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Uno strumento efficace nella prevenzione
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| tubi tracheali e le cannule tracheostomiche
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possono accumulare nello spazio subglottico
durante ['intubazione prolungata e che sono
spesso causa di infezioni respiratorie
nosocomiali.

Mallinckrodt ha recentemente sviluppato un
apposito sistema automatico di aspirazione da
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consente di drenare in modo continuo o
intermittente |'accumulo di secrezioni e di
eliminarle in modo pratico e igienico.

Riduce i tempi di permanenza
in terapia intensiva causati da
infezioni respiratorie legate
all'intubazione prolungata

Semplifica la routine quotidiana
del personale di assistenza

Aumenta la sicurezza del paziente

Si traduce in risparmio di tempo
e costi per I'ospedale
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n questo numero inizia un percorso
sulle linee guida, strumenti di aggrega-
zione delle evidenze scientifiche in
ottica multidisciplinare, che danno un
contributo alla pratica assistenziale
sanitaria.
Nell’epoca delle evidenze scientifiche o
meglio delle prove di efficacia, le linee
guida (Lg) facilitano, o meglio dovreb-
bero facilitare la decisione nella, e la
valutazione della, pratica sanitaria.
La necessita di far riferimento alle Lg,
rintracciarle, analizzarle e valutarle,
ipotizzare i cambiamenti necessari,
implementare e valutare i cambiamenti
che le raccomandazioni prevedono,
sono oggetto da anni di dibattito, tuttora
caldo; in particolare, da aspetti relativi a
cosa sono le Lg, da chi vengono stese,
sulla base di cosa, con quale metodolo-
gia, con quale diffusione, & soprattutto
sull'implementazione che nell’ultimo
periodo si sente la necessita di
approfondire.
Cambiare perché una Lg indica un certo
comportamento, pit idoneo alla situa-
zione oggetto della linea guida, non &
cosa automatica.
Il cambiamento & un processo sempre
necessario, ma & un processo lungo,
inserito in scenari organizzativi che ten-
dono alla stabilita, in cui gli attori, per-
sone gia adulte personalmente e profes-
sionalmente, sono convinti della bonta
del proprio agire.
E comunque da tempo che gli operatori
sanitari, tra cui gli infermieri, riconosco-
no la necessita di conoscere la fonte
delle informazioni che utilizzano per le
loro decisioni, in particolare se di natu-
ra scientifica,
La qualita delle Lg reperite, legata
soprattutto alla produzione delle stesse,
& valutabile attraverso I'analisi della
metodologia e dei contenuti di stesura,
e andrebbero reperite nei documenti,
cartacei e informatici, che veicolano le
stesse raccomandazioni,
Soprattutto su aspetti/situazioni assisten-
ziali in cui la discrezionalita, la com-
plessita, la responsabilita, la difformita
nelle decisioni sanitarie/assistenziali,
puo influenzare il sereno svolgersi delle
stesse, con conflittuality soggettive e
collettive, le Lg aiutano nel definire
perimetri decisionali, competenze,
responsabilita professionali.
In quest’epoca post-mansionariale, si
avverte peraltro la necessita di concepi-
re nuovi punti di riferimento della defi-
nizione non pil arbitraria di funzioni e
attivita professionali.

W

Collaborare alla stesura di linee guida
sara probabilmente una attivita limitata
a poche persone, mentre capitera a tutti
di far riferimento a delle Lg nelle deci-
sioni sulle singole persone assistite o
nella stesura di un protocollo assisten-
ziale,

Anche in seguito a questo, si pubblica-
no le raccomandazioni di una Con-
ferenza Nazionale di Consenso, promos-
se dalla Sezione per la Riabilitazione del
Traumatizzato Cranioencefalico della
SIMFER [Societa ltaliana di Medicina
Fisica e Riabilitativa www.simfer.it] sulle
“Modalita di trattamento riabilitativo del
traumatizzato cranio encefalico in fase
acuta, criteri di trasferibilita in strutture
riabilitative e indicazioni a percorsi
appropriati”, svoltasi a Modena nel giu-
gno 2000, a cui I’Aniarti ha partecipato;
dal prossimo numero, inoltre, nella
rubrica Oltre confine, si proporranno
traduzioni di linee guida in vario modo
legate all’assistenza in area critica.
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Conferenza Nazionale di Consenso - Documento finale

Modalita di trattamento riabilitativo
del traumatizzato cranio encefalico
in fase acuta, criteri di trasferibilita

in strutture riabilitative e indicazioni
a percorsi appropriati

Meodena 20-21 Giugno 2000

Premessa metodologica e quesiti
posti alla Giuria della Conferenza
di Consenso

I. Caratteri distintivi del problema di
riabilitazione del TCE in fase acuta e
finalita della CC

Il. Organizzazione della Conferenza di
Consenso

DOCUMENTO CONCLUSIVO DELLA
GIURIA (BOZZA)

Sintesi delle principali raccomandazioni

A. Epidemiologia e “Bisogno” assisten-
ziale del TCE in Italia

B. Elementi essenziali di un’assistenza
riabilitativa appropriata

B.1 Efficacia degli interventi riabilitativi
in fase precoce

B.2 Interventi minimi essenziali in fase
acuta

B.3 Criteri di trasferibilita dai reparti di
terapia intensiva e neurochirurgia a
reparti di riabilitazione

B.4 Classificazione dei pazienti in fase
post acuta precoce e indicazioni a
percorsi differenziati

B.5 Compiti informativi e progetti per il
coinvolgimento dei familiari

B.6 Modelli organizzativi

C. Domande e priorita di ricerca

D. Bibliografia

E. Composizione della Giuria, dei
Gruppi di Lavero e dei Relatori

SINTESt DELLE PRINCIPALI RACCO-
MANDAZIONI

Sulla base della documentazione fornita
e delle relazioni presentate alla Con-
ferenza di Consenso, la Giuria ha for-
mulato le seguenti raccomandazioni:

e Per avviare una corretta programma-
zione dei servizi e definire il livello di
assistenza pill appropriato alle diverse
fasi della malattia, & urgente migliorare
le conoscenze epidemiologiche sul
TCE secondo le linee indicate nella
sezione C di questo documento.

* Pur non esistendo prove scientifiche

di buona qualita circa la efficacia di

trattamenti precoci e/o intensivi, la

Giuria raccomanda che, in fase acuta,

I'intervento riabilitativo sia attivato

precocemente allo scopo di prevenire

i danni secondari, minimizzare le

menomazioni e facilitare la ripresa di

contatto con I'ambiente.

A giudizio della Giuria devono essere

considerati interventi minimi essenzia-

li per il paziente con TCE: a} variazioni

periodiche di posture nell’arco della

giornata e mobilizzazione passiva plu-
riarticolare; b) monitoraggio strutturato
della responsivita e strutturazione di un
ambiente favorevole al manifestarsi
delle prime capacita di comunicazio-
ne; €) interventi di riabilitazione respi-

ratoria mirati al drenaggio bronchiale e

all'insegnamento delle tecniche di

svezzamento progressivo dalla respira-

zione controllata a quella assistita e

autonoma.; d) omogeneizzazione

allinterno del team che ha in carico il

paziente, del tipo di informazione da

fornire alla famiglia e dei supporti psi-
cologici e logistici.

Sulla base dell’analisi delle prove

scientifiche disponibili la Giuria ritiene

che l'uso delle tecniche di stimolazione
multisensoriale intensiva e i programmi

di regolazione sensoriale non debbano

essere raccomandati nelfa fase acuta.

e La Giuria ha ritenuto utile definire
precisi criteri di trasferibilita da strut-
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ture di terapia intensiva e neurochi-
rurgia a strutture riabilitative suddivi-
dendoli in “criteri di sufficiente stabi-
lizzazione medica” e “criteri di suffi-
ciente stabilizzazione neurochirurgi-
ca” (vedi capitolo B.3). La Giuria si &
altresi trovata concorde nel racco-
mandare che la presenza di cannula
tracheostomica, di catetere venoso
centrale, di sondino nasogastrico o
gastrostomia (PEG) e di crisi epiletti-
che non ancora completamente con-
trollate dalla terapia non devono esse-
re considerati criteri di controindica-
zione al trasferimento.

La Giuria raccomanda che per quanto
riguarda la identificazione dei percor-
si dei pazienti con TCE vengano con-
siderate tre tipologie distinte definite
in base al grado di responsivita, alle
condizioni medico internistiche, al
tipo e grado delle complicanze non-
ché alla stima delle possibilita di re-
cupero (vedi sezione B.4 e Figura 1).

La Giuria raccomanda che la proble-
matica della informazione e del coin-
volgimento della famiglia del pazien-
te con TCE venga assunto come ele-
mento centrale di una buona qualita
della assistenza e che le équipe si
attrezzino in modo strutturato perché
la informazione e la presa in carico
divenga un elemento costante nelle
diverse fasi della assistenza a questi
pazienti (vedi sez.B.5).

Pur in assenza di dati empirici relativi
alla efficacia di differenti modelli orga-
nizzativi, la Giuria raccomanda come
riferimento il modello “a reti integrate
con livelli di responsabilita differenzia-
ti” basati su fivelli principali e decen-
trati sia per le Unita Operative per
Acuti (UOA) che per le Unita
Operative di Medicina Riabilitativa
(UOMR) (vedi sezione B6 e Figura 2).

