obiettivi e di risultati, con una situazio-
ne di prescrizione.

Generalmente la procedura prevede
bassa/nulla discrezionalita decisoria da
parte di chi {a applica, ed ha general-
mente una valenza nel contesto ove
viene definita.

La sua elaborazione deve essere fatta,
ove necessario, tenendo conto delle evi-
denze scientifiche pilt recenti; anch’essa
necessita pertanto di revisione periodica.

Criteri di valutazione
Alcune domande possono fare da
guida nella valutazione di una procedura:
¢ La procedura & idonea al contesto
organizzativo in cui deve essere
applicata?
« E eccessivamente rigida?
« £ applicabile?
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» Tiene conto delle recenti acquisizioni
sull’argomento?

* E corretta e completa nella stesura?

= Sono presenti tutti gli elementi costi-
tutivi di una procedura?

¢ Viene applicata sistematicamente?

Il termine protocollo e procedura ven-
gono intesi in modi differenti; talvolta la
procedura & intesa quale descrizione di
una attivita che compare, tra le altre, in
un protocollo; spesso |'accezione data
al protocollo e alla procedura risente di
chi ha definito lo strumento (gruppo
professionale o vertice); talaltra vengo-
no divisi a secondo della rigidita/discre-
zionalita decisoria di chi li applica.

Altri ancora danno significati comple-
tamente diversi e contradditori, talvolta
confusi, a questi due strumenti.

Non & quindi possibile in questa sede
sostenere che le indicazioni fornite
siano ritenute valide consensualmente;
cid nonostante e di indiscutibile impor-
tanza, per coloro che si apprestano a
rivedere o a stendere protocolli o proce-
dure, chiarire quale significato viene
attribuito ai termini, e quindi agli stru-
menti, di cui si sta parlando.

Risulta utile precisare che all’interno
delle norme SO si utilizzano delle con-
venzioni per quello che riguarda la
documentazione che, in questo sistema
assume grande importanza; in particola-
re, ci si riferisce a strumenti quali le pro-
cedure che vengono intese come un
insieme di azioni professionali finaliz-
zate ad un cbiettivo; esse nel sistema
1ISO sono tutte documentate, definendo
e dettagliando sia i processi che le
responsabilita.

Definire che cosa sono protocolli e
procedure, ciogé quali sono i punti di
similitudine e quali le differenze tra i due
strumenti, & forse, almeno da questo
punto di vista, non pitl cosi importante.

Oggi @ difficile dare una etichetta ai
diversi documenti presenti nelle diverse
unita operative /aziende, in cui i criteri
indicati possono essere pill 0 meno pre-
senti.

Da diverse parti, con diverse ottiche
(professionali, manageriali, economi-
che), vengono fornite definizioni di tali
strumenti; non ci sono probabilmente
letture pit valide di altre; dipende dai
punti di vista e dalle finalita.

Dopo aver analizzato sinteticamente
gli aspetti fondamentali dell’EBN e di
alcuni strumenti, quali le linee guida, i
protocolli e le procedure, si pud con-
cludere affermando che ai dubbi e ai
quesiti che si sollevano nell’esercizio
professionale non sempre si trovano
risposte sicure nella letteratura; la valu-
tazione relativa all’evidenza rimane dif-
ficile in quanto Y'attendibilita delle valu-
tazioni implicite & bassa, mentre I'evi-
denza disponibile per la definizione di
criteri espliciti & spesso limitata.

Anche laddove sono presenti delle
risposte raramente sono esaustive: si
parla per questo di best current eviden-
ce-based, intendendo quindi la migliore
evidenza corrente, e quindi sottolinean-
do la relativita deile conclusioni a cui,
comunque, si perviene.

Le attivita sanitarie che attualmente
non sono basate su evidenze scientifi-
che possono essere utili ma anche inuti-
li se non addirittura dannose; € comun-
que evidente che risorse impiegate per
attivita sanitarie inutili vengono sottratte
ad attivita utili; quest'ultima considera-
zione rappresenta da sola un serio pro-
blema di natura etica-deontologica per
le ripercussioni sanitarie e sociali dell’u-
tilizzo, potenzialmente scorretto, delle
risorse a disposizione.

Un aspetto critico nella direzione di
effettuare attivita assistenziali sempre
piu basate sulle evidenze, & rappresen-
tato dal fatto che possedere le cono-
scenze sulle evidenze scientifiche non
comporta automaticamente il trasferi-
mento delle stesse, laddove necessario,
nella pratica; cid & probabilmente lega-
to a dimensioni di diversa natura tra cui:
resistenza culturale al cambiamento da
parte di singoli o di gruppi di professio-
nisti, delle organizzazioni e talvolta dei
pazienti/clienti; difficolta pratica all’im-
plementazione di attivita che richiedo-
no modifiche organizzative e/o legate a
maggiori e/o diverse risorse umane, stru-
mentali, tecnologiche, farmacologiche
ed economiche.

Ma se il trasferimento nella pratica
delle evidenze & un nodo critico per la
professione infermieristica, ancora oggi
e difficile effettuare compiutamente una
ricerca bibliografica; & necessaria, oggi
piu che mai, la creazione di un sistema
bibliotecario infermieristico che a livel-

\c;l\'l/'\l;\rt/'\

lo nazionale faciliti il recupero degli
articoli presenti nelle banche dati indi-
cizzate, sostenendo contatti internazio-
nali per facilitare la diffusione e I'utiliz-
zo della letteratura infermieristica.

In Italia non si & ancora costituito un
polo nazionale permanente di studi
sulle evidenze riguardanti I'assistenza
infermieristica, e cid avverra, a parere di
chi scrive, in tempi rapidi per le sempre
pil numerose attivita in direzione
dell’EBN.

Quelli che s’innamoran di pratica
senza scienza son come ‘I nocchier
ch’entra in navilio senza timone o bus-
sola, che mai ha certezza dove si vada.

Leonardo da Vinci
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Legge 26 febbralo 1999, n. 42 - Dispasizioni tn materia
di professioni sanitatie.

Regio Decreto Legge 27 luglio 1934 - Approvazione del
testo unico delle Leggi Sanitarie. {art. 99).

D.PR. 14 marzo 1974, n. 225 - Alodificazioni of R.D. 2
maggio 1940, n. 1310, sulle mansioni degli infermieri
professionali ¢ generici.

Tesi discusse nellanno accademico 1998/99,

Che per la professione infermieristica sono:

*Decreto Ministero della Sanitd 14 seitembre 1994, n.
739: “Regolamento concemente Findividuazione della
figura e del relativo profilo professionale dell'infermie.
re”.

*Decreto Ministero dell’Universita e della Ricerca
Scientifica e Tecnologica 24 luglio 1996 -
“Approvazione della Tabella XVill-ter recante ghi ordina-
menti didattics universitari dei corsi di diploma uaner-
sitario dell'area sanitaria, in adeguamento dell'ant. 9
della legge 19 navembre 1990, n, 341%,

*Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI -“Codice
o lagico delf' iere” maggio 1999,
Organizzazione Mondiale della Sanitd, Guida pedago-
gica, Armando Editore, Roma, 1981 : “Finsieme delle
funzioni corrisponde al ruolo, che costituisce ci che cl
si aspetta dal personale sanitario”, citato in Casati M.,
1999, “La documentazione infermieristica”, McGraw-
Hill Libri, Milano.

Consiglio Internazionale delle Inlermiere, 1994,
Regolamentazione dell'assistenza infermieristica: dai
principi al potere. Linee guida per 12 Regolamentazione
dell‘assistenza infermieristica, a cura di FA. Afiara ¢
MM, Styles, ediz. itatiana a cura della CNAL citato in
Lusignani M., Mangiacavalli B, Casati M., 2000,
“Deontologia infermieristica, legislazione professionale,
competenze specialistiche”, Masson, Milano.

Plazza C,, Magazzo S, Confronto fra i Profili
Professionali delfe professivni sanitarie, alla luce defla
Legge 26 febbraio 1999, n. 42, Scenario, 2000,17(2),
2529,

Raccomandazione n. R(96)1 del Comitato dei Ministri
del Consiglio d'Europa agli Stati Membri relativa alla
ricerca infermieristica, inserita in Ricerca infermieristi-
ca, rapy € LT dazioni, a cura del medesimo
Consiglio 'Europa e della European Heaith Commitice
(COSP), Strasburgo, 29 aprite 1996, traduz, a cura i F.
Colone, Professioni infermicristiche, n. 171998, citato in
Casali M., 1999, op. cit.

vedi articolo Piazza C., Magazzi S, Scenario,
2000,17{2),25-29.

Sandra Magazzi, infermiera

W

U.0. Terapia Intensiva Cardiochirurgica - Cliniche Gavazzeni, Bergamo.

Chiara Piazza, infermiera

U.0. Chirurgia Generale, Toracica, Urologica - Cliniche Gavazzeni, Bergamo.

Ruolo e funzioni dell'infermiere, alla luce
della legge 26 febbraio 1999, n" 42

‘approvazione della legge
42/99' ha permesso il rag-
giungimento di importanti
obiettivi, da tempo persegui-
ti dalla professione infermie-
ristica:
- il superamento della condi-
zione di ausiliarieta, in vigore dal 1934 +;

- 'abrogazione del mansionario del-
'infermiere’;

- Vindividuazione del campo proprio
di attivita e responsabilita della profes-
sione, attraverso i contenuti del profilo
professionale, degli ordinamenti didat-
tici di base e post-base e del codice
deontologico.

Alla luce di questi cambiamenti e
delle possibili prospettive future, sono
state elaborate due tesi di diploma uni-
versitario per infermiere®, da cui trag-
gono origine gli articoli pubblicati su
questo e sul precedente 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 ha riguardato il con-
fronto fra i profili professionali degli
operatori sanitari; il presente & dedicato
all'approfondimento del ruolo e delle

funzioni specifiche dell’infermiere.

In questo articolo verranno esposti i
risultati e le considerazioni emerse dal-
I'analisi dei documenti indicati dalla
Legge 42/99 per la definizione del
campo proprio di attivita e responsabi-
lita delle professioni sanitarie - Profilo
Professionale, Ordinasmenti Didattici e
Codice Deontologico” -; analisi effettua-
ta al fine di ricostruire quali siano attual-
mente il ruolo e le funzioni attribuite
agli infermieri nel nostro paese.

Per procedere nell’analisi si & fatto
riferimento alle indicazioni fornite da
due organismi internazionali di rilievo,
I'Organizzazione Mondiale della Sanita
e il Consiglio Internazionale delle
Infermiere.

Secondo fa definizione dell’lOMS®, il
ruolo dell’infermiere & costituito dall’in-
sieme delle proprie funzionj e queste
sono state individuate dal Cll” in cinque
specifici ambiti:

1. Funzione ASSISTENZIALE

2. Funzione ORGANIZZATIVA
3. Funzione FORMATIVA

4. Funzione di RICERCA

5. Funzione di CONSULENZA

Sulla base di tali indicazioni sono stati
ricercati, all'interno dei tre documenti
guida della professione, tutti i possibili

Tab. 1 — Matrice di analisi.

L. 42/99 PROFILO

C.LL

PROFESSIONALE

TABELLA
XVill-ter-04

CODICE
DEONTLOGICO

FUNZIONE
ASSISTENZIALE

FUNZIONE
ORGANIZZATIVA

FUNZIONE
FORMATIVA

FUNZIONE
DI RICERCA

FUNZIONE
DI CONSULENZA
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riferimenti alle cinque funzioni, allo
scopo di verificare se e con quale peso
1ali funzioni vengano citate in essi.

La tab.1 rappresenta graficamente la
matrice utilizzata per I'analisi: come gia
detto, all’interno dei contenuti del
Profilo professionale, della Tabella
XVlll-ter-04 e del Codice deontologico,
sono stati evidenziati tutti i riferimenti
relativi alle cinque funzioni individuate.

L'utilizzo della matrice ha favorito la
sistematizzazione dei contenuti dei tre
documenti, sebbene per la collocazione

di alcuni specifici riferimenti potrebbe
essersi verificata una qualche forzatura,

Inoltre si precisa che, per quanto
riguarda gli ordinamenti didattici, e
stata presa in considerazione solo la for-
mazione di base dell’infermiere, in
quanto la questione della formazione
post-base & attualmente in via di revi-
sione e riorganizzazione.

Per illustrare l'analisi svolta si presen-
ta ciascuna funzione singolarmente,
attraverso cinque specifiche tabelle
commentate nel testo dell’articolo.

Tab. 2 - La Funzione ASSISTENZIALE nei riferimenti per la regolamentazione
dell’esercizio professionale infermieristico indicati dalla L. n. 42/9

PROFILO PROFESSIONALE

TABELLA XVill-ter -04

CODICE DEONTOLOGICO

- Vassistenza infermieristi-
ca preventiva, curativa,
palliativa e riabilitativa &
di natura tecnica, relazio-
nale educativa;

- principali funzioni: pre-
venzione malattie, assi-
stenza a malati e disabili
di tutte le etd, educazione
sanitaria;

- partecipa  all’identifica-
zione dei bisogni di saiu-
te;

- identifica i bisogni di
assistenza infermieristica
e formula gli obiettivi;

- pianifica, gestisce e valu-
ta I'intervento infermieri-
stico;

- corretta  applicazione
delle prescrizioni diagno-
stico-terapeutiche;

- agisce sia individualmen-
te sia in collaborazione;
- fornisce specifiche pre-
stazioni intermieristiche

(formazione post-base in
ambito clinico).

- identificare i bisogni fisi-
ci, psicologici e sociali
della persona nelle diver-
se eta della vita;

- stabilire e mantenere
relazioni efficaci;

- comprendere le finalita
dei servizi sanitari territo-
riali e valutare la loro
risposta ai bisogni;

- fornire prestazioni tecni-
che corrette ed efficaci
adattandole alla persona;

- promuovere efficaci rap-
ponti educativi finalizzati
alla prevenzione della
malattia, al mantenimen-
to e al recupero di un
soddisfacente stato di
salute;

- pianificare, fornire, valu-
tare 'assistenza infermie-
ristica rivolta a persone
sane e malate, sia in
ospedale che nella comu-
nita;

- collaborare alfa realizza-
zione di interventi finaliz-
zati alla prevenzione ed
educazione alla salute
nei luoghi di lavoro.

- assitenza infermieristica
si realizza attraverso
interventi specifici, auto-
nomi e complementari, di
natura tecnica, relaziona-
le ed educativa;

- tutela fa salute con atti-
vita di prevenzione, cura
e riabilitazione;

-orienta la sua azione
all’autonomia e al bene
dell’assistito, di cui attiva
le risorse;

- ascolta, informa, coinvol-
ge la persona;

- valuta con essa i bisogni
assistenziali;

- facilita i rapporti signifi-
cativi dell’assistito;

- garantisce la continuita
assistenziale;

- tutela  ['opinione del
minore;

- tutela le persone in con-
dizioni che ne limitano lo
sviluppo o I'espressione
di sé;

- si attiva per alleviare i sin-
tomi;

- assiste {a persona fino al
termine della vita;

- tutela il diritto a porre dei
limiti ad eccessi diagno-
stici e terapeutici non
coerenti con la concezio-
ne di qualita della vita
dell’assistito;

- sostiene i familiari;

- non partecipa a trattamen-
ti finalizzati a provocare la
morte.

WW

Come era prevedibile, la funzione
assistenziale (tab.2) & risultata essere
quella maggiormente presente e struttu-
rata nei tre documenti, considerando
che essa rappresenta da sempre la fun-
zione cardine esercitata dagli infermieri,
attraverso la quale si realizza la risposta
specifica della professione ai bisogni di
assistenza infermieristica delVindividuo
e della collettivita, e al cui supporto e
sviluppo tendono, in ultima analisi, le
altre quattro funzioni.

In tutti e tre i documenti vi sono riferi-
menti a quelle che sono le finalita assi-
stenziali, e cioé la prevenzione, la cura,
la riabilitazione e I'educazione sanitaria.

Viene inoltre evidenziato !"aspetto di
autonomia e collaborazione nell’eserci-
zio professionale, sottolineato in parti-
colare dal Profilo professionale e dalla
Tabella XVlll-ter, mediante un preciso
riferimento al processo di assistenza
infermieristica, riferimento che pur
mancando esplicitamente nel Codice
deontologico, ne sottende i contenuti.