La Giuria ritiene urgente segnalare ai
responsabili delle Aziende Sanitarie
ed alle Autorita Sanitarie Regionali la
necessita di promuovere interventi di
valutazione e monitoraggio degli
interventi mirati a migliorare la cono-
scenza del TCE (vedi sez. C).

La Giuria raccomanda al Ministero
della Sanita di considerare gli specifi-
ci quesiti delineati nella sezione C di
questo documento quali priorita
all'interno del Programma di Ricerca
Sanitaria finalizzata per il 2001.

La Giuria raccomanda ai promotori
della CC di identificare le modalita
pitl efficaci perché le raccomandazio-

ni emerse dalla CC vengano discusse
e, se condivise, implementate dalle
Aziende Sanitarie Locali e dalle
Autorita Regionali competenti.

PREMESSA METODOLOGICA E
QUESITI RIVOLTI ALLA GIURIA
DEL LA CONFERENZA DI CON-
SENSO

I. Caratteri distintivi del problema di
riabilitazione del TCE in fase acuta e
finalita della CC

Una definizione di Trauma Cranio
Encefalico (TCE) che appare utile sul
piano riabilitativo, in quanto sottolinea
le possibili sequele disabilitanti del trau-
ma e le sue conseguenze sociali, & quel-
la proposta dalla National Head Injury
Foundation ': «Il trauma cranio encefali-
co & un danno cerebrale di natura non
degenerativa né congenita, ma causato
da una forza esterna. Tale danno pud
determinare una diminuzione od una
alterazione del livello di coscienza, e
menomazioni a livello cognitivo, emoti-
vo, fisico. Tali menomazioni possono
essere temporanee o permanenti e
determinare disabilita parziale o com-
pleta e/o difficolta di adattamento psico-
socialex.

Il percorso del TCE viene di norma
suddiviso in diverse fasi temporali, che,
unitamente alle categorie del modello
ICIDH (classificazione delle conseguen-
ze degli eventi morbosi della Orga-
nizzazione Mondiale della Sanita nelle
dimensioni principali di: Danno,
Menomazione, Disabilita ed Handicap)
costituiscono una utile griglia di riferi-
mento per la pianificazione e la realiz-
zazione degli interventi riabilitativi *. Le
tre fasi principali sono la fase acuta (o
rianimatoria, e/o neurochirurgica), la
fase post-acuta (o riabilitativa), la fase
degli esiti. Nell’ambito della fase post-
acuta, o riabilitativa, & possibile fare una
ulteriore distinzione fra fase post-acuta
precoce, che, per molti aspetti, & assimi-
labile alla fase denominata =acute reha-
bilitation» della letteratura anglosasso-
ne, e fase post-acuta tardiva. Di regola,
nella fase post-acuta precoce gli inter-
venti sono svolti in regime di ricovero,
in strutture di riabilitazione intensiva,
come le strutture di riabilitazione di (I
livello (Unita di alta specialita riabilitati-
va per le Gravi Cerebrolesioni) o le
strutture di riabilitazione di [l livello.

Questa CC era esplicitamente finaliz-
zata a prendere in considerazione i

diversi aspetti dell’assistenza-riabilita-
zione ai pazienti affetti da TCE nella fase
acuta e post-acuta precoce di malattia.
In particolare, la CC ha cercato di
approfondire: I'epidemiologia dei TCE
in ltalia, I'efficacia dei trattamenti riabi-
litativi in fase acuta, i problemi etici, i
problemi economici e organizzativi
nella scelta dei percorsi appropriati per
la fase post-acuta precoce, il punto di
vista dei pazienti e dei famigliari e quel-
lo degli amministratori.

11.Organizzazione della conferenza di
consenso

Lidea della Consensus Conference
{CC) & stata inizialmente proposta da un
gruppo di lavoro costituitosi nel 1998
all'interno della Sezione per la
Riabilitazione del Traumatizzato Cranio
Encefalico della Societa Italiana di
Medicina Fisica e Riabilitazione (SIM-
FER). 1l gruppo di lavoro aveva il com-
pito di stabilire criteri e raccomandazio-
ni mirate a ridurre I'estrema variabilita
di interventi riabilitativi praticati in fase
acuta nei pazienti con TCE. In particola-
re appariva assolutamente necessario
definire criteri di trasferibilita da reparti
di cure intensive a reparti o servizi di
riabilitazione e percorsi di tipo assisten-
ziale/riabilitativo differenziati e appro-
priati agli esiti del paziente. Alla fine del
1999 si & ufficialmente costituito all’in-
terno della sezione il Gruppo promoto-
re * che ha iniziato a programmare la CC
rifacendosi, in linea generale, al model-
lo delle Consensus Conference del
National Institute of Health (NIH) * ma
prevedendo altresi una intensa attivita
preparatoria affidata a gruppi di lavoro
incaricati di preparare documenti di
approfondimento destinati alla Giuria
ed ad essa consegnati mesi prima della
celebrazione della Conferenza. * | tre
gruppi di lavoro incaricati della attivita
preparatoria erano cosi organizzati:

1.Un gruppo di lavoro medico/tecnico,
afferente alla sezione TCE della SIM-
FER, incaricato di produrre un docu-
mento di analisi ¢ della {etteratura
scientifica nazionale ed internazio-
nale che fornisse alla Giuria in-
formazioni su:

* epidemiologia del TCE e dello stato
vegetativo in Italia

e criteri di stabilizzazione clinica, neu-

rologica e neurochirurgica

trattamento riabilitativo in fase acuta

criteri/modalita di trasferibilita e per-

corsi differenziati.
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2.Un gruppo di lavoro su implicazioni
psice-sociali e punto di vista delle
famiglie dei TCE incaricato di produr-
re un documento ” di analisi dei pro-
blemi dei familiari nella fase acuta di
malattia e nella fase di trasferimento in
ambiente riabilitativo con particolare
riferimento alla percezione della qua-
lita dell’assistenza fornita, all’adegua-
tezza delle informazioni, ai bisogni
delle famiglie, al supporto nella scelta
dei percorsi. |l gruppo era rappresen-
tativo della maggior parte delle realta
associative presenti sul territorio
nazionale in modo da tenere nella giu-
sta considerazione la variabilita esi-
stente soprattutto tra nord e sud.

3.1l gruppo di lavoro su aspetti organiz-
zativi/gestionali del percorso assi-
stenziale per i TCE, incaricato di ana-
lizzare l'organizzazione dei servizi
per i TCE nella realta italiana con par-
ticolare riferimento alle implicazioni
organizzative, economiche e gestio-
nali delle raccomandazioni prodotte
dal gruppo medico® e alla analisi
della fattibilita delle indicazioni con-
tenute nelle Linee Guida del
Ministero della Sanita. ®

| documenti prodotti da questi tre
gruppi di lavoro *7* hanno costituito la
base per la deliberazione della Giuria
della CC. Nella individuazione dei
membri della Giuria si sono seguiti i cri-
teri della competenza e della multidisci-
plinarieta, coinvolgendo anche esperti
rappresentativi di competenze non
direttamente sanitarie. Nella sua com-
posizione finale la Giuria comprendeva
le professionalita elencate al termine di
guesto documento.

Ill. Le domande per la Giuria

Alla Giuria sono stati forniti in antici-
po i documenti dei tre gruppi di lavoro
e sono state comunicate le domande cui
essa avrebbe dovuto dare risposta dopo
la giornata di presentazione e discussio-
ne dei documenti prevista per il 20
Giugno 2000 a Modena. Di seguito
viene riportata la formulazione origina-
ria delle domande che la Giuria ha, nel
documento finale che fa parte integran-
te di questo articolo, lievemente modifi-
cato solamente sul piano formale.
1.Qual & I'epidemiologia ed il “fabbiso-

gno assistenziale” del TCE “grave” in

Italia e quali sono le implicazioni per

la riabilitazione?

2.1l trattamento riabilitativo “precoce”
nei reparti di terapia intensiva é effi-
cace nel madificare gli esiti?

3.In caso positivo (domanda 2) qual é il
trattamento consigliato da praticare in
fase acuta?

4. Esistono prove che un trasferimento
precoce da strutture di terapia intensiva
a strutture riabilitative migliora gli esiti?

5.Quali sono i criteri di trasferibilita in
“sicurezza”?

6. Quali sono i modelli organizzativi pit
appropriati per la riabilitazione e assi-
stenza delle diverse categorie di
pazienti con il miglior rapporto
costo/benefici (o costo/efficacia)?

7.Qual é il percorso assistenziale/riabi-
litativo pit adeguato alle diverse tipo-
logie cliniche di pazienti?

8.Quali sono i quesiti a cui la ricerca
deve ancora rispondere?

DOCUMENTO CONCLUSIVO
DELLA GIURIA

A. Epidemiologia e fabbisogno assisten-
ziale del TCE in Italia

Nonostante lo sforzo compiuto dagli
organizzatori, la Giuria si & trovata di
fronte a dati molto limitati e frammentari
sulla epidemiologia del TCE e certamen-
te non rappresentativi della_situazione
jtaliana nel suo complesso. E evidente,
infatti, che per razionalizzare l'uso delle
risorse e programmare in modo corretto i
servizi & indispensabile disporre di dati
che permettano di dimensionare il pro-
blema TCE nella realta italiana.

Il documento del gruppo di lavoro
medico-tecnico ha riportato i dati dispo-
nibili in letteratura riferibili essenzial-
mente ad esperienze straniere ' ' " e
come tali di incerta trasferibilita alla
composita realta socio-economica ita-
liana. Gli unici dati utili alla stima della
incidenza di ricoveri per TCE relativi
alla situazione italiana provengono
dalla regione Emilia-Romagna e forni-
scono una stima pari a 250/100.000
abitanti/anno " *. 1l gruppo di lavoro ha
inoltre fornito dati relativi ai ricoveri
presso le strutture riabilitative della
regione Emilia Romagna desunti dalle
schede nosologiche. ** Risulta che ogni
anno tra 30-40 casi per milione di abi-
tanti accedono a tali strutture. Dal sem-
plice confronto di questi due dati emer-
ge una discrepanza tra pazienti ricove-
rati in strutture riabilitative specialisti-
che e numero di TCE gravi che potrebbe
dipendere o da una mancata soddisfa-
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zione della domanda riabilitativa, da
una assistenza fornita a questi pazienti
in strutture non strutturalmente qualifi-
cate per tale funzione o, infine, da una
cattiva qualita del dato desunto dalla
scheda nosologica.

La Giuria, sempre sulla base dei dati
presentati alla Conferenza, ha ritenuto
di sottolineare una particolare attenzio-
ne alle implicazioni assistenziali della
elevata incidenza di TCE oltre che nella
fascia di etd 15-25 anni anche nei primi
anni di vita e negli anziani. Questo
comporta la necessita di una risposta
sanitaria articolata sia nella fase acuta
che riabilitativa. Nelle prime decadi di
etd il coinvolgimento familiare dal
punto di vista assistenziale e terapeutico
& un elemento importante nell’ambito di
un progetto riabilitativo, risorsa che
peraltro non & solitamente disponibile
per gli anziani.

Altro elemento da tenere in conside-
razione & il valore prognostico dell’eta
nella possibilita di recupero. ¢

Infine, la Giuria si & trovata concorde
nella necessita di segnalare, nel docu-
mento conclusivo della Conferenza, la
particolare problematica assistenziale
rappresentata dai pazienti che, dopo TCE,
rimangono a lungo in stato vegetativo.
Sulla base degli elementi bibliografici for-
niti > ** e delle esperienze personali dei
componenti della Giuria si ritiene che
circa I'1% dei TCE gravi rimanga in stato
vegetativo persistente ad un anno o oltre
del trauma. Per questi pazienti la Giuria
ha ritenuto opportuno formulare - racco-
gliendo sostanzialmente le indicazioni
presenti nel documento del gruppo di
lavoro medico ¢ - specifiche raccomanda-
zioni che sono riportate nel Capitolo 4 di
questo documento.

B. Elementi per un'assistenza riabilita-
tiva appropriata

B.1 Efficacia degli interventi riabilitativi
in fase precoce

La Giuria ha preso in esame le infor-
mazioni derivate da una revisione della
letteratura contenuta nel documento pre-
paratorio del gruppo di lavoro medico.
Presa visione dei dati disponibili la
Giuria concorda sulla conclusione sug-
gerita nel documento preparatorio del
gruppo di lavoro medico* che non esi-
stono prove scientifiche di buona qualita
metodologica e provenienti da casistiche
sufficientemente numerose per definire
quali siano i tempi pil opportuni nei
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quali avviare il trattamento riabilitativo.

Sono stati identificati ed analizzati in par-

ticolare quattro studi 7 ** ' % che suggeri-

scono una superiorita del trattamento ria-
bilitativo formalizzato intrapreso in fase

precoce nel ridurre la durata del coma e

della degenza rispetto a pazienti trattati

piu tardivamente. Come detto tuttavia la

loro qualith metodologica @ carente® e

non fornisce una base attendibile per for-

mulare raccomandazioni su specifiche
tecniche o intensita di intervento. Tuttavia
la Giuria si & trovata d’accordo nel consi-
derare la tempestivita di intervento riabi-
litativo una componente importante delfa
qualita dell’assistenza ai pazienti con

TCE.

In questo senso, dall’analisi della let-
teratura disponibile e dalla esperienza
dei partecipanti alla conferenza di con-
senso, si & ritenuto opportuno formulare
le seguenti raccomandazioni:
1.In fase acuta (cioé nel periodo in cui

il paziente si trova ancora nei reparti

di rianimazione e neurochirurgia) I'in-

tervento riabilitativo va attivato preco-

cemente con lo scopo di prevenire i

danni secondari, minimizzare le

menomazioni, facilitare ta ripresa di

contatto con I'ambiente fino alla sta-

bilizzazione clinica.

2.In fase post-acuta precoce, fase pil
specificamente riabilitativa, gli inter-
venti & bene siano erogati in unita di
riabilitazione intensiva che hanno
come scopi quelli di trattare le meno-
mazioni e minimizzare le disabilita,
nonché di informare opportunamente
i familiari addestrandoli alla gestione
delle problematiche secondo un pro-
getto strettamente individuale per
ogni TCE. Tale progetto ha il compito
di definire tipologie ed intensivita dei
trattamenti e i percorsi pilt opportuni
da seguire.

Particolare attenzione la Giuria ha
prestato alle informazioni scientifiche
relativamente alla efficacia dei program-
mi di stimolazione sensoriale per i quali
sono state rese disponibili le informa-
zioni preliminari ottenute da una revi-
sione sistematica attualmente in corso
nell'ambito del gruppo “Injury” della
Cochrane Collaboration. *

In letteratura sono descritte due meto-
dologie di intervento:

a) programmi di stimolazione multisen-
soriale intensivi, somministrati per
molte ore al giorno che partono dal
presupposto che i soggetti in coma o
in stato vegetativo si trovano in con-

dizione di deprivazione sensoriale;
b) programmi di “regolazione sensoria-

le” che, al contrario, privilegiano la

somministrazione di stimoli ad alta
valenza emotiva presentati per pochi
minuti e sporadicamente e partono
dal presupposto che questi pazienti
non sono in grado di percepire che
pochi stimoli per breve tempo in

assenza di rumore di fondo .

Lanalisi qualitativa degli studi e dei
risultati ottenuti, tuttavia, non documen-
ta differenza tra le due metodologie sia
in termini di durata del coma, che di
qualita del recupero funzionale dopo il
risveglio dal coma stesso.

La Giuria ha quindi concluso che,
sulla base delle attuali conoscenze
scientifiche, non esistono prove che né i
programmi di stimolazione intensiva
multisensoriale né quelli di regolazione
sensoriale modifichino il decorso (in ter-
mini di durata del coma e di qualita del
risveglio} di soggetti in coma o in stato
vegetativo, Non esistono neppure prove
affidabili che questi interventi siano pil
efficaci dei programmi di riabilitazione
tradizionale gia oggi offerti nella unita
di terapia intensiva e rappresentati da
adeguato soddisfacimento dei bisogni
fondamentali, dalla mobilizzazione,
dall’allineamento posturale e preven-
zione delle complicanze.

B.2 Interventi minimi essenziali in fase
acuta
Sulla base della revisione della lette-
ratura scientifica presentata nel docu-
mento del gruppo di lavoro medico ¢, la
Giuria si & trovata concorde anzitutto
nel sottolineare come - a supporto degli
interventi rianimatori, neurochirurgici e
assistenziali - debbano essere prelimi-
narmente definiti gli obiettivi di un pro-
gramma “formalizzato” di riabilitazio-
ne. A parere della Giuria questi possono
essere schematicamente definiti come
segue:
1.Contenimento delle menomazioni in
particolare prevenzione delle compli-
canze da immobilizzazione (piaghe da
decubito, rigidita articolari, retrazioni
muscolo-scheletriche, contratture, spa-
sticita, infezioni polmonari, stasi veno-
sa, disadattamento cardiovascolare
allo sforzo e all’ortostatismo).
2.Facilitare la ripresa di contatto con
I’ambiente.
3.Collaborare allo svezzamento dai
sistemi di supporto alle funzioni vitali.
4.Sostegno alle famiglie offrendo infor-
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mazioni “omogenee” sugli aspetti
medici, prognostici, riabilitativi.
Azioni di supporto sia per i problemi
della fase acuta sia sul tipo di percor-
so riabilitativo da adottare.

La Giuria ha inoltre unanimemente
ritenuto opportuno definire come inter-
venti minimi essenziali:
1.Variazioni periodiche di posture nel-

I'arco della giornata, mobilizzazione

passiva pluriarticolare, ogni tipo di

presidio antidecubito, ortesi di posi-

zione, tecniche di fisioterapia respira-
toria, stazione seduta e verticalizza-
zione precoce.

2.Monitoraggio strutturato della respon-
sivita e strutturazione di un ambiente
favorevole al manifestarsi delle prime
capacita di comunicazione, in parti-
colare, programmazione degli inter-
venti assistenziali quotidiani e riabili-
tativi (fisioterapia, logoterapia), come
modalita personalizzata di stimola-
zione alla ripresa di contatto con

I'ambiente.
3.Interventi di riabilitazione respiratoria

mirati al drenaggio bronchiale {ogni

tipo di tecnica per mobilizzare le

secrezioni e disostruire le vie aree) e

all'insegnamento delle tecniche di

svezzamento progressivo dalla respi-

razione controllata a quella assistita e

autonoma.
4.Interventi di recupero della degluti-

zione nel tentativo di svezzare dall’a-

limentazione artificiale (enterale e/o

parenterale).
5.Per raggiungere I'obiettivo della omo-

geneita delle informazioni alla famiglia
€ opportuno che queste vengano con-
cordate all'interno del team che ha in
carico il paziente (rianimatore, neuro-
chirurgo, medico specializzato in
medicina riabilitativa, psicologo, tera-
pista della riabilitazione, infermiere).