Infine, appare significativa la valoriz-
zazione del carattere relazionale del-
I'assistenza infermieristica esplicitato
nei tre documenti.

La funzione organizzativa (tab.3)
viene citata in modo approfondito nei
tre documenti. In particolare il Codice
deontologico, che per sua natura si
rivolge a tutti gli infermieri, contiene
significativi riferimenti circa i diversi
livelli di responsabilita organizzativo-
dirigenziale che gli infermieri occupano
(o dovrebbero occupare) all’interno
delle organizzazioni sanitarie, a secon-
da della loro posizione funzionale.

Nell'ambito di tale funzione si pud
inserire una questione importante per la
professione infermieristica, riguardante
il personale di supporto alle attivita
sanitarie, di cui si & gia trattato nell’arti-
colo precedentemente pubblicato®,

Anche per quanto riguarda la funzio-
ne formativa (tab.4) i documenti risulta-
no piuttosto completi: in tutti e tre i
documenti vi sono riferimenti alla
responsabilita dell’infermiere per la pro-
pria formazione permanente.

L‘attivita di formazione nei confronti
degli studenti infermieri e del personale
di supporto viene invece menzionata
solo nel Profilo professionale e nella
Tabella XVIll-ter; quest’ultima fornisce
inoltre due significative indicazioni
circa le responsabilita formative dei
docenti di area infermieristica e degli
infermieri qualificati.
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Tab. 3 - La Funzione ORGANIZZATIVA nei riferimenti per la regolamentazione
dell’esercizio professionale infermieristico indicati dalla L. n. 42/99.

PROFILO PROFESSIONALE

TABELLA XVill-ter -04

CODICE DEONTOLOGICO

- si avvale, ove necessario,
dellopera del personale
di supporto;

- agisce sia individualmen-
te che in collaborazione;

- pianifica, gestisce e valu-
ta l'intervento assistenzia-
le infermieristico.

- possedere i fondamenti
delle capacita organizza-
tive, tecniche ed investi-
gative;

- contribuire ad organizza-
re I'assistenza infermieri-
stica globale, uso appro-
priato delle risorse;

- interagire e collaborare
attivamente con équipe
intra e interprofessionali,
al fine di programmare e
gestire interventi infer-
mieristici multidimensio-
nali.

- contribuisce a rendere
eque le scelte allocative,
anche attraverso [l'uso
ottimale delle risorse;

-in carenza delle stesse,
individua le priorita sulla
base di criteri condivisi
dalla comunita professio-
nale;

- collabora con i colleghi e
gli altri operatori {...);

- ai diversi livelli di respon-
sabilita, contribuisce ad
orientare le politiche e lo
sviluppo del sistema sani-
tario (...);

- compensa le carenze
dalla struttura attraverso
un comportamento ispi-
rato alla cooperazione,
nell’interesse dei cittadini
e dell’istituzione;

- ha il dovere di opporsi alla
compensazione quando
vengano a mancare i ca-
ratteri della eccezionalita
o venga pregiudicato il suo
prioritario andato profes-
sianale.

Si ritiene significativo sottolineare

W

cazioni precise circa I'attivita di ricerca
di primo livello. Tuttavia, & da segnalare
che, nell’ambito degli insegnamenti dei
tre anni di diploma universitario, non &
previsto alcun corso specifico di meto-
dologia della ricerca, lacuna a cui
attualmente le diverse sedi formative
ovviano con provvedimenti diversi.

Viceversa il Codice deontologico,
senz’altro pib completo, ribadisce I'im-
portanza dell’'evidenza scientifica, della
validazione e dell’aggiornamento delle
conoscenze, incentiva la promozione e
I'attivazione della ricerca e la diffusione
dei risultati.

I riferimenti circa la funzione di con-
sulenza (tab.6) e la sua importanza per
la crescita professionale sono presenti
solo nel Codice deontologico.

Questo & comprensibile per la Tabella
XVili-ter, che occupandosi della forma-
zione di base, pud non essersi posta la
questione dell'attivita di consulenza, &
meno giustificabile per il Profilo professio-
nale, che dovrebbe rappresentare anche
quegli infermieri dotati di una esperienza
operativa che di per sé pud fornire com-
petenza tale da permettere la consulenza.

Tantopilt che, come gia evidenziato in
altre sedi*, per alcune delle professioni
sanitarie individuate con i profili profes-
sionali del 1994, I'attivita di consulenza
& invece stata prevista.

In conclusione deli’analisi, appare
evidente che il Codice deontologico
costituisce il documento pit completo
fra quelli considerati.

come, riguardo alle attivita di docenza e
insegnamento esercitate dagli infermie-
ri, il Codice deontologico non presenti
alcun riferimento.

Per quanto riguarda la funzione di
ricerca (tab. 5) occorre premettere che,
secondo quanto si evince da un docu-
mento specifico del Consiglio d’Europa
del ‘96, riguardante la ricerca infermie-
ristica, gli infermieri svolgono ricerca a
quattro diversi livelli di competenza, da
un primo livello di base, che prevede
capacita di leggere e valutare critica-
mente risultati di ricerche, fino ad un
livello superiore, di leadership e guida
nella promozione di progetti di ricerca.

Il Profilo professionale contiene un
unico riferimento piuttosto generico,
con il quale si riconosce alla figura
infermieristica un contributo alla ricer-
ca, senza ulteriori specificazioni, men-
tre la Tabella XVlll-ter contiene due indi-

Tab. 4 - lLa Funzione FORMATIVA nei riferimenti per [a regolamentazione
dell’esercizio professionale infermieristico indicati dalla L. n. 42/99.

PROFILO PROFESSIONALE

TABELLA XVii)-ter -04

CODICE DEONTOLOGICO

- contribuisce alla forma-
zione del personale di

supporto

- concorre  direttamente
all’aggiornamento relati-
vo al proprio profilo pro-
fessionale

- sapersi orientare per ulte-
riori  approfondimenti
specialistici;

- dimostrare capacita di-
dattiche orientate alla (...)
istruzione del personale
di supporto;

-la responsabilita della
pianificazione e del coor-
dinamento del tirocinio
professionale & affidata a
docenti di area infermie-
ristica;

- lo studente svolge it tiro-
cinio sotto la guida di
infermieri qualificati.

- aggiorna le proprie cono-
scenze attraverso la for-
mazione permanente;

- partecipa aila formazione
professionale;

- richiede formazione e/o
supervisione per pratiche
nuove o sulle quati non
ha esperienza.
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Tab. 5 - La Funzione di RICERCA nei riferimenti I|'M:r la regolamentazione dell’esercizio
a

professionale infermieristico indicati dalla L. n. 42/99.

PROFILO PROFESSIONALE

TABELLA XVlii-ter -04

CODICE DEONTOLOGICO

- contribuisce (...} alla
ricerca.

- analizzare i risultati di
ricerche svoite, indivi-
duandone le possibilita
applicative;

- ricercare e sistematizzare

dati nelle realta operative.

- aggiorna le proprie cono-
scenze attraverso (...) la
ricerca al fine di migliora-
re la sua competenza;

- fonda il proprio operato
su conoscenze validate e
aggiornate, cosi da garan-

tire alia persona le cure e
I'assistenza pib efficaci;

- promuove ed attiva la
ricerca, cura la diffusione
dei risultati, al fine di
migliorare  |'assistenza
infermieristica.

Cio & dovuto non soltanto al fatto che
il Codice deontologico & fra i tre il docu-
mento piu recente, ma anche al fatto
che essendo stato elaborato dai rappre-
sentanti della professione infermieristica
come punto di riferimento per Vintero
gruppo professionale, propone necessa-
riamente tutti quegli aspetti significativi
per la professione stessa.

Come si & visto, un unico punto criti-
co & emerso rispetto alla funzione for-
mativa, in merito alla mancanza di indi-
cazioni circa l'attivita di formazione nei
confronti del personale di supporto e
soprattutto quella di insegnamento da
parte dei docenti infermiert e degli infer-
mieri esperti o qualificati.

Si pud infine affermare che le prime
tre funzioni, appartenenti da sempre
all‘assistenza infermieristica, costitui-
scono ancora oggi elementi fondamen-
tali del ruolo dell’infermiere, e risultano
sufficientemente presenti all’interno dei
documenti esaminati, pur richiedendo
nella realta operativa alcuni importanti
miglioramenti in specifici ambiti, ad
esempio il completo riconoscimento
della dirigenza infermieristica nelle
organizzazioni sanitarie.

Le maggiori criticita sono emerse in
relazione alle funzioni di ricerca e di
consulenza,

E auspicabile quindi che, per la piena
valorizzazione del ruolo dell’infermiere e

Tab. 6 - La Funzione di CONSULENZA nei riferimenti per la regolamentazione
dell’esercizio professionale infermieristico indicati dalla L. n. 42/99.

PROFILO PROFESSIONALE

TABELLA XVill-ter -04

CODICE DEONTOLOGICO

Nessun riferimento.

Nessun riferimento.

- {...) ricorre, se necessario,
all’intervento o alla con-
sulenza di esperti;

- riconosce I'importanza di
prestare consulenza,
ponendo le proprie cono-
scenze ed abilita a dispo-
sizione della comunita
professionale;

- per I'analisi dei dilemmi
etici, ricorre, se necessa-
rio, alla consulenza pro-
fessionale e istituzionale.

W

per la stessa crescita professionale, si pos-
sano in futuro creare le condizioni favore-
voli per l'attivazione e la diffusione della
funzione di ricerca a tutti i livelli e per il
riconoscimento, la formalizzazione e l'in-
centivazione della funzione di consulenza.

Una di queste condizioni potrebbe
essere rappresentata dall’attivazione
dello specifico Corso di Laurea previsto
per I'assistenza infermieristica, secondo
il nuovo decreto MURST 509/99 di
recentissima approvazione. Questa
importante innovazione potrebbe porta-
re ad una definitiva ed armoniosa rior-
ganizzazione dei vari percorsi formativi
infermieristici e costituirebbe un buon
punto di partenza per gli sviluppi futuri
della professione.
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in materia di professioni sanitarie.

Decreto del Ministero dell’Universita e della
Ricerca Scientifica e Tecnologica 3 novembre
1999, n. 509 - Regolamento recante norme
concernenti I'autonomia didattica degli atenei.
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Laura Barazza, Caposala
Ulisse Corbanese, Dirigente Medico
Unita di terapia Intensiva dell’Ospedale S. Maria Dei Battuti - Conegliano (Treviso)

Cos'e la Terapia intensiva

Perché una presentazione? Non é consuetudine di questa rivista “introdurre” i lavori pub-
blicati, eppure, non appena questa proposta di pubblicazione é arrivata sul tavolo di reda-
zione, non abbiamo esitato neanche un momento: “beflo, lo dobbiamo presentare!”

Da questo osservatorio privilegiato credo di farmi portavoce di tutti i colleghi dicendo che
il pensiero di ognuno di noi va da solo ai mille episodi in cui abbjamo dovuto “scortare” un
visitatore al letto di un degente in rianimazione: cio che per noi é quotidianita (e quanta
pesantezza in quest‘affermazione), é invece 7uasi sempre straordinario nella vita di coloro
che varcano la soglia dei nostri ambienti con il “compito” di mantenere un sottile filo di unio-
ne tra la sensorialita distorta di una rianimazione ed il ricordo spesso confuso del mondo
lasciato al di fuori.

Cio che ci ha colpito in questa piccolo opuscolo di presentazione di una terapia intensiva
e l'implicito sinergismo che riesce a creare /rzz gli operatori ed i parenti/amici dei degenti; con
sempliciti ed immediatezza traduce molti degli aspetti che rendono le terapie intensive luo-
ghi cosi distanti dalla vita “reale” in qualcosa di facilmente comprensibile ed accettabile o
comunque qualcosa di cui non aver paura.

Come redazione di Scenario auspichiamo che questo lavoro, come altri di questo tipo gia
da noi pubblicati, possa essere di suggerimento e stimolo per tutti i colleghi (N.B. noni neces-
sariamente di area critica), per rendere le rianimazioni e le ter.int. sempre meno distanti e
incomprensibili, e, specularmente, per integrare sempre piti i parenti nelfa strategia terapeuti-
ca e non, come troppo spesso accade, vederli come ostacoli al nostro quotidiano (!) operare.

Proviamo ad aprire un po’ di piii le rianimazioni e le terapie intensive: ci sard pilr aria

Articolo
pervenuto il 15/05/00
approvato il 30/09/00

anche per noi.

per il Comitato di Redazione
Leonardo Cortini

sentimenti piu comuni tra i familia-
ri che frequentano, a causa del
ricovero di un loro caro, la sala
d’attesa della Terapia Intensiva,
sono la paura e I'angoscia. Per cer-
care di attenuare questi sentimenti
€ nata l'idea di un opuscolo infor-
mativo che potesse con semplici e chia-
re indicazioni, avvicinare le persone a
questa realta. Siamo convinti infatti che
cio che si conosce suscita meno ansia e
paura e quindi pud essere affrontato e
sopportato con maggiore facilita.

Al progetto ha partecipato tutto il per-
sonale infermieristico e ausiliario e alcu-
ni medici del reparto di Rianimazione
dell’ospedale di Conegliano.

Ci siamo ispirati ad alcune pubblica-
zioni rivolte ai familiari dei ricoverati
prevalentemente reperite su Internet.

In particolare il sito del Virtual
Hospital © (http://www.wh.org) & parti-
colarmente interessante, e lo raccoman-
diamo a quanti intendono intraprendere
un lavoro simile.

L'opuscolo si apre con i nostri nomi e la
foto di alcuni di noi; quest’ultima & stata
inserita di proposito perché ci sembrava
che il mostrare le persone che operano nel
reparto potesse contribuire a rendere pill
umano un ambiente altamente tecnologi-
co come la Rianimazione.

Gli argomenti trattati sono stati suddi-
visi in brevi paragrafi che, rispettiva-
mente, danno un’idea riguardo I'am-
biente di una Terapia Intensiva, il perso-
nale che vi opera e un insieme di consi-
gli e suggerimenti pratici utili per i fami-
liari del paziente. Chiude I'opuscolo un
piccolo dizionario con un elenco di ter-
mini che comunemente ricorrono in
Rianimazione.

E stato usato un carattere di scrittura
abbastanza grande e una impaginazione
chiara e spesso accompagnata da foto-
grafie scattate nel nostro reparto per ren-
dere pit immediata la lettura e pit: fami-
liare I'ambiente.

La parte riguardante il supporto psico-
logico & leggermente diversa rispetto la
versione originale che noi abbiamo
adattato dal sito del Virtual Hospital® e
che & coperta da copyright. Nella ver-
sione di seguito pubblicata abbiamo
peraltro mantenuto gli stessi punti del-
I'opuscolo originale in modo che possa-
no fare da guida. Consigliamo ai colle-
ghi interessati di coinvolgere gli psicolo-
gi della loro azienda per studiare insie-
me una traccia di aiuto psicologico il
pilt possibile vicino alla cultura del
luogo in cui si opera.

Nell'ultima pagina abbiamo voluto
riassumere tutte le informazioni gene-
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rali sul funzionamento del reparto,
parte delle quali si possono ritrovare in
vari punti all’interno del testo, in modo
che i familiari possono facilmente ritro-
varle senza dover sfogliare tutto 'opu-
scolo.

Attualmente questo fascicolo viene
stampato in reparto in attesa di valutare
a distanza di mesi, il suo impatto sul

pubblico e l'eventuale necessita di
apportare ulteriori correzioni, sebbene
gia nella fase di progettazione sia stato
sperimentato con esito estremamente
soddisfacente.

Questo opuscolo ha partecipato al
primo concorso aziendale per lo svilup-
po defla qualita nell’Azienda ULSS n°® 7
ed & stato uno dei progetti premiati.