- Le informazioni devono essere date
da un'unica figura o dai curanti
della fase acuta e dai riabilitatori
congiuntamente, figura che deve
essere in possesso oltre che delle
competenze tecniche anche di atti-
tudini relazionali adeguate. 1 collo-
qui dovrebbero svolgersi alla pre-
senza di almeno due figure profes-
sionali al fine di esprimere la rete
multidisciplinare della presa in
carico, di permettere una condivi-
sione delle relazioni con i familiari
e di allargare le possibilita di conti-
nuita dei contatti.
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- E utile che le informazioni vengano
date all’interno di una seduta quoti-
diana programmata secondo tempi
e modalita (messaggi semplici ma
esaustivi) che vengano incontro alle
specifiche esigenze dei familiari.

- La famiglia deve poter usufruire di
un supporto psicologico per far
fronte allo stress legato al trauma e
alle modificazioni che il trauma
stesso provachera sull’intero nucleo
familiare.

- La famiglia deve poter usufruire del
supporto di un’assistente sociale,
inserita nel team, sia per i problemi
economici e logistici della fase acuta
che per i problemi relativi al percor-
so da seguire nella fase post-acuta.

Sempre sulla base della esperienza per-
sonale dei propri membri, la Giuria ritiene
altresi importante sottolineare |'importan-
za di creare una équipe che veda affian-
cate le professionalita dell’emergenza
{intensivisti e infermieri di area critica) a
quelle della riabilitazione (fisiatri, fisiotera-
pisti, logoterapisti} unite da un linguaggio
comune e da un costante dialogo circa le
modalita di traitamento. In particolare, la
Giuria ritiene opportuno suggerire la for-
malizzazione di momenti di incontro
“strutturati” tra i membri dell'équipe per
condividere le informazioni, pianificare
gli interventi oltre che un razionale e pre-
coce piano di dimissione dalla fase acuta
condiviso con fa famiglia. Per garantire |'a-
deguata adozione da parte di tutto il per-
sonale degli interventi minimi essenziali
sopra descritti & necessario un processo
formativo specifico indirizzato a migliora-
re la capacita di lavoro in équipe e I'uso di
strumenti di lavoro quali protocolli e car-
tefla riabilitativa integrata.

B.3 Criteri di trasferibilita da strutture di
terapia intensiva a strutture riabilita-
tive

Sulla base del consenso emerso all’in-
terno della Giuria e dai dati della lettera-
tura contenuti nel documento medico
sono state formulate fe seguenti racco-
mandazioni:

Criterio Generale

Un paziente pud essere dimesso dalla
terapia intensiva e/o post intensiva
quando:
¢ Le sue condizioni fisiologiche si siano

stabilizzate.

* Sia venuta meno la necessita di moni-
toraggio e trattamento intensivo e non

siano programmati interventi chirurgi-
ci urgenti.

Criteri specifici per i trasferimenti in
sicurezza

Criteri di sufficiente stabilizzazione
medica
e Non necessita di monitoraggio conti-
nuo cardio-respiratorio per avvenuto
superamento di instabilita cardio-cir-
colatoria in assenza di farmaci in infu-
sione continua, non crisi iper-ipoten-
sive, non aritmie “minacciose” o che
inducano instabilita emodinamica
(tachicardie ventricolari, extrasistoli
polimorfe ripetitive).
Respiro autonomo da > 48 ore (anche
se con O terapia) con 5a0y > 95%,
PO, > 60 mmHg, COjp non > 45
mmHg. In pazienti con BPCO preesi-
stente possono essere accettati valori di
5a09> 90%. La presenza di cannula
tracheotomica non costituisce controin-
dicazione. | parametri elencati devono
essere verificati in assenza di supporto
respiratorio {ad esempio CPAP).

Non insufficienza acuta d’organo (es.

IRA o diabete mellite mal controllato

con la terapia insulinica) o multiorgano.

Assenza di stato settico, definito come:

risposta infiammatoria acuta sistemica

all'infezione, resa manifesta dalla pre-
senza di 2 o piu delle seguenti condi-
zioni:

- temperatura corporea > 38°C o <
36°C

- frequenza cardiaca > 90’

- frequenza respiratoria > 20 atti/min
o PCO5 < 32mmHg

- globulibianchi > 12.000/mm3, o <
4.000/mm3 o > 10% di cellule
immature (21,22).

* Superamento del bisogno di alimenta-
zione parenterale previsto nell’arco di
7-10 giorni o mantenimento di ade-
guati parametri idroelettrolitici e
metabolici con nutrizione enterale
(per OS, SNG, PEG).

* Assenza di indicazioni prioritarie ad
interventi di chirurgia generale e/o
ortopedica.

Criteri di stabilizzazione Neurochirurgica

* Assenza di processo espansivo alla TC
ed assenza di “fungo cerebrale” nei
pazienti decompressi

= Assenza di raccolte liquorali evolutive
sotto il lembo chirurgico che richieda-
no procedure “chirurgiche” (drenag-
gio spinale a permanenza, etc.).
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La Giuria si & inoltre trovata d'accor-
do nel sottolineare quali sono gli ele-
menti che non controindicano il trasferi-
mento presso una struttura di riabilita-
zione ospedaliera e cioé la presenza di:
e Cannula tracheostomica
* Nutrizione parenterale con caletere

venoso centrale
* Sondino nasogastrico o gastrostomia

(PEG ecc.)

» Crisi epilettiche ancora non comple-
tamente controllate dalla terapia.

B. 4 Classificazione dei pazienti in fase
post acuta precoce e indicazioni a
percorsi ditferenziati

Le raccomandazioni riportate in que-
sto capitolo derivano dalla sostanziale
condivisione dei contenuti del docu-
mento del gruppo di lavoro medico ¢ da
parte della Giuria che ha aggiunto a
quanto gia presente nel documento
preparatorio alcune puntualizzazioni
suggerite dalla discussione avvenuta
nella giornata di presentazione e dal
dibattito interno alla Giuria stessa nel
corso della preparazione del documen-
to finale.

La Giuria concorda che per il pazien-

te dimissibile da reparti per acuti (riani-
mazione o neurochirurgia) la scelta del
percorso e degli interventi riabilitativi
pil appropriati debba essere basato su
un bilancio generale che consideri il
grado di responsivitd, le condizioni
medico-internistiche, il tipo e il grado di
complicanze nonché la possibile stima
del potenziale di recupero.
Sulla base di questo bilancio e sulla
base di indicatori internazionalmente
accettati per valutare gli outcomes di
soggetti TCE : Glasgow Outcome Scale
(GOS), Disability Rating Scale (DRS),
Level of Cognitive Function (LCF), la
Giuria raccomanda quindi che vengano
considerate tre distinte tipologie di
pazienti secondo quanto riportato sche-
maticamente nel diagramma di flusso
della Figura 1:

1.Soggetti con Disabilita di grado lieve
o moderata (Good Recovery o
Moderate Disability secondo la GOS)
con DRS < = 6, in condizioni fisiolo-
giche stabilizzate e a basso rischio di
instabilita clinica tale da non necessi-
tare di ulteriore degenza ospedaliera.
Questi pazienti traggono maggiore
giovamento dal ritorno precoce nel
proprio ambiente di vita e debbono
essere avviati in sicurezza a program-
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Figura 1 - Classificazione e percorsi dei pazienti che raggiungono i criteri per la trasferibilita dalle strutture di terapia intensiva
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CLASSE |
Pazienti con disabifitd lieve o
moderata (Good Recovery o
Madesate Disability secondo
12 GOS. punteggio DRS
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Accopli in riabilitative
con programmi specificamente dedicati a:
* Completamento della stabilizzazione clinica;

¢ Valutazione longitudinale della ivitd e facilitazioni aj contatio con
I'ambiente:

Assistenza medico specialistica ed infermieristica dedicata h 24,
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Prevenzione-Gestione delle complicanze;
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.
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stabilizzazione clinica.
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anivit di vita quotidiana
~semplici® & “complesse”
(ADL primarie e secondarie).
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reinserimento sociale,
scolastico, lavorativo
lintegrazione con le strutture
di riabilitazione suciale).

o Informazione, supporto ed
educazione terapeutica ai
familiari ¢ care-givess,

Fazienti che recuperano
responsivitd entro | 6 mesi

D

Pazienti a bassa responsivitd
protratta (oltre i 6 mesi dopo
il trauma)

dal TCE
(LCF> = 1 DRS < = 21)

y

:

Permanenza in strutture di

Pazienti a bassa responsivitt

protratta (oltre i 6 mesi dopo
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assistenza continua

Fazienti 2 bassa responsivitd
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mi riabilitativi omnicomprensivi elar-
gibili con modalita ambulatoriale o in
regime di Day Hospital.