Questo opuscolo & frutto di un progetto per il miglioramento della qualita premiato
al | CONCORSO AZIENDALE PER LO SVILUPPO DELLA QUALITA NELU'AZIENDA
ULSS n° 7 - Conegliano, Dicembre 1998,

Da una idea di Clemente Possamai

Progettazione:  U. Corbanese, L. Barazza, C. Possamai
Editing dei testi: U. Corbanese, P. Dal Cero

Traduzioni

ed adattamenti:  A. Santin, U. Corbanese

foto e schemi: U. Corbanese

Realizzazione: P. Andreetto, A. Balsarin, L. Barazza, S. Barbin, F. Berton, A, Chies,
U. Corbanese, L. Dal Zotto, M.A. De Zotti, P. Dal Cero, P. De Biasi,
B. Giacometti, M. Godeas, S. Lucchetta, A, Marconato, M. Petruzzi,
C. Possamai, M. Roveda, C. Russo, A. Santin, C. Sonego, S. Tomasi,
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Un vostro familiare, od un vostro
amico, € stato da poco ricoverato in
Rianimazione.

Avere un'idea di cio che vi aspetta vi
potra aiutare ad affrontare la situazione,
permettendovi di prendervi cura del
paziente, ma anche di voi stessi. In fondo
a questo opuscolo troverete un diziona-
rietto dei principali termini tecnici in cui
vi potrete imbattere.

L'Ambiente

Entrando in una Terapia Intensiva si
rimane colpiti dalla gran quantita di
apparecchiature ad alta tecnologia che
circondano e quasi sommergono gli
ammalati.

Si pud rimanere frastornati dai suoni
inconsueti che provengono dagli stru-
menti che aiutano a mantenere in vita i
pazienti.

La scarsita di pareti, spesso addirittura
sostituite da vetrate, rende inoltre 'am-
biente molto impersonale, e la mancanza
di privacy pud talora mettere a disagio.

Queste sono caratteristiche comuni
alla gran parte delle terapie intensive del
mondo, perché tutte le terapie intensive
funzionano sulla base degli stessi princi-
pi e per gli stessi fini. Spazi ed attrezza-
ture sono progettati in modo da permet-
tere che un‘équipe di persone specializ-
zate possa prendersi cura di pazienti in
condizioni critiche.

Non temete di essere d’impaccio
durante la visita. In questi momenti &
molto importante ricreare I'ambiente di
casa attorno al vostro caro, e solo voi
potete farlo.

Cosa vi attende?

E possibile che sia difficile scorgere il
volto del vostro caro al di la del grovi-
glio di fili e tubi che lo circondano.
Avvicinatevi senza timori.

| pazienti intubati e collegati ad un
respiratore automatico non possono par-
lare, ma & importante cercare di comuni-
care con loro. Parlate delle cose che sono
care all'ammalato evitando, se possibile,
argomenti stressanti.

In molti casi, anche pazienti che sem-
brano incoscienti possono capire parte
di quello che si dice. Nel dubbio chie-
dete ai medici od agli infermieri.




SCENARIO 2000;17 {(3): 18-22

20

Pud succedere che le mani dell'am-
malato siano in qualche modo immobi-
lizzate: questo viene fatto per evitare che
il paziente si strappi, con effetti poten-
zialmente disastrosi, qualche tubo
“salva-vita” durante i periodi di agitazio-
ne o confusione che talora si verificano
nei ricoverati in Terapia Intensiva. Se i
sedativi non sono sufficienti, immaobiliz-
zare le mani reca al paziente un fastidio
molto minore che riposizionare ¢id che
si & inconsapevolmente strappato.

Gli ammalati possono essere parzial-
mente scoperti. Questo & a volte neces-
sario per eseguire manovre diagnosti-
che, per regolare la loro temperatura,
oppure pud essere stato il paziente stes-
so a scoprirsi. Il personale fa comunque
ogni sforzo per proteggere la dignita ed
il pudore degli ammalati.

Il personale

I medici sono tutti specialisti in
Anestesia e Rianimazione. C’& un medico
di guardia 24 ore su 24, e ¢’e sempre un
secondo medico prontamente reperibile.

Quando infermieri e medici non si
stanno prendendo cura dei singoli
pazienti, essi occupano una buona
parte del loro tempo nel “giro”, per riva-
lutare il trattamento di ciascun paziente.
E importante per loro discutere con i
colleghi riguardo a quale trattamento sia
pit adatto a ciascun paziente. il lavoro
d’équipe permette di ottenere i migliori
risultati.

I medici e gli infermieri risponderan-
no a tutte le vostre domande durante la
visita ed il colloquio. £ meglio che le
domande siano chiare e brevi, e che tra
tutti i familiari ed amici venga scelta una
persona che faccia da portavoce. Tutte

le sere, dopo la visita, & previsto che si
possa parlare con i medici che si pren-
dono cura del vostro caro. Se dei seri
motivi vi impediscono di essere presen-
ti all’ora stabilita, & possibile parlarne
con il personale per trovare una solu-
zione,

Per motivi di riservatezza le informa-
zioni vengono fornite ai soli familiari
stretti: dovranno rivolgersi direttamen-
te a loro gli altri parenti od amici che
non fossero presenti al colloquio uffi-
ciale. Di norma non vengono fornite
informazioni al telefono.

Aspetti pratici

Purtroppo non vi & possibile portare
fiori o cibo al vostro caro ma, se la situa-
zione lo consente, d'accordo con i
curanti potrete portargli libri, riviste,
walkman od altri oggetti che possano
essergli di sollievo.

Il fatto di ricevere visite & di grande
aiuto all’ammalato. Tuttavia, per non
farlo affaticare e per interferire al mini-
mo con le cure, le visite sono limitate
alla mezz’ora tra le 19.00 e le 19.30.

Toccate tranquillamente il paziente.

Non vi sorprendete se si addormenta
mentre gli parlate. Questo succede
comunemente, sia a causa dei farmaci,
sia per l'affaticamento che si accompa-
gna alle gravi malattie o traumatismi.

Le apparecchiature sono dotate di
allarmi molto sensibili che spesso scat-

WW

tano senza che si verifichi una situazio-
ne di pericolo (& sufficiente a volte che
il paziente sposti la mano per far partire
I'allarme!): il personale provvedera a
verificare la situazione.

Se il paziente perde il controllo del
suo intestino, rassicuratelo che questo
accade spesso e che non c’é nulla di cui
preoccuparsi.

| pazienti molto malati possono non
avere la forza di sollevarsi per mettersi
sulla padella. Tutte le loro energie vanno
conservate per la guarigione.

Non allarmatevi se vi viene chiesto di
lasciare in fretta e furia la Terapia
Intensiva. Spesso l'arrivo di un nuovo
paziente gravemente ammalato puo far
si che gli infermieri vi allontanino in
gran fretta. Ogni sforzo verra comunque
fato per darvi le informazioni della
giornata al termine dell’urgenza.

Aspetti psicologici

Probabilmente la cosa piu brutta del-
I'avere un proprio caro in Terapia
Intensiva & l'alternarsi delle emozioni:
speranza e disperazione che si avvicen-
dano continuamente. Qui di seguito tro-
verete informazioni e consigli che
potranno essere d’aiuto in questo
momento difficile.

Come si reagisce?

Il ricovero in Terapia Intensiva di un
familiare o di un amico pud scatenare
comportamenti e reazioni emotive molto
diversi nei familiari. In particolare:

Panico e paura

Sono le prime reazioni che si prova-
no. Il timore della morte rende intensa
la paura e I'ansia ci accompagna alme-
no fino a quando il paziente non diven-
ta stabile da un punto di vista medico.
Insonnia, mal di stomaco, incapacita a
dormire sono disturbi frequenti.

Choc e negazione

Pud essere difficile credere che quan-
to ci sta succedendo sia reale e ricor-
darsi delle informazioni e delle notizie
ricevute o non essere in grado di com-
prendere la gravita della situazione.

Rabbia

Spesso si possono provare sentimenti
di rabbia nei confronti del proprio fami-
liare, di parenti, amici, o altre persone
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coinvolte nell’incidente e anche con i
sanitari stessi.

Senso di colpa

E frequente il senso di colpa perché si
crede che quanto successo poteva esse-
re evitato. Come pure il ripensare a epi-
sodi passati vissuti con il paziente che si
vorrebbero fossero andati diversamente.

——

Monitor

Pompa
infusione
endovena

urine
(catetere
vescicale)

Solitudine

E facile isolarsi perché convinti che gli
altri non possano capirci e aiutarci. Ma
soprattutto in questi momenti che & utile
cercare ed accettare I'aiuto degli altri.

Speranza

Con i primi miglioramenti nasce
spontanea la speranza di una guarigio-
ne. Complicazioni e lento recupero pos-
sono aumentare |'ansia. Tuttavia la spe-
ranza pud nascere anche dai pilt picco-
li cambiamenti.

Tutti questi sentimenti sono reazioni
normali che si possono affrontare con
maggiore facilita se in queste situazioni
angosciose cerchiamo di aprirci agli
altri: altri familiari, amici, religiosi o
personale sanitario.

Come affrontare questa situazione?
Non si reagisce allo stesso modo
difronte alle situazioni difficili. Quello

che va bene per uno pud non essere

utile ad un altro. Speriamo che qualcu-

no di questi suggerimenti vi possa aiuta-
re a superare questo brutto momento.

- Sforzatevi di parlare di quanto succede
ad altri familiari, agli amici, al medico
di famiglia, al personale sanitario.

- Cercate di curare la vostra persona e
la vostra salute perché solo in questo

Respiratore
automatico

Sonda
nasogastrica

maodo potete essere d’aiuto al vostro
caro Prendete un po’ di tempo per
voi, per dormire, passeggiare o sem-
plicemente incontrare un amico con
cui allontanarsi per qualche ora dal-
l'ospedale. Facendo attenzione alle
vostre necessita sarete pil preparati a
rispondere alle necessita del paziente.

- Se qualcuno vi offre aiuto, accettate
l'offerta. Spiegategli con chiarezza
come vi potrebbe aiutare.

- Se non riuscite a dormire chiedete
aiuto al vostro medico di famiglia.

- Il personale della Rianimazione potra
mettervi in contatto col cappellano o
con uno psicologo, se volete.

- Non esitate a parlare con altri visita-
tori nella sala d'attesa. Talvolta i visi-
tatori formano un’utile rete di suppor-
to gli uni per gli altri.

Cercate di prendere le cose giorno per

giorno, evitando di isolarvi.

W

Dizionarietto

Catetere venoso centrale: Si tratta di un
sottile tubo che viene inserito in una
grossa vena del collo o del torace ed
arriva vicino al cuore. Questa sonda
aiuta a valutare lo stato di idratazione
del malato. Permette inoltre di sommini-
strare farmaci e nutrienti.

Catelere vescicale: Si tratta di un tubici-
no che passando attraverso ['uretra arri-
va in vescica. A questo viene collegata
una sacca di raccolta delle urine per-
mettendo di tenere sotto controlio la
funzione renale.

Coma: Si dice che un paziente & in
coma quando la sua coscienza & abo-
lita ed egli non esegue ordini semplici.
Lo stato di coma & la conseguenza di
una sofferenza cerebrale da cause
varie: un trauma cranico, una altera-
zione metabolica grave quale ad
esempio un diabete scompensato, una
grave infezione, una temporanea man-
canza di ossigeno al cervello legata ad
esempio ad un arresto cardiaco. la
compromissione della coscienza pud
essere pill o meno grave ed & in gene-
re valutata con scale come quella di
Glasgow. Tuttavia la profondita del
coma da sola non permette la defini-
zione della prognosi, la quale dipende
in modo determinante anche dalla
causa del coma.

Monitor: E I’apparecchio elettronico,
simile ad un televisore, che raccoglie ed
elabora le informazioni provenienti da
una serie di sensori che tengono sotto
controllo le funzioni vitali del paziente.
I segnali vengono riprodotti sullo scher-
mo sotto forma di onde e numeri.
Nutrizione: tutti i pazienti in Terapia
Intensiva vengono alimentati ed idratati.
L'alimentazione pud avvenire con diver-
se modalita a seconda della gravita del
paziente e dei suoi specifici problemi.
Quando non & possibile I'alimentazione
spontanea, i nutrienti, in quantita e com-
posizioni appropriate, vengono sommi-
nistrati attraverso un tubo che raggiunge
il tubo digerente passando per il naso o la
bocca (sonda naso- od oro-gastrica).
Qualora non sia possibile alimentare il
paziente attraverso l'intestino, preparati
commerciali adatti alla diretta introdu-
zione nel sangue di zuccheri, grassi e
proteine in forma semplice vengono
somministrati attraverso una vena, gene-
ralmente centrale.

L
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Respiratore meccanico: E una macchina
che permette varie e sofisticate modalita
di supporto della respirazione. Ogni
paziente riceve il tipo di ventilazione
che meglio si adatta alla propria patolo-
gia e alle condizioni cliniche. In gergo
con la frase “svezzamento dal respirato-
re” si intendono tutte quelle pratiche
che st mettono in atto per riuscire a ren-
dere autonomo il paziente dal punto di
vista respiratorio.

Shock: E uno stato di insufficienza circo-
latoria acuta, in genere caratterizzato da
una bassa pressione arteriosa. Puo essere
causato da molti fattori quali la disidrata-
zione od una emorragia, una infezione
grave, un’embolia polmonare, una grave
aritmia del cuore od un infarto miocardi-
co, una grave reazione allergica ecc.
Nello shock la quantita di ossigeno che
raggiunge i vari organi non e sufficiente,
ne soffre pertanto la loro capacita a fun-
zionare e se lo shock si protrae i danni
possono diventare irreversibili.

Sondino naso- od oro-gastrico: Si tratta
di un tubo che passando attraverso il
naso o la bocca raggiunge lo stomaco.
Viene utilizzato per la somministrazione
di farmaci, per l'alimentazione o sem-
plicemente per rimuovere il ristagno
gastrico quando l'intestino del paziente
non funziona.

Tracheotomia: Piccolo intervento chirur-
gico che permette di far passare un tubo
in trachea direttamente dalla superficie
del collo, e non passando attraverso le
corde vocali. Si esegue generalmente
quando si prevede la necessita di un sup-
porto respiratorio per piu settimane.
Tubo oro- o rino-tracheale: Si tratta di
un tubo che passando attraverso la
bocca o il naso arriva in trachea. Questo
tubo viene collegato ad un respiratore
meccanico che insuffla aria nei polmoni
del paziente fino al momento in cui egli
non sara in grado di respirare da solo.
Lintubazione e la respirazione mecca-
nica sono spesso necessarie nei pazien-
ti in coma, nelle gravi insufficienze
respiratorie, e nei pazienti in shock.

Attivita scientifica

Lattivita scientifica si & incentrata par-
ticolarmente nello studio degli indici
prognostici di gravita, nella verifica
della nostra casistica e nella valutazione
oggettiva della qualita delle cure presta-
te ai nostri pazienti.

Questo lavoro si & concretizzato nella
presentazione e/o pubblicazione di
diverse decine di articoli e comunica-
zioni a riviste ed a congressi italiani ed
internazionali.

A partire dal 1998 la Rianimazione
dell’'Ospedale di Conegliano partecipa
al “INTensive Care EUROPEAN NETWORK”
(ICEN) un progetto di studio patrocinato
dell’ EurROPEAN SOCIETY OF INTENSIVE CARE
MEDICINE, coordinato dal Prof. J-R
LeGall (Parigi), che ha lo scopo di crea-
re un osservatorio per le Terapie Inten-
sive Europee. | dati raccolti danno un
quadro preciso delle caratteristiche
demografiche, della gravita clinica, del-
I'impegno terapeutico e degli esiti dei
pazienti che vengono ricoverati in que-
sti reparti. Consentono inoltre di con-
frontare i dati della singola unita parte-
cipante con quelli del gruppo comples-
sivo, fornendo le informazioni necessa-
rie a valutare le performances dell’unita,
per correggere eventuali situazioni non
soddisfacenti. Fu proprio per poterci
confrontare con la realta europea, per
poter identificare i nostri limiti ed i
nostri punti di forza, e quindi per poter
fissare degli obbiettivi di sviluppo, che
decidemmo di accettare la sfida e di
sobbarcarci il peso di questa iniziativa.