2.Soggetti che presentano Disabilita
Moderata o Grave (Moderate o Severe
Disability secondo la GOS) che sono
in grado di comunicare attendibil-
mente con V'ambiente (LCF > = lll e
DRS < = 21), anche se confusi, diso-
rientati, inerti o agitati, con diverse
combinazioni di menomazioni fisiche
e ad alto rischio di instabilita clinica.
Questi pazienti rappresentano i can-
didati ideali a strutture ospedaliere di
Riabilitazione Intensiva in quanto
necessitano di una presa in carico
omnicomprensiva nel quadro di un
progetto riabilitativo che preveda pro-
grammi riabilitativi di tipo “attivo”,
individualizzati e strutturati per obiet-
tivi funzionali espliciti, per il cui rag-
giungimento sono ipotizzate non
meno di tre ore/die di trattamento

specifico e di un ambiente favorente il
recupero per 24 ore.

3.Soggetti in Stato Vegetativo e a
Minima Responsivita (Vegetative State
secondo la GOS) che non sono in
grado di comunicare attendibilmente
con |'ambiente (LCF < IIl e DRS >
=22).

Data la complessita del fabbisogno
valutativo, terapeutico ed assistenziale
riabilitativo questi pazienti dovrebbero
essere accolti, all’uscita dei reparti di
Terapia Intensiva, in strutture Ospeda-
liere di Riabilitazione Intensiva, le stes-
se che accolgono i pazienti della clas-
se 2 gia responsivi. Peraltro i progetti e
programmi riabilitativi destinati a que-
sti pazienti devono essere connotati in
mado specifico. Le modalita di tratta-
mento di questi pazienti, nonché le
modalita di presa in carico delle loro
famiglie e di chi si fa di loro carico
(caregivers), saranno diversificati in ter-

mini di “contenuti” e dovranno tenere
conto della necessita di operare preva-
lentemente trattamenti che non com-
portano la partecipazione attiva del
soggetto.
Il trattamento specifico per questi
pazienti deve essere protratto per un
tempo sufficiente a stabilire con
ragionevole attendibilita due princi-
pali categorie di esito:
1.Recupero della responsivita, seppu-
re ritardato (pazienti che, nella ter-
minologia anglosassone, vengono
in genere definiti “slow-to-recover
patients”), che possa comunque
consentire una partecipazione atti-
va della persona agli interventi ria-
bilitativi, e che possa far ragione-
volmente presumere il recupero di
una autonomia, anche parziale,
rispetto ad una situazione di dipen-
denza completa, tale da far preve-
dere il ritorno del paziente in
ambiente extrasanitario. Per questo
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gruppo & prevista la permanenza in

strutture di Riabilitazione Intensiva

fino al completamento dei pro-
grammi non elargibili con modalita
extraospedaliere.

2.Persistere di una condizione di
ridotta responsivita (stato vegelativo

o di minima responsivita) che non

consenta tale partecipazione attiva,

e di una situazione di dipendenza

completa che non presenta ragione-

voli prospettive di modificabilita.

Questo secondo gruppo pud, a sua

volta, suddividersi in due principali

categorie di esito:

A.pazienti che, malgrado il persiste-
re di una condizione di bassa
responsivita, non presentano
necessita assistenziali tali da
impedire la restituzione all’am-
biente extrasanitario, per questi
pazienti si prevede il trasferimen-
to a domicilio o in strutture pro-
tette;

B.pazienti che, oltre al persistere di
una condizione di bassa respon-
sivita, presentano necessita assi-
stenziali (per il persistere di com-
plicanze, o di elevato rischio di
instabilita clinica) tali da non
consentire la restituzione all’am-
biente extrasanitario. Per questi
pazienti si prevede un trasferi-
mento in strutture di lungodegen-
za post-acuzie generale o lungo-
degenza post-acuzie - riabilita-
zione estensiva.

Sulla base dei dati della letteratura, il
periodo di tempo ragionevolmente
necessario a definire le possibilita di
esito, ed in cui i pazienti presentano i
particolari fabbisogni individuati sopra,
non dovrebbe essere di norma inferiore
ai sei mesi dall’evento traumatico.

B. 5. Compiti informativi e coinvolgi-
mento dei familiari

La Giuria - sottoscrivendo completa-
mente I’analisi sviluppata nel documen-
to preparatorio del gruppo di lavoro
sulle implicazioni psicosociali del TCE
ritiene essenziale sottolineare come la
famiglia sia una risorsa estremamente
importante. Considerando che il TCE si
presenta come “patologia di famiglia” i
servizi sanitari devono porsi come
obiettivo prioritario una adeguata presa
in carico del sistema famiglia (il pazien-
te e i familiari pib significativi). La fami-
glia, infatti, si traduce in risorsa attraver-
so il coinvolgimento attivo guidato e

programmato e secondo I'evolversi del

progetto riabilitativo.

La Giuria ritiene importante sottoli-
neare che strumenti imprescindibili per
il coinvolgimento sono sia I'informazio-
ne sulla storia naturale del TCE e sugli
esiti disabilitanti che ne conseguono, sia
la conoscenza di strumenti per la gestio-
ne in sicurezza delle menomazioni e
disabilita.

E fondamentale che i servizi e gli ope-
ratori che in essi operano considerino
l'offerta di una corretta e completa
informazione come parte costitutiva di
un buon processo assistenziale,
Informare e coinvolgere la famiglia non
costituisce un adempimento “d’ufficio”
da assolvere in un singolo momento
dell’episodio assistenziale, bensi un
processo che accompagna tutto liter
assistenziale.

A giudizio della Giuria una appro-
priata informazione richiede che:

1. sia 'obiettivo di uno specifico pro-

gramma d’intervento e conseguente-

mente venga realizzata nell’ambito

di momenti formalizzati del processo

assistenziale;

gli operatori sanitari usino un lin-

guaggio chiaro e comprensibile;

i famigliari possano rapportarsi ad un

limitato numero di interlocutori ben

identificati che forniscano loro infor-
mazioni omogenee;

I'informazione sia data in un am-

biente idoneo e nel rispetto della riser-

vatezza;

i familiari abbiano Ja possibilita di

formulare domande e chiedere gli

approfondimenti che reputano neces-
sari;

gli operatori sanitari verifichino la

comprensione delle informazioni for-

nite e siano disponibili a fornire i

chiarimenti e gli approfondimenti ne-

cessari;

7. l'informazione sia veritiera per quan-
to fornita con gradualita quando il
disagio della famiglia lo esiga.

La Giuria, infine, ritiene doveroso
ricordare che all‘interno di un rapporto
basato sul rispetto reciproco, I'operatore
sanitario ha, in ogni caso, il dovere di
fornire I'informazione, anche quando
essa risulta difficile.

linformazione, fornita con i criteri e
le modalita sopra definite, costituisce
V'irrinunciabile presupposto perché i
familiari, o le persone piu vicine ai
pazienti, assumano, in qualitd di legali
rappresentanti, le decisioni sui tratta-
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menti e le decisioni di diversa natura
richieste dalla situazione, finché i
pazienti stessi non sono in grado di farlo.

Dal momento, comunque, che le
decisioni sulle cure e, nel caso specifi-
co, sulla qualita e la quantita dei tratta-
menti riabilitativi, competono in ultima
istanza ai pazienti, essi stessi dovranno,
appena le loro condizioni lo consento-
no, essere i diretti interlocutori dei sani-
tari e i destinatari dell'informazione.
Nel caso, poi, di divergenza con i fami-
gliari, sara I'opinione dei pazienti quel-
la destinata a prevalere.

B.6. Modelli organizzativi

Nell’affrontare questo quesito la Giuria
ha dovuto confrontarsi con una sostan-
ziale assenza di dati empirici utili a valu-
tare la maggiore o minore appropriatezza
di un modello rispetto ad un altro. |l
documento messo a punto dal gruppo di
lavoro specifico ha cercato di fornire
delle coordinate generali senza dare indi-
cazioni specifiche tenendo conto della
eterogeneita della organizzazione dei
servizi nelle diverse regioni italiane.

La Giuria ha pertanto ritenuto oppor-
tuno demandare alla discussione di un
sottogruppo ristretto (composto da alcu-
ni membri della Giuria e dai coordina-
tori della conferenza) la preparazione
delle seguenti raccomandazioni, ben
consapevole che esse derivano dal con-
fronto degli esperti e che sono pertanto
da considerare come ampiamente aper-
te alla discussione e verifica locale.

Raccomandazioni

Dal punto di vista organizzativo la
Giuria ritiene pili adeguato a garantire
la continuita del percorso assistenziale
il modello di assistenza definito “ a rete
integrata con livelli di responsabilita dif-
ferenziati e definiti *, in grado di segui-
re le tappe del percorso-paziente.

Le strutture in cui si dovrebbero collo-
care tali livelli di responsabilita sono
organizzate secondo livelli Principali e
Decentrati sia per le Unita Operative per
Acuti (Unita di Terapia Intensiva,
Subintensiva e Neurochirurgia), da qui in
avanti indicate come UOA: sia per
le Unita Operative di Medicina
Riabilitativa, da qui in avanti indicate
come UOMR.

Per le Unita di Medicina Riabilitativa,
i livelli Principali si connotano come
Unita di Alta Specialita (it livello), men-
tre i livelli Decentrati come Unita riabi-
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litative di tipo intensivo (Il livello} od

estensivo (I livello), secondo le defini-

zioni riportate nelle linee-guida del

Ministero della Sanita per le attivita di

riabilitazione °.