Maggiori informazioni sulla nostra
attivita scientifica e sull'lCEN sono
disponibili presso il nostro sito Internet:
hitp://www.angelfire.com/md/ItalianM
averick/

Informazioni Generali

Dopo il ricovero & necessario fornire
al personale del reparto i dati anagrafici
del paziente ed i recapiti telefonici dei
familiari. L'assistenza da parte dei fami-
liari non & necessaria, come anche l'uso
di biancheria personale.

Visite: tutti i giorni dalle 19.00 alle
19.30.

Entra una persona per volta per cia-
scun paziente, indossando un camice
fornito all’ingresso. Per le gravi condi-
zioni dei pazienti & consigliabile limita-
re il numero dei visitatori.

Colloquio medici/ffamiliari: tute le sere
al termine dell’orario di visita. Non ven-
gono fornite notizie di carattere clinico
per telefono. In caso tuttavia di trasferi-
menti o di improvvise variazioni dello
stato clinico del paziente i familiari
saranno contattati telefonicamente, a

W

qualsiasi ora, dal medico di guardia del
reparto.

Numero di telefono: 0438/658233
Fax: 0438/658360 - 0438/64772
E-mail: ulisse.md@mailcity.com

Sito Web: http://www.angelfire.com/
md/talianMaverick/info.html|

Pazienti con patologie Neurochirurgiche

Questo reparto & convenzionalo con la
Divisione Clinicizzata di Neurochirurgia
dell'Ospedale di Treviso.
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Servizio 118 e obblighi di soccorso

ommette il reato di rifiuto
di atti d'ufficio e di omis-
sione di soccorso il medi-
co del servizio 118 chia-
mato a prestare assisten-
za alla vittima di un inci-
dente stradale, che rifiuta
indebitamente di soccorrerla (senza alcu-
na altra giustificazione di non sporcarsi
scarpe e vestito), non scendendo nella
scarpata in fondo alla quale essa giaceva
non rispondendo ai ripetuti richiami del
barelliere, il quale di propria iniziativa e
fuori dalla sua competenza, applico
all’infortunato un collarino come cautela
nel caso di trauma cervicale e inseri una
cannula per agevolarne la faticosa respi-
razione.
configurabile il concorso dei due
reati {rifiuto di atti d'ufficio e omissione
di soccorso) in quanto le due norme
incriminatrici tutelano beni diversi: I'art.
328 tutela il regolare funzionamento
della pubblica amministrazione, impo-
nendo al pubblico ufficiale e all’incari-
cato di pubblico servizio di assolvere
efficacemente e tempestivamente i
doveri inerenti all’ufficio o al servizio;
lart. 593 invece tutela la vita e l'incolu-
mita individuale.

Corte di Cassazione, VI sezione, sen-
tenza 7 giugno 2000, n. 863

Motivi della decisione

Con sentenza del 1 ottobre 1999 la
Corte di Appello di Milano, parzialmen-
te riformando la decisione di primo

rado, riduceva a sei mesi di reclusione
a pena inflitta a Rotondo Rosario, giu-
dicato colpevole dei delitti di cui agli
artt. 328, comma 1, e 593 c.p., perché,
chiamato quale medico del servizio
sanitario 118 a prestare assistenza alla
vittima di un incidente stradale, rifiutava
indebitamente di soccorrerla, non scen-
dendo nella scarpata in fondo alla quale
essa giaceva.

Avverso detta sentenza |'imputato
ricorre per cassazione e denuncia:
1.la violazione dell’art. 15 codice pena-

le, perché, nel caso in cui l'autore

dell’omissione di soccorso sia un
medico esercente un pubblico servi-
zio, il reato di cui all’art. 593 sarebbe
assorbito nella previsione di cui
all’art. 328 codice penale;

2.erronea applicazione dell’art. 328
codice penale e vizio di motivazione,

perché essendo compito del barellie-

re e dell’infermiere quello di recupe-

rare 'infortunato e portarlo al cospet-

to del medico, non poteva integrare il

fatto delittuoso il comportamento del-

l'imputato che, invece di scendere
nella scarpata, attese che il ferito fosse
caricato sulla barella e portato sulla
strada;

3.mancanza di motivazione, perché il

giudice a quo ha ritenuto doloso il

rifiuto, senza considerare che la

discesa lungo la scarpata era perico-
losa e I'imputato non calzava scarpe
idonee;

4.eccessivita dell’importo liquidato in

favore della parte civile a titolo di

risarcimento danni morali.

Il primo motivo di ricorso & infondato.

Presupposto del concorso apparente
di norme disciplinato dall’art. 15 codice

enale & che le diverse disposizioni di
egge applicabili al fatto regolino “la
stessa materia”, ossia che esista identita
e omogeneita del bene protetto.

Nel caso di specie tale presupposto
non ricorre, perché le norme incrimina-
trici concretamente applicate tutelano
beni diversi: V'art. 328 codice penale,
che & inserito tra i delitti dei pubblici
ufficiali contro la pubblica amministra-
zione, tutela il regolare funzionamento
della pubblica amministrazione, impo-
nendo al pubblico ufficiale e all'incari-
cato di pubblico servizio di assolvere
efficacemente e tempestivamente i
doveri inerenti all’ufficio o al servizio;
Iart. 593 codice penale, invece, & col-
locato tra i delitti contro la vita e I'inco-
lumita individuale e sanziona la viola-
zione del generale dovere morale e
sociale di mutua assistenza.

Pertanto la sentenza impugnata ha cor-
rettamente ritenuto il concorso formale
dei reati contestati, avendo l'imputato,
con un’unica omissione, realizzato due
distinti effetti giuridici, previsti e sanzio-
nati da due diverse disposizioni della
legge penale, da applicarsi entrambe al
caso concreto.

Anche il secondo motivo & privo di
fondamento.

| giudici del merito hanno posto in evi-
denza che la vittimia, fortemente trauma-
tizzata per le gravi lesioni riportate nel
ribaltamento degi trattore alla cui guida era
al momento dell’incidente, abbisognava
di urgente, immediato soccorso medico.
Ma l'imputato, invece di accostarsi subito
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al ferito per accertarne le condizioni e
prestargli le prime cure, restd fermo sulla
strada, sordo ai ripetuti richiami del barel-
liere, che, di propria iniziativa e fuori
dalla sua competenza, applico all‘infortu-
nato un collarino come cautela nel caso
di trauma cervicale e inseri una cannula
per agevolarne la faticosa respirazione.
Quando il ferito fu finalmente portato per
essere poi caricato sull’elicottero diretto
al centro di rianimazione, la sopravvenu-
ta vasocostrizione rese impossibile prati-
cargli una fleboclisi.

Orbene, in coerenza con le cennate
risultanze probatorie, la sentenza impu-
[';nata, considerato che il medico, di
ronte a un infortunato che versava in
palese pericolo di vita, pur potendolo
fare, omise di prestargli le prime indi-
spensabili cure, ha giustamente afferma-
to la sussistenza dei reati contestati.

Manifestamente infondato & il terzo
motivo, perché la sentenza impugnata,
basandosi sulle incontrovertibili testimo-
nianze degli astanti, diffusamente spiega
come la discesa della cosiddetta scarpata
fosse breve e agevole, giungendo cosi
alla logica e incensurabile conclusione
che il rifiuto di soccorso fu determinato
non dall’asserita pericolosita del tragitto,
ma dal desiderio di non sporcarsi scarpe
e vestito. Quindi il rifiuto, essendo sforni-
to di valida giustificazione, e stato retta-
mente ritenuto doloso.

Inammissibile, infine, & I'ultimo motivo
di gravame, posto che l|‘opinione del
ricorrente, secondo cui I'importo liquida-
to in via equitativa a titolo di risarcimen-
to del danno morale sarebbe “eccessivo”,
si risolve in una censura generica, impli-
cando valutazioni di fatto non consentite
nel giudizio di legittimita.

Il ricorso deve dunque essere rigetta-
to, con la condanna del ricorrente al
pagamento delle spese processuali.

Per questo motivo

La Corte di Cassazione rigetta il ricor-
so e condanna il ricorrente al pagamen-
to delle spese processuali.

Cosi deciso in Roma il 9 maggio del
2000.

Commento

Il fatto che ha portato a questa senten-
za & chiaro. Un medico del servizio 118 si
e rifiutato di scendere in una scarpata
insieme al barelliere e all'infermiere per
prestare i primi soccorsi, eccependo
sostanzialmente due motivi: il primo di
competenza — competerebbe all’infermie-
re e al barelliere scendere nella scarpata e
non al medico -, il secondo di pericolo-
sita — il tratto da scendere era pericoloso
per la sua integrita personale -.

Entrambi i motivi sono stati, ai sensi
dell’art. 328 ritenuti non validi e il rifiu-
to di soccorrere il paziente & stato con-
siderato “indebito”. La sentenza, di per
se ineccepibile, contiene pils di un moti-
vo di interesse. In primo luogo il con-
corso tra il reato di omissione di soccor-
so e di rifiuto di atti d’ufficio. Non vale
infatti, in questo caso, la norma conte-
nuta all’interno dell’art. 15 codice pena-
le che pone una regola di prevalenza di
specialita a generalita.

Rettamente la suprema Corte argomen-
ta che il reato di omissione di soccorso
non risulta assorbito dal reato di rifiuto di
atti d'ufficio - in quanto commesso da un

W

strata agevole, ma soprattutto quando il
paziente necessita di interventi medici o
quanto meno pitt qualificati di quanto
possa mettere in atto il barelliere.

Non vi sono dubbi sul fatto che quel-
lo che rende particolarmente grave la
posizione del condannato di questa
vicenda giudiziaria risieda nel fatto
della sua qualifica, o meglio, delle sue
qualifiche. Infatti egli &, nell’ordine:

1) medico;

2) pubblico ufficiale o (al limite) incari-
cato di pubblico servizio;

3) operante nel servizio di emergenza

territoriale preposto a questo tipo di

servizio.

Le norme del codice penale richiamate:

Art. 12 - Materia regolata da pits leggi penali o da pit disposizioni della medesima legge penale.
Quando pill leggi penali o pii: disposizioni della medesima legge penale regolano la stessa
materia, la legge o la disposizione di legge speciale deroga alla legge o alla disposizione di
legge generale, salvo che sia altrimenti stabilito.

Art. 328, ] comma - Rifiuto di atti d'ufficio

Ii pubblico ufficiale o I'incaricato di pubblico servizio che indebitamente rifiuta un atto del

suo ufficio che, J:er ragioni di giustizia o di sicurezza pubblica, o di ordine pubblico o di

igiene e sanita, deve essere compiuto senza ritardo, & punito con la reclusione da sei mesi a
ue anni.

Art. 593 - Omissione di soccorso

Chiungue, trovando abbandonato o smarrito un fanciullo minore degli anni dieci, o un‘altra
persona incapace di provvedere a se stessa, per malattia di mente o di corpo, per vecchiaia
o per altra causa, omette di darne immediato avviso all’autoritd & punito con la reclusione
fino a tre mesi o con la multa fino a lire seicentomila.

Alla stessa pena soggiace chi, trovando un corpo umana che sia o sembri inanimato, ovvero
una persona ferita o altrimenti in pericolo, omette di prestare |assistenza occorrente o di

darne immediato avviso ali’autorit.

deriva la morte, la pena & raddoppiata.

Se da siffatta condotta del colpevole deriva una lesione personale, Ja pena & aumentata; se ne

ubblico ufficiale, quale risulta essere per
a giurisprudenza prevalente, ma non
sempre per la dottrina giuridica, un medi-
co dipendente del Servizio sanitario
nazionale - non sono tra di loro assorbi-
bili in quanto il rifiuto d'atti d'ufficio & un
delitto che tutela il regolare andamento
della pubblica amministrazione, mentre
F'omissione di soccorso tutela la vita e
Fincolumita individuale. Quindi non si
puo stabilire la prevalenza della norma
speciale - il rifiuto di atti di ufficio -
rispetto a quella generale - I'omissione di
soccorso: manca cioé la caratteristica
richiesta dall‘art. 15 della “stessa materia”
che presuppone, secondo la migliore dot-
trina, non soltanto il medesimo fatto, ma
anche identita od omogeneita del bene
protetto (non mancano perd nella stessa
dottrina tesi avverse).

Del tutto inconsistente inoltre la tesi
difensiva secondo cui non competereb-
be al medico, ma all'infermiere e al
barelliere (?) scendere nella scarpata,
quando la discesa si & in realta dimo-

Non é cioé un quisque de populo, ma
& proprio il soggetto principe deputato
all’emergenza sanitaria territoriale dal
nostro ordinamento o come & stato detto
nella dottrina giuridica & “I’obbligato al
soccorso per eccellenza” (Cadoppi A, I
reato di omissione di soccorso, Cedam,
1993). Storicamente I'omissione di soc-
corso viene punita in modo pilt grave
per 'esercente la professione medica. E
sufficiente infatti ricordare che sia nel
codice penale previgente a quello attua-
le, il c.d. Codice Zanardelli, sia addirit-
tura in alcuni codici del!’ltalia preunita-
ria si prevedevano specifiche fattispecie
di reato per gli esercenti le professioni
sanitarie, con in primo piano la profes-
sione medica. Ricordiamo per tutti il
codice parmense del 1820 che dispone-
va testualmente: “Sono puniti con multa
da 16 lire a 100 lire il medico, chirurgo,
o speziale, o la levatrice che senza giu-
sta causa ricusino in qualunque ora di
prestarsi al soccorso di ammalato in
urgente bisogno”.
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Infermiere - Unita di Terapia Intensiva Cardiochirurgica, A.O. Ospedali Riuniti - Bergamo

Maurizio Moroni

Infermiere - Unita di Terapia Intensiva Cardiochirurgica, Clinica Columbus - Milano

Oltre Confine

PACEMAKER

Che cosa &2

Questo materiale & un supporto infor-
mativo divulgativo messo a disposizione
di chi ne & interessato.

Da dove arriva?

Larticolo che abbiamo trattato ha
preso spunto da lezioni/aggiornamenti
Dr. Marshall, Bermuda, 1997; esperien-
za personale; siti Internet, libri di testo.

Siti Internet:

1. http/Avww.heartweb.org:Article No.
96110041

2. http://www.heartweb.org:Article No.
96110033

3. http://www.heartweb.org:Vol 1, N1
October 1996

4. http//iwww.heartweb.org:Article No.
96110027

5. http//www.heartweb.org:Article No.
96001138

6. http://www.emedicine.com/
Emergency Medicine: Pacemaker and
Automatic Internal Cardiac Defi-
brillator by Berry M. Weinberger

7. *North American Society of Pacing
and Electrophysiology Received June
24, 1983; revision received September
15, 1983; accepted September 30,
1983.

8. http://www.sjm.com/index.htm  St.
Jude Medical | Cardiac Arthythmia &
Electrophysiology Information Refe-
rences

9. http://www.naspe.org/shared/
site_map.htm} NASPE/BPEG Pace-
maker-Lead Code (NBL Code)

10. http:/iwww.galaxymall.com/retail/
medbookstore/index.html

11. http:/www.springnet.com/top.shtml
Keeping pace with permanent pace-
makers

Libri di Testo:

1.The ECG in Emergency Decision
Making - Hein ). ). Wellens, MD

2. Intensive Care Manual - Third Edition,
Butterworths

A che cosa serve?

Riteniamo che quest'articolo conten-
ga utili informazioni e che possa essere
stimolo di riflessione.

Come viene utifizzato?
A propria discrezione.

Perché lo traduciamo?

Quante volte vi & capitato di trovarvi
di fronte ad una situazione d’emergenza
dove serve un pacemaker e non siete in
grado di trovarlo o di trovare i cavetti
per la connessione? Vi & capitato di tro-
varlo ma con le batterie scariche o addi-
tittura di non essere in grado di farlo
funzionare?

Quante volte vi & capitato di trovarvi
in situazioni dove le competenze medi-
che infermieristiche non sono chiara-
mente distinte?

Primo esempio: turno notturno, pz ope-
rato di bypass o sostituzione valvolare,
improvvisa bradicardia con deteriora-
mento emodinamico, anestesista non
presente, I'infermiere connette un pace-
maker ai cavetti per la stimolazione ven-
tricolare in VVI a 60bpm (tutti, o quasi,
questo tipo di pz esce dalla SO con
cavetti atriali a destra e ventricolari a
sinistra), il paziente sta bene.