Il modello & fondato sui principi di con-

tinuita assistenziale e tempestivita e le

strutture coinvolte nel percorso di cura
hanno le seguenti responsabilita:

e Classificare i pazienti in funzione del
fabbisogno utilizzando modalita di
valutazione standardizzate (UOA)

La Giuria ritiene necessario che entro

la prima settimana dall’accoglimento

il paziente con TCE venga valutato

mediante I'uso di strumenti standar-

dizzati dimostratist appropriati a for-
mulare una prognosi al temine della
fase acuta (vedi classificazione dei

pazienti Figura 1).

* Attivare e gestire i contatti con la rete

delle strutture riabilitative (UOA).
La Giuria ritiene che entro 3-5 giorni
dall’accoglimento nella struttura, deb-
bano essere attivati i contatti con la
rete delle strutture riabilitative per
mettere in atto gli interventi minimi
essenziali della fase acuta (vedi docu-
mento al purto B.2) e per predisporre
- non appena possibile - gli interventi
necessari in fase post-acuta; inoltre &
necessario garantire, in collaborazio-
ne con tutti gli attori coinvolti nel per-
corso-paziente, la effettuazione degli
interventi minimi essenziali.

o Cooperare con le altre strutture duran-
te i passaggi di presa in carico dei
pazienti e garantire il rispetto dei cri-
teri di trasferibilita indicati al para-
grafo B3 (UOA e UOMR).

* Definire il fabbisogno riabilitativo ed
assistenziale dopo la fase riabilitativa
precoce, ed attivare le strutture dei
diversi livelli della rete riabilitativa, le
strutture assistenziali e di riabilitazione
sociale che potranno prendere in cari-
co il paziente e la famiglia (UOMR).

* Informare adeguatamente i destinatari
delle cure (pazienti e familiari) in ogni
fase del percorso, circa la situazione
clinica, gli esiti attesi, le possibili
opzioni di trattamento (UOA e
UOMR).

e Sostenere adeguatamente i destinatari
delle cure e coinvolgerli nei modi
opportuni nella scelta dei percorsi di
cura (UOA e UOMRY).

Nel definire questi principi generali la
Giuria ritiene comungue opportuno
ribadire che I'attribuzione di responsa-
bilita ai vari livelli deve fondarsi sul

principio di reciprocita: ogni struttura
deve potersi attendere una risposta ade-
guata dagli altri livelli del sistema.

Implicazioni Organizzative

La Giuria ritiene necessario che le
strutture coinvolte nelle diverse fasi del
percorso di cura dimostrino competen-
za specifica nel trattamento di questi
pazienti. A questo propaosito, per quanto
riguarda le UOMR, la Giuria ritiene di
poter raccomandare come indicatore
appropriato il numero di pazienti/anno
presi in carico, che non dovrebbe esse-
re inferiore - almeno per i centri di livel-
lo Principale - ai 30 nuovi pazienti/anno
affetti da TCE grave.

Le modalita di effettuazione degli
interventi dovrebbero basarsi su un
approccio multiprofessionale da parte
di una équipe riabilitativa, coordinata
da un medico specialista in medicina
riabilitativa, in cui si integrino almeno le
seguenti competenze : mediche, infer-
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mieristiche, fisioterapiche e di terapia
occupazionale, logopediche, psicologi-
che e neuropsicologiche . Gli interven-
ti minimi essenziali in fase riabilitativa
dovrebbero essere orientati agli obiettivi
generali riportati nella Figura 1.

La Giuria ritiene che nei processi di
accreditamento delle strutiure sanitarie
gli organismi deputati a tali attivita ten-
gano conto delle indicazioni organizza-
tive espresse nel presente documento.

La Giuria, ritenendo che la program-
mazione della rete dei servizi riabilitati-
vi per i pazienti affetti da TCE debba
essere dimensionata sulla base dei dati
epidemiologici e della suddivisione dei
pazienti in funzione della gravita e del
fabbisogno, ha formulato V'ipotesi ripor-
tata nel diagramma di flusso di seguito
riportato (Figura 2).

La fattibilita del percorso proposto
andrebbe verificata a livello locale
mediante sperimentazioni che coinvolga-
no tutte le figure professionali coinvolte.

Figura 2 - Percorso assistenziale del paziente con tce, con stime del fabbisogno basale sui dati epi-

demiologici attualmente disponibili

Pazienti con TCE nella intera
popolazione: da 600 a 4000 ogni

Decessi extraospedalieri per

100.000 abitanti/anno

TCE :11-12/100.000ab.fanno

Pazienti che arrivano al Pronto Soccorso
per TCE: 400-800/100.000 ab.fanno

!

Pazienti ricoverati per TCE: dai 100 ai
300/100.000 ab/anno

Tappsa critica dda peesedian: pet

Pazienti ricoverati in Rianimazione-
Neurochirurgia: 22/100.000 ab/anno

programmate x tempestivy
FHTSE in carico rabilitative in
fase post-acuta

s

y

/

-

Decessi in fase acuta:
7-8/100.000ab./anno

Necessita di trattamento
riabilitativo in regime di
ricovero dopo la lase acuta:

3-5/100.000 ab.anno

J o= =

Pt progrommare
rempestiviimente gl

Tapya citic 2 oo peesivliare

interventi post-dinussione

Pazienti con Good
recovery o Moderate
Disability all'uscita datla
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GOOD RECOVERY
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MODERATE DISABILITY
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SEVERE DISABILITY
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.
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C. Le domande e le priorita della ri-
cerca

La Giuria ritiene anzitutto necessario
sottolineare come le informazioni con-
tenute nei documenti preparatori e le
relazioni presentate nel corso della gior-
nata di lavoro della Conferenza di
Consenso abbiano evidenziato lacune
importanti nel piano dell’epidemiologia
descrittiva del TCE, dei processi e dei
percorsi assistenziali seguiti nelle diver-
se aree del paese (a fronte di una docu-
mentata disomogeneita nella program-
mazione e nella tipologia dei servizi
effettivamente attivati a livello regiona-
le), nonché, cosa ancora piu importante,
nelle conoscenze sulla efficacia degli
specifici interventi riabilitativi e della
loro combinazione in termini di proces-
si assistenziali. Un ulteriore elemento
preoccupante emerso dai lavori, e che
la Giuria ritiene importante sottolineare,
€ la scarsa attenzione che viene data
alla necessita di fornire alle famiglie dei
malati una informazione franca e com-
pleta ed una presa in carico dei loro
bisogni psicologici e sociali.

La Giuria propone pertanto di avviare,
in collaborazione tra assessorati regiona-
li alla sanita, societa scientifiche e pro-
fessionali e una rappresentanza naziona-
le delle associazioni dei Traumatizzati
Cranici, un programma di ricerca/inter-
vento che, raccogliendo e ottimizzando
tutte le informazioni gia esistenti e
avviando - dove necessario - nuove inda-
gini ad hoc sia in grado entro i prossimi
tre anni di fornire quanto segue.

A. Dati attendibili sulla epidemiologia
del TCE in Italia e sulla variabilita dei
percorsi assistenziali (valutando sia
I'appropriatezza sia il contenuto cli-
nico delle prestazioni fornite) e dei
meccanismi di referral e trasferimen-
to dei pazienti.

B. Un censimento degli aspetti struttura-
li (dotazione di locali ed apparec-
chiature, tipologie e caratteristiche
professionali e di formazione del per-
sonale, assistenza ed effettiva attua-
zione di programmi di audit clinico
ecc.) dei servizi, che prendono in
carico i pazienti con TCE nelle diver-
se fasi della malattia.

C. Una ricognizione, su un campione
rappresentativo dei servizi, delle risor-
se finanziarie ed umane impiegate nel-
I'assistenza a questi pazienti per valu-
tare la loro variazione (o indipenden-
za) rispetto ai profili di cura offerti.

D. Una migliore base scientifica della

efficacia dei diversi interventi di ria-
bilitazione in fase precoce del
paziente con TCE. Particolare atten-
zione andra prestata a confrontare —
attraverso studi controllati - inter-
venti di cui sia attentamente descrit-
ta la natura (in termini di modalita di
trattamento, training degli operatori,
livello di interdisciplinarieta nonché
contesto nel quale essi vengono ero-
gati) e la tipologia degli esiti ritenuti
appropriati in funzione della gravita
della patologia sottostante. Tutto cio
allo scopo di superare la attuale
situazione di indeterminatezza se-
condo cui i diversi interventi riabili-
tativi sono genericamente definiti in
termini di durata e multidisciplina-
rieta del trattamento senza una pre-
cisa esplicitazione del loro reale
contenuto.
Da questo punto di vista la Giuria
sottolinea anche V'importanza di svi-
luppare la ricerca necessaria a mette-
re a punto strumenti diagnostici e di
valutazione attendibili.

E. Una indagine nazionale sulle cono-
scenze ed attitudini dei diversi opera-
tori sanitari e sociosanitari per valuta-
re le loro aspettative nei confronti
delle potenzialita degli interventi
attualmente disponibili, per migliora-
re la loro formazione e per influenza-
re positivamente la percezione del
grado di appropriatezza del loro uti-
lizzo.

F. Una indagine nazionale svolta coin-
volgendo le associazioni dei familia-
ri dei pazienti, sulla qualita del-
I'informazione farnita dalle strutture
e sui bisogni informativi percepiti
dagli stessi familiari allo scopo di
ottimizzare la comunicazione e di
fornire aspettative realistiche sulla
potenzialita delle cure.