Secondo esempio: prime ore di pz ope-
rato di bypass, emodinamica stabile
con la sola eccezione per il ritmo car-
diaco che & sinusale a 60bpm, con un
ritmo giunzionale che compare per
brevi intervalli. L'anestesista chiede un
pacemaker con urgenza (pz stabile), e
connette il pacemaker al paziente di-
cendo all'infermiere: “... ho messo il
PM in VOO in protezione ventricolare a
50 bpm”.

L'infermiere risponde: “... voleva dire
che ha messo il PM in fisso VOO o lo ha
messo in protezione ventricolare in VVI?
L'anestesista conferma: PM in protezio-
ne in VOO!

Nel primo caso V'infermiere si espone
applicando una tecnica non espressa-
mente definita “anche sua”. Il medico
anestesista non sempre pud essere pre-
sente su tutti i malati contemporanea-
mente e a volte i casi critici possono
essere molteplici.

Nel secondo caso, il fatto che il medico
compia un errore non significa che ce
ne possiamo sentire completamente
esclusi, soprattutto se egli non ha docu-
mentato in cartella il suo operato.
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11 VOO non & una protezione ma un
fisso ed & un tipo di stimolazione che
trova pochissime indicazioni e pericolo-
se controindicazioni. In particolare, se
si posiziona un PM in V0O 50bpm in un
paziente che ha 60bpm di suo, il grosso
rischio & di scatenare una fibrillazione
ventricolare, oltre ad innumerevoli pro-
blemi d’interferenza di ritmo del
paziente con il fisso del PM.

“L’area grigia”, dove spesso Vinfermiere
si trova ad operare e le competenze
professionali non sono chiare, stimola-
no in noi alcune riflessioni e domande:
* infermiere riconosce la situazione
clinica del paziente e la pericolo-
sita?

Vinfermiere conosce il tipo di pacemaker

in dotazione (ve ne sono un'infinita)?

Linfermiere conosce i modi di stimo-

lazione ed il codice internazionale

dei PM?

Linfermiere sa applicare un determi-

nato tipo di stimolazione ad un deter-

minato tipo di problema?

Linfermiere & autorizzato dalla legge

italiana a fare questo?

Linfermiere deve saper fare questo?

s Possibilita d’omissione di soccorso o de-

nuncia per incompetenza se non lo fa?

Possibilita d’abuso della professione

medica se lo fa?

* Queste informazioni le abbiamo

apprese sul campo? Le abbiamo lette

da qualche parte? Pud bastare cosi?

Non c’& pil il mansionario che non

permette queste azioni!

Anzianita non & sempre sinonimo di

professionalita e a volte davanti al

giudice non & sufficiente nemmeno
un protocollo di reparto!

Abilitazione professionale allo svolgi-

mento di alcune mansioni previo tito-

lo di studio, tutela legislativa quindi
responsabilita e autonomia ma anche
riconoscimento economico? Magari!

(Corsi frequentabili realisticamente da

lavoratori studenti).

¢ E importante conoscere i PM di cui il
nostro reparto & fornito, conoscerne i
codici e saperli associare ad un ritmo,
sapere l'esatta sistemazione del PM
all'interno del reparto per un veloce
reperimento in caso d'urgenza!

* Devono essere fatti controlli periodici
sul funzionamento e sullo stato delle
batterie. Se non si utilizza il PM per
lungo tempo, sarebbe utile svolgere

delle esercitazioni e delle simulazioni
d’impiego!

Forse sono cose che tutti sanno, ma a
volte sul campo capita ancora di scon-
trarsi con questi “gap”, e quindi paclar-
ne pud essere interessante.

Fino ad ora abbiamo fatto diverse con-
siderazioni ma non abbiamo certe rispo-
ste ... Se voi le avete scriveteci, mandate-
ci un fax o un'E-mail. Saremo felici di
pubblicarle con il prossimo numero.

Questo numero offre una serie
d'informazioni tecniche e pratiche sul-
I'utilizzo dei pacemaker (PM).

Introduzione

In un cuore normale, il tessuto di con-
duzione specifico ha la capacita unica
di iniziare e mantenere un battito car-
diaco regolare. Il nodo Seno-Atriale &
normalmente il pacemaker dominante,
prendendo il sopravvento (overriding) su
tutti gli altri pacemaker sussidiari di
scappamento (a frequenza pill bassa).

La stimolazione cardiaca artificiale &
una ripetitiva somministrazione di una
piccolissima quantita d’energia in grado
di iniziare e mantenere il ritmo cardia-
co. Puo essere:

*» Temporanea, il generatore & fuori dal
corpo.

* Permanente, il generatore & impianta-
to all’interno del paziente.

Il pacemaker & costituito da un gene-
ratore d’impulso e dai cavi di collega-
mento (elettrodi).

In un sistema di stimolazione perma-
nente, gli elettrodi sono inseriti nell’en-
docardio attraverso i vasi venosi, solita-
mente si usa la succlavia o la vena cefa-
lica e sono fatti avanzare fino al ventri-
colo e/o all'atrio destro. |l generatore
d'impulsi si colloca in una tasca sotto-
cutanea o sottomuscolare ed & connes-
so agli elettrodi. Alternativamente, que-
sti possono essere posizionati chirurgi-
camente nell’epicardio sulla superficie
cardiaca (solitamente nei bambini in
quanto, con la crescita, gli elettrodi
endocardiaci restano corti).

Per quanto riguarda la stimolazione
temporanea, il generatore d'impulsi
esterno al paziente e gli elettrodi si posi-
zionano per via transvenosa, transcuta-
nea o transtoracica. La via transcutanea
& la pil rapida per una stimolazione in
caso d’emergenza anche se la via tran-

svenosa & la pit affidabile. La via tran-
storacica e utilizzata solitamente per
pazienti sottoposti ad intervento di chi-
rurgia toracica.

Indicazioni

Disturbi della normale automaticita
del Nodo Seno Atriale o della
Conduzione.

Problemi d’automaticita:

¢ Bradicardia Sinusale (diminuita fre-
quenza cardiaca).

* Arresto cardiaco o Asistolia (ipersensi-
bilita seno-carotidea).

e Tachicardia Sinusale (aumentata fre-
quenza cardiaca).

* Ritmo ectopico generato da un centro
ectopico (diverso dal nodo Seno
Atriale).

Problemi di conduzione:
| problemi di conduzione sono dovu-

ti a blocchi di conduzione Atrio-

Ventricolare.

¢ Blocco di primo grado (ritardo di con-
duzione Atrio-Ventricolare).

* Blocco di secondo grado (occasionale
assenza di conduzione, blocco par-
ziale).

* Blocco di terzo grado (interruzione
completa di conduzione, blocco totale).

Il generatore d’impulsi

Il generatore d'impulsi é costituito da

cinque componenti importanti:

1.La fonte di energia: i pacemaker per-
manenti piu moderni, utilizzano bat-
terie al litio con una durata di circa 10
anni. | temporanei, utilizzano batterie
da 9 volt e in genere continuano a
funzionare anche durante |'operazio-
ne di cambio della batteria.

2.1l circuito “output’ per il pacing: uno
stimolo & generato per stimolare il
miocardio.

3.1l circuito “input’ per il sensing: i
segnali intracardiaci (potenziali atriali
o ventricolari), sono captati e distinti
da interferenze elettriche esterne.

4.l circuito per la Telemetria: si usa per
lo scambio di dati e di settaggio tra
una unita impiantata ed il program-
matore esterno.

5.1 circuito “timing”: & necessario per
regolare la durata del ciclo di stimola-
zione, periodi refrattari, durata del-
I'impulso ed intervalli di tempo speci-
fici tra eventi atriali e ventricolari.
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Leffetto d’interferenze elettromagneti-
che {EMI) & un importante problema da
considerare. In genere, il campo magne-
tico al di fuori dell’ospedale e raramen-
te cosi alto da interferire con la normale
attivita del PM. Al contrario, all’interno
dell’ospedale ci sono diverse procedure
che possono interferire con i PM:
Elettrocauterizzazione
Risonanza Magnetica Nucleare
Litotripsia
- Diatermia
Radioterapia.

.

Elettrodi e polarita

Unipolari

Questi elettrodi hanno solo un polo
sulla punta del cavo con carica elettrica
negativa {catodo), mentre il generatore
d'impulsi agisce come polo positivo
{anodo) e completa il circuito. Visto che
la corrente deve attraversare il torace, lo
spike del pacemaker appare “grande” se
registrato da un ECG di superficie.
Questo tipo di configurazione & anche la
piti sensibile ad essere inibita da sorgenti
esterne (potenziale dei muscoli pettorali,
elettrocauterizzazione in chirurgia, ecc.)

Bipolari

Come indica il nome, questi elettrodi
hanno entrambi i poli situati sulla punta
del cavo. Visto che si trovano entrambi
sulla superficie del cuore, gli spike
appaiono “piccoli” all’ECG. Talvolta
sono talmente piccoli che non possono
essere visti.

in questo caso, diventa problematico

riconoscere se il paziente & o non é sti-

molato:

e Nella stimolazione atriale, se si cono-
sce la frequenza programmata del
PM, basta controllare che la frequen-
za cardiaca del paziente corrisponda.
Solitamente, le onde P stimolate
hanno una polarita opposta ed una
forma diversa delle P normali.

* Nella stimolazione ventricolare, pre-
mettendo che non sussistano ritardi di
conduzione del QRS autogeno del
paziente, i QRS stimolati assomiglia-
no ad un blocco di branca sinistra
{(LBBB), in quanto la conduzione della
stimolazione ventricolare avviene
prima nel ventricolo destro (dove &
sistemato [‘elettrodo). Se il QRS ha
qualunque altra forma, probabilmente
e intrinseco del paziente.

Concetti base

In presenza di un paziente stimolato
da pacemaker bisogna sempre porsi due
domande:

1.1l pacemaker cattura (Stimola =
Pacing) |'appropriata camera (atrio,
ventricolo, o tutti e due)?

2.l pacemaker sente correttamente
(Sensing) i complessi intrinseci del
paziente {onde P, nella stimolazione
in AAI; complessi QRS nella stimola-
zione in VVI; entrambi, nella stimola-
zione bicamerale)?

NB: Quando si dice che il PM “cattura

bene”, significa che ogni spike & seguito

da una depolarizzazione atriale o ven-
tricolare.

Threshold

E lo stimolo minimo necessario per
causare la depolarizzazione del miocar-
dio {pacing) o il voltaggio minimo
richiesto per sentire un complesso
intrinseco.

Cattura (Pacing)

La “cattura” (energia dell’output < 10
m[) pud essere manipolata da due varia-
bili:

- Voltaggio, V = volt (0.8 - 5V)
- Pulse Width (Lunghezza dello stimo-
lo), PW = millisecondi (0.05 - 1.5 ms).

Il Voltaggio (V) somministrato per un
tempo (PW) costituisce I'Output (uscita)
del pacemaker. Lo spike che ne deriva
puo avere una deflezione sia positiva
che negativa. Per essere efficace, ogni
spike deve essere seguito da un‘attiva-
zione della camera interessata {onda P o
complesso QRS).

| pacemaker temporanei hanno un
Voltaggio fisso. L'Output aumenta con
I'aumentare del PW.

Nei pacemaker permanenti bisogna
tenere presente che: raddoppiando il Pulse
Width (PW) raddoppia it consumo della
batteria; raddoppiando il Voltaggio (V), il
consumo della batteria si quadruplica.

Per la sicurezza del paziente, bisogna
assicurarsi di somministrare una quan-
tita d’energia abbastanza elevata da per-
metltere una corretta cattura; solitamen-
te due o tre volte pit alta del livello di
threshold. Questo si chiama: Margine di
Sicurezza.

Lo stimolo elettrico deve:
- Essere abbastanza intenso
- Durare abbastanza

W

Sensing

E labilita del PM di riconoscere se
avviene una contrazione intrinseca
nella camera cardiaca interessata (atrio,
ventricolo, entrambi). Lo scopo del
Sensing & quello di evitare una compe-
tizione tra il PM e la frequenza del
paziente. Il PM, normalmente, deve
escludersi quando & presente un ritmo
intrinseco ed attivarsi (stimolare) quan-
do questo non & rilevato entro un inter-
vallo di tempo stabilito.

“No sensing” o un “sensing inconsi-
stente”, pud portare ad una grave ridu-
zione della gittata cardiaca e aritmie
come tachicardia o fibrillazione ventri-
colare. Questo fenomeno & conosciuto
come “Pacemaker Syndrome”.

il punto é che tutto questo puo essere
evitato da un corretto settaggio dei para-
melri del PM.

Il concetto di sensing pud creare
qualche problema, soprattutto per i
meno esperti. Se in dubbio, ricorda: il
pit alto voltaggio a cui il PM sente é il
valore migliore, ma rappresenta la pii
bassa sensibilita. Se per esempio il sen-
sing & di 5mV, questo significa che il PM
sente soltanto i complessi intrinseci
uguali o superiori a 5mV; se i complessi
intrinseci del paziente non superano
questo valore il PM non li sente, e gene-
ra uno stimolo, che potrebbe competere
con il ritmo del paziente.

La sensibilita del PM deve essere
aumentata diminuendo al limite massi-
mo i millivolt, per permettere di sentire
i complessi intrinseci di voltaggio piu
basso (threshold).

Fattori che influenzano il Threshold

Diversi fattori influenzano il livello
del threshold:

Fattori che abbassano il livello

Farmaci:

- Adrenalina
Isoproterenolo
- Glucocorticoidi
- Potassio Cloruro

Metabolismo:
- Iperossia
- lpocapnia

Fattori che alzano il livello
Farmaci:
- Mineralcorticosteroidei
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- Chinidina

- Procainamide

- Lidocaina

- Beta-bloccanti

- Calcioantagonisti

Metabolismo:
- Acidosi
- Alcalosi
- Ipercapnia
- lpossia
- Iperglicemia
- Ipocalcemia
- Ipotiroidismo
- Infarto miocardico

Codice universale dei PM

Tipi di pacemaker
| Pacemaker possono essere:

» Monocamerali (a canale singolo);
capaci di stimolare solo una camera
(atrio o ventricolo).

* Bicamerali (sequenziali}; capaci di sti-
molare soltanto una camera cardiaca
{atrio o ventricolo) o entrambe le
camere (atri e ventricoli) in sequenza.

! generatori di impulsi possono essere
programmati in due modalita:
1.Fixed-rate (fisso) = asincrono; un

impulso & prodotto ad una frequenza
stabilita, insensibile all’attivita cardiaca
intrinseca del paziente (competitivo).
In un asincrono Ventricolare, esiste un
certo pericolo di scatenare un‘aritmia
letale (es. fibrillazione ventricolare),
nel caso in cui un impulso coincida
con il periodo vulnerabile dell’onda T.
2.Demand = sincrono; il circuito del
sensing ricerca il potenziale elettrico
di una depolarizzazione intrinseca.

La risposta del pacemaker in sincrono

pub essere:

- Inibizione; il PM sente un’attivitd car-
diaca e non fa nulla in caso che questa
sia presente, mentre fornisce uno sti-
molo dopo un certo periodo di tempo
in cui non sia occorsa una attivita car-
diaca intrinseca che inibisca 'opera-
zione (non competitivo).

- Trigger; il PM sente unattivita cardiaca
e genera uno stimolo nel momento
opportuno (non competitivo).

Per facilitare la descrizione delle ope-
razioni di ogni singolo PM, il “North
American Society of Pacing and
Electrophysiology (NASPE) “ ed il
“British Pacing and Electrophysiology

W

Group (BPEC)”, hanno generato il
“NASPE/BPEG Ceneric Pacemaker Code
{NBG)”, riconosciuto in tutto il mondo.

Sono state individuate 5 posizioni:

1.Camera Stimolata (Atrio, Ventricolo,
Dual*}

2.Camera Sentita (Atrio, Ventricolo, Dual}

3.Risposta al Sensing (Trigger, Inibizio-
ne, Dual)

4.Programmabilita (Singola, Multi,
Comunicazione, Modulazione della
Frequenza)

5.Funzione Antitachicardia (Pacing,
Shock, Dual}

*Dual = entrambe le camere

Per I'utilizzo dei PM esterni, ci si rife-
risce soltanto alle prime tre posizioni. Le
ultime due, riguardano la programma-
zione dei PM permanenti.

Modalita di Stimolazione pitr usati

AAl  Stimola I’Atrio, sente [’Atrio, & ini-
bito dalla depolarizzazione in-
trinseca dell’Atrio. Se possibile da
attuare, questo tipo di stimolazio-
ne permette di conservare I'im-
portanza che svolge |'Atrio per il
riempimento ventricolare e la git-

NASPE/BPEG (NBG) Generic Pacemaker Code

POSIZIONE 1 It m v \'

Categoria Camera Camera Risposta al Programmabilita, Funzione
Stimolata Sentita Sensing Modulazione frequenza Antitachiaritmia
O= Nessuna O= Nessuna O= Nessuna O= Nessuna O= Nessuna
A= Atrio A= Atrio T= Trigger P= Semplice Programmabilita P= Pacing

(antitachiaritmia)
V= Ventricolo | V=Ventricolo | I= Inibito M= Multiprogrammabitita S= Shock
D= Dual (A+V) | D= Dual (A+V) | D= Dual (T+l) | C= Comunicante D= Dual {P+5)
R= Modulazione di frequenza

Soltanto

della casa S= Singola S= Singola

costruttrice (AoV) (AoV)

Novembre/Dicembre 1999)
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DDD

tata cardiaca. Lo stimolo che
genera un‘onda P, viene poi con-
dotto attraverso il normale tessuto
di conduzione che deve essere
integro. In caso di importante
blocco del nodo Atrio-Ventri-
colare bisognera ricorrere ad un
altro tipo di stimolazione.

Stimola il Ventricolo, sente il
Ventricolo, & inibito dalla depola-
rizzazione intrinseca del Ven-
tricolo. Il VVI & il modo di elezio-
ne in caso di stimolazione esterna
d’urgenza. La maggior parte dei
pacemaker, al momento dell’ac-
censione, si trova in VVI. | PM in
VVI sentono le onde R. Si stabili-
sce quindi un intervallo di tempo
R-R (tra 800-1000 ms) entro il
quale, se interviene una depola-
rizzazione intrinseca (R-R < 800-
1000 ms), non producono nessu-
no stimolo. Ogni attivita ventrico-
lare resetta il circuito del timing e
ricomincia il conto alla rovescia. |
PM in VVI garantiscono una fre-
quenza cardiaca minima.

| PM in DDD possono operare
automaticamente in modi diffe-
renti: AAl + DVI + VDD. Questo
significa che puo stimolare I'Atrio
¢/o il Ventricolo, sente le onde P
ed i complessi QRS, risponde ini-
bendo o “triggerando” la camera
interessata. In pratica, il PM sente
I"Atrio, se non parte da solo, il PM
stimola I’Atrio; lo stimolo si
diffonde quindi al nodo Atrio-
Ventricolare: se entro un dato
periodo di tempo il ventricolo
non parte, il PM stimola il ventri-
colo. Al contrario, se il ventricolo
parte da solo, il PM si inibisce.
Per evitare che il PM risponda a
tutte le P in caso di tachicardia
sopraventricolare, si stabilisce
una velocita massima di risposta
ventricolare. Questo tipo di sti-
molazione risponde ai bisogni
fisiologici del paziente, aumen-
tando la frequenza quando richie-
sto. Concetto non sempre ben
chiaro: PM in DDD con risposta
ventricolare programmata ad una
frequenza minima di 60 bpm.
Durante monitorizzazione dell’at-
tivita cardiaca si notano degli
spike ventricolari, nonostante la
frequenza del paziente a 80 bpm.

Che cosa significa? It PM funzio-
na male? No, questo & segno di
corretto funzionamento del PM
che, entro una frequenza stabilita
(es. fino a 100 bpm), seguira la
frequenza Atriale del paziente.
DDt Stimola Atrio + Ventricolo, sente
Atrio + Ventricolo, & inibito dalla
depolarizzazione intrinseca di
entrambe le camere cardiache. In
aggiunta, quando l'attivita Atriale
eccede la frequenza massima
programmata, il pacemaker ri-
sponde solo come VVI.
pvl  Stimola Atrio + Ventricolo, ma
sente solo il ventricolo. E inibito
soltanto dal Ventricolo.
NB: Alla luce di tutto quanto detto fino
ad ora, crediamo sia ancora pitr chiaro
Vesempio del PM in VOO (stimola il ven-
tricolo, non sente e non é inibito dall’at-
tivita intrinseca del paziente; competiti-
vo) riportato all’inizio dell’articolo.

Complicanze Pacemaker

Problemi di Output
| problemi di Output occorrono quan-
do non si presenta alcuno spike nel
momento in cui dovrebbe accadere.
Puo essere dovuto a:
- batteria scarica
- rottura di un elettrodo
- problemi di isolamento degli elettrodi
- oversensing (inibizione dell'Output
del PM)
- problemi di connessione degli elettrodi.

Problemi di Cattura
| problemi di cattura occorrono quan-

do uno spike non & seguito da contra-

zione Atriale o Ventricolare. Pud essere

dovuto a:

- rottura di un elettrodo

- dislocamento della posizione di un
elettrodo

- problemi di isolamento degli elettrodi

- elevato pacing threshold

- infarto miocardio nel punto dove &
posizionato I'elettrodo

- farmaci

- problemi metabolici (iperkalemia,
acidosi, alcalosi)

- perforazione cardiaca

- problemi di connessione degli elettrodi

- settaggio errato dell’ampiezza o della
lunghezza dello stimolo.

Oversensing
Oversensing occorre quando un PM

\u/uy'\t;\ry\

sente incorrettamente ['attivita elettrica

ed il pacing viene inibito. Questo pud

essere dovuto a:

- attivita muscolare

- oversensing del diaframma o dei
muscoli pettorali

- interferenze elettromagnetiche

- problemi di isolamento degli elettrodi.

Undersensing

Undersensing occorre quando un PM
non riconosce una depolarizzazione
intrinseca e pace (stimola) nonostante la
presenza di una attivita elettrica del
paziente. Questo pud essere dovuto a:
- errato posizionamento di un elettrodo
- dislocamento di un elettrodo
- applicazione di un magnete (calamita)
- batterie in esaurimento
- infarto miocardico.

Infine, vi possono essere problemi di
funzionamento dovuti a fattori meccani-
ci come pneumotorace, pericardite,
infezioni, erosione cutanea, ematoma.

Alcune regole da ricordare:

1. se non ci sono onde P o complessi
QRS visibili, non si pud determinare
il sensing

2. se si vedono complessi intrinseci, la
frequenza del PM deve essere mino-
re di quella cardiaca per determina-
re se il PM “sente” correttamente

3. se si vedono complessi intrinseci, la
frequenza del PM deve essere pil
alta di quella cardiaca per determi-
nare se il PM “pace” correttamente

4. se il paziente & in Fibrillazione
Atriale (FA) cronica, usa il modo VVI

5. se il paziente @ in FA intermittente,
usa il modo VVI o DVI (se possibile)

6. se esiste un ritmo sinusale (anche in
presenza di blocco A-V di terzo
grado), usa il modo DDD. Un PM
correttamente impostato sentira le
onde P e stimolera i QRS, mante-
nendo un ritmo fisiologico.

7. Imposta il limite di frequenza massi-
ma per prevenire una risposta ventri-
colare troppo elevata. Imposta il
limite di frequenza minima per sal-
vaguardare il paziente da una bradi-
cardia troppo bassa.

8. Imposta il ritardo Atrio-Ventricolare
lungo abbastanza da permettere al
nativo QRS di passare, per conserva-
re il contributo del “kick” atriale.

9. Imposta I'Output alto abbastanza
per avere una cattura consistente in
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ogni momento. Ricorda che alcuni
farmaci somministrati possono in-
fluenzare il threshold.

10. Imposta il Sensing del PM abbastan-
za basso da sentire ad ogni momen-
to, ma non cosi basso da inibire il
PM con fattori esterni (es. potenziale
elettrico dei muscoli toracici).

CHIRURGIA TORACICA Di PAZIENTI
CON IMPIANTATO UN PACEMAKER
PERMANENTE

Bisogna tenere presente diversi fattori.
Prima di tutto bisogna sapere se il
paziente & pacemaker-dipendente.
Chiedere il motive per cui il pacemaker
e stato impiantato. Osservare se il pid
recente elettrocardiogramma mostra un
ritmo totalmente stimolato oppure se
compaiono complessi intrinseci del
paziente. Gli elettrodi sono bipolari
{piccoli spike o non visibili) o unipolari
(spike larghi). Tutte queste informazioni
sono necessarie perché, nel momento in
cui si pratica elettrocauterizzazione in
un’area vicina al PM (5 inch radius),
potrebbe succedere di tutto.

Il pacemaker e la sua integrita, in un
paziente completamente dipendente da
esso, rappresenta il confine tra la vita e
la morte. Se il pacemaker smettesse di
funzionare, Vunica opzione resta un
massaggio cardiaco esterno o un mas-
saggio cardiaco a torace aperto, nessu-
no dei quali & divertente da {are.

Lelettrocauterizzazione inibisce il pa-
cemaker in virtll del suo funzionamento.
Il PM non & in grado di distinguere il
potenziale cardiaco da quello del bisturi
elettrico. Esistono delle procedure di
sicurezza che devono essere eseguite:

1. Se possibile, contattare il diparti-
mento di Cardiologia e fare ripro-
grammare il PM in modalita asincro-
na (A0O, V0O, DOO). Assicurarsi di
ottenere la stampa della program-
mazione originale. Il modo asincro-
no, previene qualunque interferenza
della cauterizzazione per esclusione
del circuito del Sensing.

2. Durante la programmazione, au-
mentare la frequenza del PM al di
sopra di quella intrinseca del
paziente (se presente), in modo da
ridurre al minimo il rischio di com-
petizione tra i due ritmi.

3. Posizionare la terra del cauterizzato-
re il pit lontano possibile dal PM
(coscia del paziente).

4. Utilizzare soltanto una cauterizza-
zione bipolare.

5. Usare la pil bassa quantita di ener-
gia possibile per la cauterizzazione

6. Utilizzare la cauterizzazione per
intervalli di tempo non superiori ai 5
secondi continuativi.

7. Avere sempre un PM esterno dispo-
nibile in caso di problemi.

8. Far ricontrollare il PM dal cardiolo-
go dopo l'intervento e, se necessa-
rio, riprogrammare il PM nella
modalita originale.

Se non & possibile riprogrammare il
PM prima dell'intervento, 'unica alter-
nativa & ['utilizzo di un magnete posto
sul PM durante la cauterizzazione.
Questa non & la via migliore, ma & effi-
cace.

Funzionamento del Magnete

Prima che divenisse disponibile la
telemetria, il magnete era usato per sta-
bilire lo stato della batteria. Piazzando il
magnete sul PM, si attiva una luce rossa
sul PM che indica I'esclusione del cir-
cuito di Sensing. Il PM funziona cosi in
modalita asincrona.

Se il magnete & posizionato in modo
corretto, il PM cambia di frequenza.
Questo cambio di ritmo permette di sta-
bilire lo stato delle batterie, in base alla
consultazione di tabelle fornite dalla
casa costruttrice.

Cosa fare in caso di Pacemaker-ICD
(Internal Cardiac Defibrillator)**?
Defibrillatore Cardiaco Interno-

La breve risposta &: niente!

L'uso del magnete in questo caso deve
essere completamente evitato; alcuni defi-
brillatori interni possono essere inibiti dal
magnete, altri attivati. Deve essere assolu-
tamente consultato un cardiologo e se il
PM-ICD si trova posizionato nelle vicinan-
ze del campo operatorio, deve essere
escluso pre-operatoriamente.

** Un ICD & un mezzo specializzato designato
per trattare direttamente una tachidisritmia. Se
un paziente & stato impiantato con un PM-ICD
e questo rileva una frequenza ventricolare pill
alta del “cut-off rate” (frequenza di termine)
dell'lCD, questo eseguira una cardioversione/
defibrillazione. Alternativamente, se program-
mato, potrebbe tentare di stimolare rapidamen-
te al di sopra della frequenza rilevata per un
breve intervallo ne! tentativo di terminare una
tachicardia ventricolare (overriding).
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RICONOSCIMENTO DI UN PM
INTERNO

Visto la miriade di tipi di pacemaker
esistenti, i pazienti dovrebbero portare
sempre con loro una carta di riconosci-
mento del loro modello impiantato.
Queste informazioni sono cruciali in
caso di problemi di funzionamento del
PM. Molti generatori di impulsi hanno
un codice iscritto, visibile a qualunque
radiografia del torace oltre alla forma
particolare di alcuni di essi che potreb-
be facilitarne il riconoscimento.
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Caposala DEA Azienda Ospedaliera Careggi Firenze.

Troppo forte!

| presente spazio non sard mai
destinato a soddisfatte valutazioni
sul grado di accoglienza che ha
riscosso la rubrica Area Libera. Mi
sembra perd d’obbligo in questo
caso (unico, lo giuro) fare una
eccezione, dando riscontro ai
nostri lettori di quale sia stata la perce-
zione di chi mi ha scritto: consigli,
domande, incoraggiamenti, richieste.

A parte quindi le riflessioni che si pos-
sono fare in questi casi, mi limito, insie-
me con il Direttore e la redazione, a
trarre una prima conclusione: la formu-
la della rubrica, cosi com’e stata inter-
pretata e proposta, piace.

Sono consapevole che questo & un
punto di partenza e non certo di arrivo,
ma sono convintoe che con l'aiuto dei
lettori (continuate ad inviare articoli di
giornali, lettere, problematiche profes-
sionali, vignette), la rubrica ha dei note-
voli margini di miglioramento.

Nel numero precedente vi ho annun-
ciato la pubblicazione della legge che
istituisce la dirigenza infermieristica e la
laurea. Ero debitore del numero della
legge eccolo: - Legge 10 Agosto 2000,
n°® 251. Il giudizio sulla legge, che pur
contiene dei punti da presidiare, non
pud che essere estremamente positivo
proprio per |‘enorme passo avanti fatto
dalla professione: infermieri laureati -
con laurea specialistica - che saranno
inquadrati come dirigenti delle aziende
del Servizio Sanitario Nazionale.

E riconosciuta la specificita e viene
posto un infermiere in posizione di diri-
genza come responsabile di un vero ser-
vizio infermieristico.

Una vittoria che non poteva essere
pit netta. Gli infermieri non pitt diretti
da altri, un servizio infermieristico non
piu alle sostanziali dipendenze del
direttore sanitario, ma alle dipendenze
di un dirigente infermieristico in posses-
so della laurea in scienze infermieristi-
che. Troppo, troppo forte!

In questo numero, Area libera vi pre-
senta un contributo del nostro direttore
su quello che oramai & diventato un
classico nel panorama dei convegni “ Il
medico e l'infermiere a giudizio “. A
seguire un articolo del |l sole 24 ore che
mette in evidenza la condanna di colle-
ghi infermieri da parte della Cassazione.

Vi sottolineo I'informativa sull’associa-
zione europea della quale I'Aniarti & fon-
datrice e sostenitrice; segue una lettera di
una nostra collega, Grazia Marcianesi
Casadei, segretaria di Medici senza fron-
tiere che ci apre una finestra su un
mondo ancora sconosciuto.

La recensione del testo sul triage del
gruppo G.FT. & di Sonia Gualtieri, mem-
bro della redazione di Scenario.

Scrivetemi e inviatemi le vostre proble-
matiche e i vostri pensieri tramite e-mail,
fax, posta prioritaria, lettere normali,
stampe, cartoline, telegrammi,... vaglia... .
Ciao!

P.S. - Spero di vedermi con molti di voi a
Genova per il XIX Congresso nazionale,
Nello spazio Aniartipoint potrete avere
informazioni, consulenze e anche rin-
novare l'iscrizione alla nostra associa-
zione.