G.Accanto a queste linee di ricerca
epidemiologico-clinica la Giuria
ritiene improcrastinabile I'avvio di
una valutazione critica dei sistemi di
finanziamento delle strutture attual-
mente in uso con particolare riferi-
mento alla adeguatezza e congruita
delle differenti tariffe basate sulla
(presunta) complessita di differenti
categorie di pazienti o sulla tipologia
ed intensitd degli interventi erogati
sia in regime di ricovero diurno e
ordinario.
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La decontaminazione selettiva
del tratto digerente (SDD)

La filosofia, i risultati, I'approccio infermieristico

a decontaminazione selettiva
del tratto digerente (SDD,
selective decontamination of
the digestive tract) & una stra-
tegia che permetie di preveni-
re e controllare le infezioni
endogene ed esogene nei
pazienti in terapia intensiva, attraverso |'e-
radicazione dello stato di portatore orofa-
ringeo e gastrointestinale di microrgani-
smi potenzialmente patogeni mediante:

* la somministrazione topica orofarin-
gea e gastrointestinale di antibiotici
non assorbibili;

» [a somministrazione precoce per
breve periodo di un antibiotico paren-
terale;

e alti livelli di igiene.

Pit di 50 studi clinici randomizzati e

7 metanalisi hanno valutato I'efficacia

della metodica introdotta in terapia

intensiva nei primi anni 80 dal gruppo

di Groningen (Olanda). Quando appli-

cata correttamente, I’'SDD riduce in

modo significativo le infezioni delle vie

aeree del 65% e la mortalita del 20%.
Nonostante I'evidente impatto clini-

co, questa metodica non & ancora diffu-

sa nelle terapie intensive, pur essendo
conosciuta da chi vi lavora. Una recen-
te indagine in Inghilterra ha dimostrato
che soltanto il 4% delle terapie intensi-
ve la utilizza. Le cause sono la com-
plessa esecuzione della metodica, il dif-
ficile raggiungimento di una regolare ed
alta collaborazione tra terapia intensiva,
microbiologia e farmacia, i costi, il
timore di insorgenza di resistenze batte-
riche. In aggiunta, la metodica non &
stata mai sostenuta dallindustria farma-
ceutica, poiché i farmaci utilizzati non
sono recenti € hanno un basso costo.

Nella regione Friuli-Venezia Giulia,
I’SDD é stata introdotta nel 1984 nella
terapia intensiva dell’Ospedale di
Cattinara, Trieste, successivamente nella
2° terapia intensiva di Udine, e, come
protocollo completo, nel 1998 nelle
terapie intensive di Gorizia e dell’Ospe-
dale Maggiore di Trieste.

Lo scopo di questo lavoro & di mette-
re in evidenza i principi sui cui si basa
la metodica dell’'SDD, spiegare in che
cosa consiste, discutere i risultati clinici,
e mettere in evidenza i problemi infer-
mieristici legati al suo impiego in tera-
pia intensiva.

Importanza del portatore di microrga-
nismi

La patogenesi delle infezioni in terapia
intensiva considera il portatore quale
momento principale nello sviluppo delle
infezioni in terapia intensiva. | microrga-
nismi presenti nel tratto digerente del
paziente al suo ingresso in terapia inten-
siva, o acquisiti dal paziente stesso
durante la degenza, determinano uno
stato di portatore a livello orofaringeo e
gastrointestinale, e successivamente cau-
sano l'infezione (Figura 1). Per esempio,
durante la degenza un paziente acquisi-
sce Pseudomonas aeruginosa nell’orofa-
ringe; successivamente il microrganismo
migra nell’albero bronchiale causando
colonizzazione delle vie aeree inferiori, e
successivamente infezione. Quindi, gran
parte delle infezioni in terapia intensiva
sono di origine endogena.

1l paziente & definito portatore quan-
do il medesimo microrganismo & isolato
da almeno due colture di sorveglianza
consecutive in qualsiasi concentrazio-
ne. Le colture di sorveglianza compren-
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Crescita eccessiva I
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«—— Campioni di sorveglianza ——»  «—— Campioni diagnostici ——»

Figura 1. Palogenesi dell’infezione nei malati critici. Il paziente viene ammesso in terapia
intensiva come portatore di un microrganismo (“comunitario o ospedaliero”) nel tratto dige-
rente, oppure il microrganismo (“ospedaliero”) viene acquisito nel tratto digerente del pazien-
te durante la sua degenza in terapia intensiva, determinando successivamente uno stato di
portatore dello stesso. In seguito, il microrganismo si moltiplica, migra nelle mie aeree deter-
minando colonizzazione ed eventualmente infezione. L'acquisizione di un microrganismo si
verifica quando un campione di sorveglianza diventa positivo per un microrganismo diverso
da quello isolato in un precedente campione di sorveglianza. Differisce dal portatore perché
rappresenta una transitoria e non prolungata presenza del microrganismo, mentre lo stato di
portatore & un evento persistente nel tempo (almeno 2 campioni di sorveglianza consecutivi
positivi per lo stesso microrganismo). Gran parte dei pazienti in lerapia intensiva dimostrano
una crescita eccessiva di un dato microrganismo, quando la concentrazione dello stesso a
livello del tratto digerente & A107 colonie formanti unity/ml di saliva o grammo di feci. La
colonizzazione rappresenta la presenza di un microrganismo in un organo normalmente ste-
rile, quale le vie aeree, o le vie urinarie, ad una concentrazione £10° colonie formanti
unitd/ml, senza risposta infiammatoria del paziente. Nell’infezione il campione diagnostico
proveniente da un organo interno dimostra una crescita A10° colonie, oppure & positivo in
caso di sangue, liquido pleuric, peritoneale, liquor. | campioni di sorveglianza permettono di
valutare lo stato di portatore di microrganismi potenzialmente patogeni. Comprendono i tam-
poni faringeo e rettale ottenuti all'ammissione del paziente in terapia intensiva e successiva-
mente 2 volte alla settimana (lunedi e giovedi). | campioni diagnostici sono ottenuti da orga-
ni normalmente sterili o dal sangue, dal liquido peritoneale, pleurico o cefalorachidiano, e
consentono di provare I'eziologia microbiologica dei segni clinici di infiammazione.

dono i tamponi orofaringeo e rettale
eseguiti all’lammissione in terapia inten-
siva e successivamente due volte la set-
timana (es. lunedi e giovedi). Lo scopo
delle colture di sorveglianza & di defini-
re correttamente o stato e il livello di
portatore di microrganismi potenzial-
mente patogeni e, quindi, individuare il
primo passo dell'infezione endogena
(azione pre-infezione).

L'approccio microbiologico tradizio-
nale & invece basato sulle colture dei
cosiddetti campioni diagnostici, cioé
campioni provenienti da siti normalmen-
te sterili quali le vie urinarie, vie le aeree
inferiori, il sangue, ottenuti soltanto su
indicazione clinica. Lo scopo dei cam-
pioni diagnostici & definire la causa
microbiologica dell’infiammazione (azio-
ne post-infezione).

W

Quali sono i microrganismi responsabi-
li delle infezioni in terapia intensiva?

Molti microrganismi isolati frequente-
mente dai campioni diagnostici possie-
dono una bassa patogenicita e raramen-
te causano infezione. Questi microrga-
nismi appartengono alla cosiddetta flora
indigena. Essi includono gli anaerobi, lo
Streptococcus viridans, gli stafilococchi
coagulasi-negativi (es. Staphylococcus
epidermidis), gli enterococchi. La loro
presenza nelle vie aeree & raramente
sinonimo di infezione. Questi microrga-
nismi non rappresentano [‘obiettivo
dell’'SDD.

Altri microrganismi, chiamati micror-
ganismi  potenzialmente patogeni
(MPP), possono causare l'infezione
quando le difese dell’ospite sono dimi-
nuite. Essi possono essere suddivisi in 6
“comunitari” (Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis, Staphylococcus
aureus, Fscherichia coli, Candida albi-
cans) e 8 “ospedalieri” (Klebsiella,
Enterobacter, Serratia, Proteus,
Morganella, Citrobacter, Acinetobacter,
Pseudomonas species). | pazienti prece-
dentemente sani, ammessi in terapia
intensiva a causa di un evento acuto (es.
trauma), sono portatori di microrganismi
comunitari. | pazienti in terapia intensiva
possono acquisire durante la loro degen-
za i microrganismi ospedalieri. 1 pazien-
ti con malattie croniche quali diabete
mellito, broncopatia cronica ostruttiva,
alcoolismo, possono essere portatori
anche in comunita di microrganismi
ospedalieri. Questi 14 MPP rappresenta-
no |'obiettivo del’SDD e sono i patoge-
ni che causano la maggior parte delie
infezioni in terapia intensiva. Su loro
deve essere posta la nostra attenzione.

Come classificare le infezioni per capi-
re come prevenirle efficacemente

| dati ottenuti dalle colture di sorve-
glianza e dalle colture diagnostiche per-
mettono di classificare le infezioni dal
punto di vista patogenetico in endoge-
ne, - primarie e secondarie -, ed esoge-
ne. La prevenzione e il controllo sono
differenti per ciascun tipo di infezione
{tabella 1).