Gianfranco Cecinati

Aspetti legali dell'esercizio professionale medico e infermieristico

Commento sull’iniziativa “il medico e
Vinfermiere a giudizio 3”, Firenze 15-16
giugno 2000

A Firenze nel giugno di quest’anno si
& svolta la terza edizione dell’iniziativa
del Cedipros (Centro Diritto Professioni
Sanitarie); la modalita dibattimentale e
la statura dei relatori hanno permesso,
in linea con le precedenti due iniziative,
un elevato coinvolgimento dei parteci-
panti ed un efficace dibattito.

In particolare gli argomenti affrontati
sono le quotidiane ricadute della legge
675/1996 riguardante la tutela dei dati
personali (titolarita dell’informazione,
comunicazione e diffusione di dati sen-
sibili, protezione di documenti sanitari),
i rapporti tra infermiere e medico alla
luce della legge 42/1999, gli aspetti
deontologici della relazione tra medico
e infermiere; le responsabilita medico-
infermieristiche nella somministrazione
di farmaci.
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Si vogliono qui fermare alcuni com-
menti su uno degli argomenti affrontati.

Il limite dell’agire infermieristico &
determinato dalla legge 42/1999 che
indica il campo proprio di attivita e di
responsabilita, definito dai codici deon-
tologici, dai profili professionali e dagli
ordinamenti di base e post-base, fatte
salve le competenze mediche e di altre
professioni laureate.

Di conseguenza il limite dell’agire
dell’infermiere deriva, in parte almeno,
dalla definizione del confine dell’agire
di altri professionisti, in particolare
quello medico.

Da parte dei relatori intervenuti & stato
sottolineato come, sia nella legislazione
nazionale, sia nei codici di deontologia
medica e infermieristica, non siano pre-
senti definizioni dell’atto medico, ma
neppure dell’atto infermieristico.

Secondo Norelli Iatto medico potreb-

be essere definito come atto diagnostico
differenziale finalizzato a definire, all’in-
terno di una gamma di possibilita, il qua-
dro nosologico e il trattamento terapeuti-
co conseguente.

La possibilita di acquistare farmaci da
banco, aperta a tutti i cittadini nelle
recenti revisioni della distribuzione
delle preparazioni farmaceutiche, offre
ulteriori riflessioni sulla decisione tera-
peutica, quale spazio operativo non
esclusivo dell’agire medico.

Latto sanitario e l'atto terapeutico
non corrispondono, in modo esclusivo,
all’atto medico.

Altri elementi di riflessione riguarda-
no la terapia “al bisogno” o “se occor-
re”, che secondo Mantovani si presenta-
no come concetti vuoti in sé, che lascia-
no ampia discrezionalita interpretativa;
piu utile sarebbe concordare e registrare
parametri limite che rendono operativa

W

la prescrizione: “se temperatura supe-
riore a 38° C”, “se dolore fino a due
somministrazioni in 6 ore ”, “se nausea
e/o vomito”, ecc.

! limiti dell'agire professionale sono
quindi legati, nei diversi contesti, alla
diversa cultura professionale presente e da
numerose variabili intrecciate alla stessa.

Le responsabilita viste sia in senso
attivo (attivarsi per), che passivo (rispon-
dere di), cosi intese da Bencolini e
Rodriguez, cambiano a secondo della
competenza e della coscienza di cia-
scun professionista, medico o infermie-
re che sia.

Su questa questione, con la recente
abrogazione del mansionario degli
infermieri, il dibattito & solo all’inizio.

Monica Casati

IL,SOLE 24 ORE
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Infermieri, Cassazione
severa sulle responsabilita

RUMA m La Cassazione nchiama infermieri e
pararnedici alle loro responsabilita: allo stesso
livello dei medici, hanno spiegato i giudici,
suuv «puitaton di una posizione di garanzia nei
cuufronti dei pazienti loro affidati» e hanno il
wmeviso dovere di eseguire prontamente tutte le
disposizioni pecessarie aila tutela della salute
det malati. Non possono scaricare le responsabi-
uta trasterendo gli ordini ricevuti ad altri colle-
ghi ma devono eseguirli in prima persona nel
cumeswo del loro orario di servizio.

dutla base a1 queste motivazioni. la Suprema
Carte (nella sentenza 9638) ha conferrnato la
cundanna per omicidio colposo inflitta a tre
infermieri del proato soccorso del Policlinico
dt Bari che non avevano avvisato il medico
mtermista — come aveva richiesto il chirurgo di
guardia — lasciando senza cure né assistenza
an marinaio di leva portato di corsa all’ospeda-
le'per un colpo alla testa seguito a una caduta.
Trasportato in ospedale alle cinque ¢ quaranta,
il giovane fu lasciato solo su una sedia a rotelle
fino alle otto e un quarto, quando un poliziotto
si accorse che non dava segni di vita. Invano fu

operato d'urgenza: Offnal un grussu CMavL
aveva reso irreversibile lo stato di cuma, men-
tre i quattro infermieri avvicendatisi nun uveva-
no avvisato l'internista e si erano limutat a
passarsi la consegna,

La Cassazione ha contermato i'accusa di
omicidio colposo, respingendo le obiezioni de
gli infermien che avevano sottolineato fa gravi-
ta del colpo ricevuto, tale da escludere — a loro

iudizio — qualsiasi possibilitd di interventu.

a Cassazione, confermando la decisione della
Corte di Appelio di Bari, ha scagionato da ogni
responsabilitd il medico di guardia che ordind
di chiamare I'internista (stava assistendo un
malato di coliche e dunque non era disponibi-
le), ma & stata irremovibile con i paramedici
Fissando, tra I"altro, il principio delia «posiziv-
ne di protezione» che gli infiermieri ‘assumono
nei confronti dei malati loro affidati, «anche

r ambiti sanitari diversi dalprontu SULLULIUR,

er i supremi giudici le posizioai di garanzia
«sono inequivoche espressioni di solidarietd,»
che trovano il loro fondamento nell’articolo 2
della Costituzione, che impone il rispetto della
persona umana.
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re medico: Medici senza Frontiere.

Forse avete avuto modo di sentire parlare di noi, nei momenti di crisi internazionali dove le popo-
lazioni in difficolth hanno potuto apprezzare le nostre attivita,.

In questi ultimi mesi all'interno delle nostre discussioni abbiamo riscontrato la necessita di affac- |
ciarsi anche sulla scena della nostra societa civile italiana. In poche righe vorrei spiegare chi siamo

e che cosa @ la nostra organizzazione

In poche parole Medici senza Frontiere & Assistenza, Testimonianza, Diritli dell’'uvomo, Indipen-

denza ed Imparzialita,

;
Medici senza frontiere racconta la realta delle sofferenze umane e 'ingiustizia con cui ci con- |
fronliamo ogni giorno. MSF & un veicolo per l'indignazione che ognuno di noi sente quando la |
dignith & negata alle persone con le quali lavoriamo.. le cost dette popolazioni in pericolo.. agen- |
do su questi con assistenza sanitaria umanitaria direttamente e parlando per loro, chiediamo che gli

altri ne rispettino le dignita.

La nostra identita & cresciuta negli anni ed & un movimento internazionale che lancia sempre dibat-
titi sui lemi umanitari chiave con 1 quali ¢i siamo confrontati in questo particolare momento storico.

Siamo una orsanizzazione nata per offrire aiuti sanitari nei veri momenti di difficolta. La gestio- f

I

ne & sempre affi

Grazia Marcianesi Casadei
Segretaria Medici senza frontiere (iT)
c.0. 118 ROMA

Via Voliurno, 58 - 00185 Roma

Sono una Infermiera professionale e anche membro della associazione internazionale di caralte-

ata ad Infermieri, Medici, Tecnici. Mai come in questa organizzazione ho visto la
presenza della nostra figura professione arrivare a tale livello di competenza tecnica specifica,

Vorremmo poter farci conoscere un po’ di pill e poter aprire un dibattito anche nel nostro paese, il
ruolo dell‘infermiere sta cambiando e se ne parla da molto - noi ne siamo convinti. Spesso non ci ren-
diamo conto in Italia quanto si pessa fare e quanta professionalith abbiamo acquisito negli anni, basta 1
affacciarsi nel mondo e tanta esperienza potremo dare. &

Come membro di MSF, so che ognune di noi ha la responsabilita di fare in modo che si faccia di l
pib di quello che gia facciamo e di cio sono fiera.

Siamo pronti a partecipare ad incontri, dibattiti per poter aprire una finestra e raccontare quanto
anche questo modo di fare V'infermiere sia interessanle e gratificante. [

P
A
" MEDECINS
SANS FRONTIERES

Medici Senza Frontiere (MSF) & una
associazione umanitaria internazionale,
senza alcun legame di tipo politico, eco-
nomico o religioso. In 29 anni di attivita @
diventata la piu importante organizzazio-
ne privata per le emergenze di soccorso
sanitario. Ogni anno partono in missione
sul terreno 2500 volontari di 45 naziona-
lita. Attualmente MSF & presente in pil1 di
ottanta paesi, molti dei quali in stato di
guerra. Il budget annuo dell’associazione,
che conta oltre due milioni di donatori al
mondo, & di 300 milioni di dollari.

MSF nasce nel ‘71 dall’idea di un
gruppo di medici francesi scioccati
dalla situazione sanitaria di cui erano
stati testimoni durante la guerra del
Biafra. ] loro sogno fu di fare un passo
in pit rispetto ai principi tradizionali
dell’intervento umanitario. Neutralita s),
come diritto di ricevere aiuto da parte di
chiunque, al di la delle differenze di
fede, razza, convinzione politica. Ma
anche testimonianza. Quei medici vole-

Ventinove anni in prima linea con i disperati del mondo

vano poter tornare dalle zone di guerra
e dire a gran voce al mondo quel che
era successo. Essere in qualche modo
delle sentinelle umanitarie, a fianco dei
deboli di ogni latitudine.

Da allora molta strada & stata fatta.
Oggi MSF ha sedi in diciotto paesi. Negli
ultimi anni si sono moltiplicati i progetti
che vanno al di 1a dell’emergenza: oggi
ben oltre il cinquanta per cento delle
attivita di MSF si sviluppa nell’ambito di
situazioni di stabilita. Una delle priorita
dell’organizzazione &, per esempio,
garantire |"accesso a un sistema medico
di base in quei paesi in via di sviluppo
che ne sono completamente privi.
L'offerta di questi servizi minimi costitui-
sce il 48 per cento dei circa quattrocen-
to progetti lanciati nel ‘99. Il 19 per
cento ha riguardato la cura e la preven-
zione delle epidemie (colera, malattia
del sonno, morbillo), il 17 per cento il
trattamento di individui esclusi dal loro
contesto sociale {poveri, barboni, bam-

bini di strada), il 14 per cento le vittime
di conflitti e il 2 per cento le vittime di
disastri naturali.

Nel 1999 MSF ha ricevuto il Premio
Nobel per la Pace in riconoscimento del
suo lavoro umanitario per le popolazio-
ni in pericolo, svolto in maniera neutra-
le e indipendente nel tentativo di resti-
tuire la salute e la dignita alle persone e
rappresentando per questo una speran-
za di pace e riconciliazione.

Medici Senza Frontiere Italia, costitui-
ta legalmente nel ‘93, si occupa del
reclutamento dei volontari, della raccol-
ta di fondi e della promozione. Il diret-
tore esecutivo di MSF ltalia & Nicoletta
Dentico. Il presidente & Stefania Dente.
Il primo volontario italiano & partito
nell’89. Da allora circa 120 volontari
italiani hanno portato il loro contributo
ai progetti di MSF nel mondo.

Per ulteriori informazioni, contallare
Paola Ferrara tel. 06.4486921
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A quattro anni di distanza dalla prima
stesura del testo, edito dalla Nettuno
libri, esce in veste rinnovata il nuovo
manuale di formazione sul Triage infer-
mieristico in pronto soccorso del
Gruppo Formazione Triage, pubblicato
dalla McGraw-Hill.

La nuova versione si presenta arricchita
nei contenuti, rivista nella struttura grafica,
completata da una guida tascabile che si
distingue per immediatezza di lettura e
utile al professionista per visionare agevol-
mente flow-chart e scale di valutazione
con finalita di orientamento e di una rapi-
da consultazione sui codici di gravita.

All'interno delle strutture deputate alla
gestione dell’urgenza e dell’emergenza
sanitaria il triage in pronto soccorso ha
avuto negli ultimi anni uno sviluppo
significativo legato ad una molteplicita di
fattori, tra cui: la specifica previsione nor-
mativa, I'accresciuta cultura e professio-
nalitd infermieristica, la necessita di otti-
mizzazione sul piano organizzative di
questi servizi anche in considerazione
del generalizzato aumento degli accessi
alle strutture di pronto soccorso.

Il Gruppo Formazione Triage, associa-

EfCCNa

Dalla costituzione dell’lEFCCNA
(European Federation of Critical Care
Nurse Association - www.efccna.org), di
cui & stata data notizia su Scenario
3-1999, ulteriori passi avanti sono stati
fatti nel tentativo di riunire le varie asso-
ciazioni nazionali di infermieri che ope-
rano in area critica, in organismi inter-
nazionali ed intercontinentali.

Secondo questo trend i colleghi
australiani  delllACCCN  (Australian
College of Critical Care Nurses -
www.acccn.com.au.) hanno istituito un
sito web con lo scopo di creare e man-
tenere contatti con tutte le associazioni

W

Triage infermieristico

G.ET. (Gruppo Formazione Triage) - McGraw-Hill , Milano, 2000 - pagg. 360 e guida

tascabile - L. 54,000 (due volumi indivisibili}

zione composta da infermieri e medici
che da anni si occupa di studio e di for-
mazione al triage con l'organizzazione
di corsi in diverse parti d'ltalia e una pre-
valenza di corsi effettuati a 5. Marino,
pubblica ora questo prezioso volume
frutto di un lavoro di accrescimento espe-
rienziale e riflessione scientifica svolta in
modo sistematico e continuativo dai
componenti del Gruppo nel corso degli
anni, affrontando tutti gli aspetti essen-
ziali e significativi per conoscere questa
impegnativa funzione di valutazione e
“scelta” svolta dail’infermiere.

Oltre i contenuti clinico-assistenziali,
gli aspetti legati alla documentazione
infermieristica, all‘attribuzione dei codi-
ci di gravita, al triage in contesti clinici
specifici, il testo attuale amplia i conte-
nuti legati alla comunicazione e alla
relazione, analizza i fattori correlati alla
qualita delle prestazioni, al possibile
burn-out dei professionisti , all’integra-
zione multiprofessionale e all'inevitabi-
le aspetto della responsabilita giuridica.

Come & gia avvenuto per |'edizione
precedente, questa nuova pubblicazio-
ne si candida ad essere un punto di rife-

rimento per i professionisti del settore,
poiché si propone come strumento
approfondito di conoscenza per colma-
re le necessita formative e di aggiorna-
mento indispensabili in una unita ope-
rativa, il pronto soccorso, di un diparti-
mento cardine e complesso com’e il
dipartimento di emergenza e urgenza.

Il volume & opera di infermieri e
medici che da anni lavorano nel settore
in varie parti del nostro Paese, gli Autori
delle parti non strettamente sanitarie
(giuristi, psicologi) sono stati individuati
tra persone di provata competenza nel-
I'ambito di studio specifico.

Il libro & quindi da consigliare ai pro-
fessionisti, infermieri e medici, operanti
al pronto soccorso e nei dipartimenti di
emergenza e urgenza, agli studenti del
Diploma Universitario per Infermiere,
nonché da considerare come opportu-
nita di confronto e di dibattito scientifi-
co con altre esperienze presenti in
ambito nazionale.

Sonia Gualtieri
Infermiere Insegnante Dirigente,Esperta
in Area Critica

European federation of Critical Care Nursing associations

di infermieri di area critica a livello

mondiale; per cio, ad ogni organizza-

zione individuata, & stato inviato un
questionario per sondare gli intenti e le
eventuali disponibilita.

Il questionario, articolato in quattro

domande, si proponeva di:

- Ottenere una panoramica generale di
ogni organizzazione e delle loro atti-
vita.

- Identificare i principali obiettivi e pro-
blematiche degli infermieri di area
critica dei vari paesi.

- Determinare l'interesse delle varie
organizzazioni nella partecipazione

ad una rete di comunicazione inter-

nazionale con altre organizzazioni

similari.

- Valutare l'interesse delle varie orga-
nizzazioni nella creazione di una
societd internazionale delle associa-
zioni di infermieri di area critica; indi-
cazioni e prospettive che da tale
societa potrebbero emergere.

I risultati del questionario sono stati
presentati e discussi al congresso inter-
nazionale di infermieri di area critica.
BACCN International Critical Care
Nursing Conference, Edinburgh, Scotland
18-21 september 2000.
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19° Congresso Nazionale Aniarti
Genova, 15 — 17 novembre 2000

ORGANIZZAZIONE DIPARTIMENTALE IN AREA CRITICA:

Funzioni e responsabilita infermieristiche

Sessione speciale

Societa scientifica: significato, percorsi e ricadute
sulla realta infermieristica associativa e nazionale

15.11 mattino

Obiettivi:

e lllustrare alcune tipologie, logiche e modalita organizzative
dipartimentali;

¢ Individuare gli elementi professionali per la ri-definizione dei
processi assistenziali nella logica dell’organizzazione diparti-
mentale;

* Definire le funzioni direttive e gestionali dell’infermiere nell’or-
ganizzazione dipartimentale.

Relazioni:

¢ |l dipartimento nel Servizio Sanitario: contesto nazionale e svi-
luppo regionale. Elio Drigo

* La ri-definizione dei processi assistenziali: previsione di risultato,
rapidita e continuita delle cure. Maria Benetton, Annalisa
Silvestro

¢ Le funzioni direttive e gestionali del Referente infermieristico di
Dipartimento e di Unitd operativa dipartimentale. Carmen
Bertocchi

* Un'esperienza per il dipartimento. Sandro Baldo, Cristina Morini

Dibattito

15.11 pomeriggio

Obiettivo:

« Utilizzare i criteri di efficacia, efficienza ed ottimizzazione per la
messa in comune delle risorse materiali nell’ambito di un dipar-
timento.

Relazioni:

« Efficacia, efficienza ed ottimizzazione nella messa in comune
delle risorse materiali e tecnologiche nell’ambito del dipartimen-
to.

* Omogeneita delle apparecchiature ad alta componente tecnologi-
ca e dei presidi sanitari nell’ambito delle UU.QO. dipartimentali:
punti di forza e di debolezza secondo gli infermieri e secondo le
diverse aziende produttrici.

Gruppo di Infermieri Aniarti e Rappresentanti di Aziende

Dibattito

Ore 17.30 Assemblea dei Soci Aniarti
16.11 mattina e pomeriggio

Evidence based nursing.

Lettura magistrale.

Il dolore nella quotidianita. Daria Da Col.

Presentazione di indagini descrittive Aniarti in ambito nazionale.
* L'uso di analgesici durante I'esecuzione di manovre/interventi
dolorosi nei malati ricoverati nelle terapie intensive.

» | bisogni dei familiari dei pazienti ricoverati nelle terapie intensive.
* La valutazione della stomatite e dei problemi del cavo orale e
della loro gestione nelle terapie intensive.
Documentazione della variabilita dei comportamenti assistenzia-
li di fronte a problemi comuni. Revisione della bibliografia, proto-
collo d'indagine e presentazione dei primi risultati. Gruppi di lavo-
ro Aniarti

Dibattito

17.11 mattino

Obiettivi:

= Utilizzare i criteri di efficacia ed efficienza e gli elementi di valo-
rizzazione /motivazione professionale per la gestione flessibile
della risorsa umana;

* Ipotizzare le necessita formative del personale infermieristico
assegnato ad un dipartimento.

Relazioni:

* Melodi e strumenti per la gestione flessibile della risorsa umana in
ambito dipartimentale. Meris Flamminghi, Annella Mingazzini.

e Gli accordi contrattuali decentrati per la valorizzazione della
risorsa umana in ambito dipartimentale. Alvisa Palese, Giuliana
Pitacco.

o Percorsi formativi per il mantenimento e I'acquisizione di compe-
tenze assistenziali, metodologiche e decisorie. Adriana Dalponte

Dibattito

17.11 pomeriggio
Sessione speciale

Societa scientifica: signiﬂcaro, percorsi, e ricadute
sulla realta infermieristica associativa e nazionale.

Tavola rotonda
Presentazione
Elio Drigo, presidente Aniarti

Partecipano:

IID Monica Casati
Dr. Roberto Grilli
Prof. Cesare Cislaghi
Prof. Fabio Focarile

Considerata la rilevanza che I'Aniarti attribuisce all’argo-
mento, I'invito alla partecipazione & esteso ai soci Aniarti, al
Comitato Centrale della Federazione Nazionale dei Collegi
IPASVI, ai Presidenti dei Collegi Provinciali, ai Coordinatori
dei Corsi per Diploma Universitario per Infermiere, ai
Presidenti delle Associazioni Infermieristiche.
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Il perché del 19° Congresso Aniarti

Organizzazione dipartimentale in area critica: funzioni e responsabiliti infermieristiche,
Sessione speciale. Societa scientifica: significato, percorsi e ricadute.

a sfida di civilta di garantire
un servizio sanitario di qua-
lita alle persone sara vinta
solo se in questo progetto
saranno dedicate le intelli-
genze e le volonta delle per-
sone che sono maggiormente
coinvolte. Gli infermieri sono tra queste:
forse i primi.

La scelta dei dipartimenti come
modello organizzativo & una scelta
molto coraggiosa, sostanzialmente di
campo; e scommette sulle persone,
sulla loro decisione di realizzare proget-
ti che superano definitivamente logiche
di posizione, di immutabilita delle
conoscenze e di rigidita delle organiz-
zazioni, chiaramente ormai insostenibi-
li e facenti parte di repertori desueti
dalle aggregazioni che, a qualsiasi tito-
lo, si pongono degli obiettivi da rag-
giungere.

Lidea di fondo dell’organizzazione
dipartimentale in sanita é:

- la centralita dei problemi da risolvere,
- la metodologia scientifica come stru-
mento per adottare soluzioni razionali,
- l'integrazione delle risorse per ottene-
re il massimo di risultato perseguibile.

Il costante incremento della comples-
sita dei problemi, tecnici, di conoscen-
za, organizzativi, relazionali, etici, rap-
presenta una caratteristica tipica dell’as-
sistenza nell’area di criticita della vita
delle persone.

Gli infermieri non sono estranei a
queste considerazioni: sono sempre stati
coloro che hanno condotto, magari
nella compensazione di deficienze
altrui, il processo di soluzione dei pro-
blemi non solo sanitari ma anche orga-
nizzativi all’interno delle istituzioni.

Partendo da questo quadro, diventa
una priorita per gli infermieri esaminare
con estrema attenzione il significato del-
Vorganizzazione dipartimentale, com-
prenderne le implicanze a tutti i livelli,
identificare con esattezza la propria col-
locazione nell’insieme ed il contributo

insostituibile da garantire nel contesto.

Queste semplici considerazioni e
I'applicazione delle norme che ci
riguardano, recentemente intervenute,
dicono quanto questo passaggio della
sanita italiana rappresenti per gli infer-
mieri una opportunita per ripensarsi a
fondo, per conquistarsi ed esigere sia gli
strumenti formativi adeguati alle esigen-
ze, sia gli spazi dell’autonomia per ope-
rare con nuova, creativa fantasia oltre
che con |'audacia di chi & ben consape-
vole della funzione sociale primaria e
vitale che svolge (nonostante il discono-
scimento reale).

L'Aniarti intende percorrere con deci-
sione questa strada, anche perché rap-
presenta la concretizzazione di una filo-
sofia propria ormai scontata.

Sulla scorta di questa volonta inten-
diamo anche promuovere iniziative
sostenibili dei primi passi di analisi di
elementi dell’assistenza infermieristica e
discutere sui risultati, sui metodi ed i
percorsi per la ricerca dell’evidenza
scientifica del nostro operare quotidia-
no. Abbiamo costruito tre indagini di
osservazione su temi che affrontiamo
ogni giorno nel nostro lavoro: i proble-
mi dei parenti dei ricoverati nelle tera-
pie intensive, ie prassi utilizzate per la
pulizia del cavo orale dei malati di tera-
pia intensiva, l'uso dell’analgesia nelle
pratiche dolorose.

Decine di unita operative sul territorio
nazionale hanno aderito. La seconda
giornata del convegno sara dedicata a
questa esperienza, al metodo utilizzato,
ai risultati (parziali), a comprendere
inoltre, che gli infermieri devono lavora-
re sulla base di dati reali e che questi
dati possono essere ottenuti con un
impegno minimo e coordinato. So-
prattutto, vedremo come poter lavorare
sulla base dei dati consente di avere
argomenti per le proprie decisioni (auto-
nomia) ed essere autorevoli nell’insieme
dei professionisti (dipartimento).

Il 19° congresso Aniarti vuole anche
aprire una finestra sull’evoluzione senti-
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ta ed obbligata dell’associazione, in ter-
mini di soggetto di aggregazione e vali-
dazione delle conoscenze ed esperien-
ze professionali scientificamente prova-
te e documentate. Ricercheremo la defi-
nizione degli elementi indicativi e qua-
lificanti di un tale percorso e le prime
considerazioni sistematiche sull’impe-
gno che ne deriva. |l risultato di queste
riflessioni avra la funzione di guidare
I'orientamento futuro dell’associazione
(oltre che dell’essere professionisti infer-
mieri).

La sessione speciale ha questa valen-
za. Abbiamo ritenuto di dover condivi-
dere con un invito, con l'intera profes-
sione ed in particolare con le nostre
figure pil rappresentative questo
momento di riflessione ed elaborazione.
Il significato di questa condivisione &
anche quello di una nuova esigenza di
massima integrazione della professione.

La sfida di civilta degli infermieri
potrebbe avere un suo passo fondamen-
tale anche in questo comune strumento
di confronto e costruzione sistematica
di bagaglio culturale specifico.

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

| cacciatori di anime di fine

Ottocento

Come sono nati i raggi “X"?

Perché si chiamano cosi?

Quale impiego hanno avuto nel
tempo?

Domande insolite a farsi, per una tec-
nica diagnostica cosi diffusa di cui si
pensa di sapere tutto. Niente di pib
errato!

Sono molte le cose non conosciute
su questo argomento, alcune delle
quali cosi fantastiche da rasentare I'ir-
reale o il romantico. A cominciare
dalle sue..... origini.

La “chiave” di Rontgen

Un giorno di primavera del 1895, il
professore di fisica dell’Universita di
Wirzburg, C. Rontgen, passava il
tempo fotografando i fiori del giardino.
Lo studioso amava cosi occupare le
brevi pause di lavoro nel suo studio di
Wirzburg. La fotografia, era 'unico
hobby in grado di distrarlo dalle este-
nuanti e lunghe fasi di una sperimenta-
zione che stava conducendo in quel
periodo: il comportamento della cor-
rente elettrica fatta passare attraverso
un tubo di vetro all’interno del quale
era stato creato il vuoto. Il Tubo di
Crooks, cosi era chiamato questo mar-
chingegno, emetteva dei raggi oggetto
di intense ricerche da parte della
comunita scientifica dell’epoca. Questi
raggi, dai movimenti bizzarri e lumino-
sissimi, vennero definiti “raggi catodi-
ci”. Qualche decennio dopo, questi
fasci luminosi cosi singolari dopo die-
dero origine agli attuali televisori.

Nel riporre la lastra fotografica di
zinco sulla scrivania della stanza dove
stava effettuando gli esperimenti con
il tubo di Crooks, Rontgen poso
distrattamente su di essa la chiave di
un ripostiglio. Quando questa fu svi-
luppata e stampata, lo scienziato notod
con incredulita che oltre ai fiori era
stata riprodotta misteriosamente |a
sagoma della chiave.

Per diversi mesi Réntgen non seppe
darsi una spiegazione dell’accaduto.
Di sicuro I'esperto arrivo ad una con-
clusione: ad impressionare la chiave
della sua scrivania sulla lastra fotogra-
fica, non erano stati i raggi catodici
poiché questi erano ricoperti con
carta stagnola e cartone nero.
Impossibile, per i raggi, oltrepassare il
vetro e filtrare attraverso lo spesso
rivestimento.

Qualcos’altro era riuscito a superare
l'ostacalo

Qualcosa, pero, era riuscito a pas-
sare attraverso il vetro ed imprimere
sulla lastra di zinco la chiave di
Réntgen. Per mesi, perd, non gli riusci
di spiegare cosa, sino a quando...

Durante uno dei tanti esperimenti al
buio, lo scienziato notd, sul fondo
della stanza del suo studio, uno strano
sfavillio che si rifletteva su uno scher-
mo per proiezioni. L'unica fonte lumi-
nosa in quella stanza, era quella
ermeticamente sigillata dalla stagnola
e dal cartone del tubo di Crooks.
Quella strana luminescenza che rim-
balzava sullo schermo, scompariva
ogni volta che lo studioso interponeva
la sua mano tra il tubo chiuso ermeti-
camente e la parete. Fu quella la
prima volta che Rontgen penso all’esi-
stenza di radiazioni diverse da quelle
conosciute del catodico. In quel tubo,
si convinse Rontgen, c’erano delle
radiazioni in grado di oltrepassare lo
spesso strato della copertura, le stesse
radiazioni che, mesi prima, avevano
impresso fotograficamente la sua
chiave sulla lastra di zinco.

Quei misteriosi raggi “penetranti” ed
invisibili: difficile anche dargli un
nome

Per diversi giorni provd e riprovo
I'esperimento del “fuoco fatuo” sullo
schermo. Alla fine giunse alla conclu-
sione che si trattava realmente di un
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nuovo genere di radiazioni, di natura
ancora misteriosa Per questo le
chiamo “raggi X”.

L'eccitazione era alle stelle. Lo stu-
dioso, che voleva scoprire quanto
penetranti fossero quei raggi, comin-
cio a frapporre degli oggetti di diverso
materiale tra il tubo avvolto dalla sta-
gnola e lo schermo sulla parete. Provod
di tutto. Niente riusciva a bloccare
quei misteriosi raggi. La misteriosa
luminescenza continuava a riflettersi
sullo schermo sino a quando non
provo con una cassetta piena di pesi
di piombo. Con somma meraviglia di
Rontgen, i pesi contenuti nel conteni-
tore di legno, furono riflessi sullo
schermo.

Il piombo riusciva quindi a blocca-
re i raggi. Quasi istintivamente
Réntgen mise la propria mano davan-
ti ai raggi. Quel che vide riflesso sullo
schermo aveva del miracoloso: sullo
schermo si delineavano nettamente il
carpo, i metacarpi, le falangi!

Il giorno dopo, ricordando I’episo-
dio accorso mesi prima della chiave
stampata assieme ai fiori, con lo stes-
so sistema, opportunamente accomo-
dato, fotografo la mano di sua mo-
glie, Anna Bertha: era il mese di
novembre del 1895, la minuta mano
di una donna con la fede infilata nel-
anulare sinistro, fece il giro del
mondo. E stata quella la prima radio-
grafia della storia.

1 cacciatori di anime e le fiere di
paese

Come spesso accade per tutto cio
che & nuovo e curioso, l'originale
sistema fotografico scoperto da
Rontgen, fece il giro del mondo.

L'interesse, seppur appassionato ma
pur sempre tiepido e diffidente della
medicina ufficiale, venne ben presto
sorpassato da quello pit stimolante e
profittatore del commercio di massa.
Le industrie cominciarono a produrre
costosissime macchine che fotografa-
vano le anime. Ben presto le fiere e gli
spettacoli di paese, furono invase da
capannoni dove era possibile “farsi
fotografare I'anima”.

Per portarsi a casa un souvenir del
proprio scheletro, ogni capriccioso
acquirente doveva esporsi alle radia-

zioni dei raggi “X”, per due ore. Una
circostanza questa che fu ben presto
riconosciuta responsabile di dolorosi
arrossamenti della cute e della perdita
di capelli. Quest'ultima proprieta
venne presto sfruttata dalla medicina
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estetica che utilizzava le radiazioni
per distruggere i peli in eccesso delle
donne.

Fu questo il primo utilizzo terapeu-
tico dei misteriosi raggi “X”. ... [l resto
& storia nota.
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Il nuovo standard nella saturimetria
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