Nelle infezioni di origine endogena
gli MPP presenti nei campioni di sorve-
glianza e diagnostici sono identici. Le
infezioni endogene primarie sono le pill
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Tabella 1. Descrizione del protocollo SDD completo

t quattro componenti
dell’sDD

Composizione

Azione

Antibiotico parenterale

Es. Cefotaxime 100 mg/Kg/giomo

Prevenzione delle infezioni
primarie endogene

Antibiotici topici (PTA)

Orofaringe:

0.5 gr di gel al 2% di polimixi-
na E, tobramicina e amioterici-
na B x 4 volte/giorno

Intestino:

10 ml di sospensione conte-
nente 100 mg di polimixina E,
80 mg di tobramicina e 500 mg
di amfotericina B.

Prevenzione delle infezioni
secondarie endogene

Igiene

Secondo linee guida del CDC

Prevenzione delle infezioni
esogene

Colture di sorveglianza

Tamponi orofaringeo e rettale
all'ammissione del paziente in
terapia intensiva, e successiva-

Valutazione dello stato di
portatore di microrganismi
potenzialmente patogeni

mente il lunedi e giovedi

frequenti infezioni in terapia intensiva
(50-70%) e sono causate sia da MPP
comunitari sia ospedalieri di cui il
paziente & portatore a livello orofarin-
geo o rettale al momento dell’ammissio-
ne in lerapia intensiva. Esempi di infe-
zioni endogene primarie sono l'infezio-
ne delle basse vie aeree da S. aureus in
un paziente traumatizzato, oppure l'in-
fezione intra-addominale da E. coli
dopo intervento chirurgico intestinale.
Tali infezioni possono essere prevenute
dalla precoce somministrazione paren-
terale di antibiotici.

Le infezioni endogene secondarie
sono causate da microrganismi poten-
zialmente patogeni non presenti nell’o-
rofaringe o nel tratto intestinale al
momento dell’ammissione in terapia
intensiva, ma acquisiti durante la degen-
za. Di solito, tali infezioni sono causate
dagli MPP ospedalieri. Le colture di sor-
veglianza sono negative per tali batteri
al momento dell’ammissione in terapia
intensiva; dopo I'acquisizione, si svilup-
pa uno stato di portatore e successiva-
mente si verifica I'infezione. Per esem-
pio, le colture di sorveglianza di un
paziente traumatizzato sono negative
per P. aeruginosa al suo ingresso in tera-
pia intensiva. Durante la degenza, il

paziente acquisisce P. aeruginosa,
diventando portatore di tale microrgani-
smo a livello orofaringeo e rettale (col-
ture di sorveglianza positive). Succes-
sivamente, il microrganismo pud migra-
re per produrre colonizzazione e infe-
zione delle vie aeree, o translocare a
livello intestinale per produrre settice-
mia. Le infezioni endogene secondarie
raggiungono il 30% di tutte le infezioni.
Gli alti livelli di igiene e la somministra-
zione topica orofaringea e gastrointesti-
nale di antibiotici non assorbibili sono
in grado di prevenire tali infezioni.

Le infezioni esogene sono causate da
microrganismi introdotti direttamente in
un organo interno, evitando lo stato di
portatore. Le colture di sorveglianza
sono negative per tali microrganismi
che appaiono invece nelle colture dia-
gnostiche (es. polmonite da P. aerugino-
sa dopo broncoscopia con broncosco-
pio contaminato, infezione delle vie uri-
narie da Serratia dopo inserzione di un
catetere vescicale, polmonite da
Staphylococcus aureus meticillino-resi-
stente {MRSA) nei pazienti con tracheo-
stomia). Lincidenza di tali infezioni
varia e dipende dall'igiene del reparto
(5-20%). Tali infezioni sono prevenute
dall’applicazione corretta delle misure

W

generali di igiene (es. sterilizzazione,
disinfezione, lavaggio delle mani, impie-
go di presidi monopaziente).

Il protocollo completo dell’SDD & in
grado di prevenire e controllare tutti i tre
tipi di infezioni sopra esposte.

1l protocollo SDD completo

Lo scopo dell’'SDD é di eradicare e/o
prevenire lo stato di portatore orofaringeo
e intestinale di microrganismi potenzial-
mente patogeni comunitari e ospedalieri,
rispettando la flora anaerobia.

Il cosiddetto protocolio SDD “com-
pleto” comprende quattro elementi:

1. una combinazione di antibiotici non
assorbibili somministrati per via topi-
ca a livello orofaringeo e gastrointe-
stinale;

2. antibiotici per via parenterale;

3. alti livelli di igiene;

4. colture di sorveglianza.

1. Lo scopo della somministrazione
topica di antibiotici non assorbibili &
prevenire e controllare le infezioni
endogene secondarie. La piu fre-
quente associazione di antibiotici per
via topica & rappresentata dalla poli-
mixina E, tobramicina e amfotericina
B (la cosiddetta PTA). Si applicano
0.5 gr di pasta o gel od unguento al
2% contenente PTA sulla mucosa
orofaringea quattro volte al giorno e
si somministrano 10 ml di una
sospensione contenente 100 mg di
polimixina E, 80 mg di tobramicina,
e 500 mg di amfotericina B nel tratto
intestinale quatiro volte al giorno,
attraverso un sondino naso-gastrico
(tabella 1). L'eradicazione dei pato-
geni non & altrettanto completa
quando si usano altre combinazioni
di antibiotici, quali nistatina, altri
aminoglicosidi, chinolonici, macroli-
di, bassi dosaggi di polimixina E,
oppure quando il sucralfato (che
inattiva la PTA) & aggiunto in terapia.

2. Al fine di prevenire le infezioni
endogene primarie, non coperte
dalla PTA, & necessario somministra-
re per i primi giorni di degenza (in
genere qualtro) un antibiotico per via
parenterale. ll cefotaxime, al dosag-
gio di 80-100 mg/Kg/giorno, rappre-
senta |'antibiotico pit usato negli
studi clinici; copre gran parte dei
microrganismi potenzialmente pato-
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geni comunitari e ospedalieri, eccet-
to Pseudomonas. Un antibiotico anti-
pseudomonico (es. ceftazidime)
viene impiegato quando il paziente &
portatore, o si sospetta esserlo, di
Pseudomonas (es. paziente con una
patologia cronica riacutizzata che
necessita la ventilazione meccanica).
PTA e antibiotico parenterale non pre-
vengono le infezioni esogene, perché
in queste infezioni i microrganismi
sono introdotti direttamente negli
organi interni, evitando lo stato di por-
tatore. Quindi, il protocollo SDD
completo si avvale della presenza di
rigorose misure di igiene, quali disin-
fezione e sterilizzazione, lavaggio fre-
quente delle mani del personale, uso
di guanti e di prodotti monouso, ecc.
I campioni di sorveglianza rappre-
sentano V'ultima parte del protocollo
SDD completo. Essi permettono di
monitorizzare l'efficacia della PTA,
di valutare i livelli di igiene in ICU, di
distinguere I'origine endogena o eso-
gena delle infezioni, di scoprire pre-
cocemente l'insorgenza di resisten-
za, di identificare i pazienti ad alto
rischio di infezione.

=

>

Riassumendo, da quanto esposto si
pud notare che i microrganismi coperti
dal protocollo completo dell’SDD sono:
* microrganismi “comunitari”, compreso

S. aureus meticillino-sensibile, S. pneu-

moniae, M. catarrhalis, H. influenzae,

bacilli aerobi Gram-negativi quali E.

coli, i funghi;

* microrganismi “ospedalieri” quali i
bacilli aerobi Gram-negativi, Pseu-
domonas ed Acinetobacter species. La
polimixina £ copre tutti i bacilli aerobi
Gram-negativi, eccetto Proleus, per i
quali I'associazione con tobramicina &
necessaria;

e i funghi, incluso Candida albicans,
sono coperti dall’l’amfotericina B.

Quindi, le infezioni causate dalla flora
indigena, anaerobi, stafilococchi coagu-
lasi negativi, enterococchi, non sono pre-
venute dall’SDD, vista la loro rarita
rispetto a quelle causate da microrgani-
smi potenzialmente patogeni.

La tecnica dell’SDD non é stata idea-
ta per prevenire e controllare le infezio-
ni da S. aureus meticillino-resistente
(MRSA, methicillin-resistant S. aureus),
un emergente problema in terapia inten-

siva, L'utilizzo delle colture di sorve-
glianza, quale parte del protocollo com-
pleto dell’SDD, permette di identificare
precocemente i portatori di questo
germe e di mettere in opera le misure di
prevenzione necessarie (isolamento,
potenziamento delle misure di igiene,
lavaggio del paziente con clorexidina,
ecc.) stabilite del CDC.

Risultati

Oltre a piu di 50 studi randomizzati
pubblicati, tra il 1991 e il 1999 sono state
pubblicate sette metanalisi sull’argomen-
to. La pil rigorosa di queste & uscita sul
BM) nel 1998, a cura del gruppo italiano
della Cochrane Collaboration, Istituto di
Ricerche Mario Negri, Milano. Tale meta-
nalisi eseguita su 33 studi clinici rando-
mizzati per un totale di 5727 pazienti, ha
dimostrato una riduzione significativa
delle polmoniti del 65%, e della morta-
lita totale del 20%, nei pazienti trattati
con protocollo completo, senza un appa-
rente effetto diverso tra pazienti medici e
chirurgici. In pratica, 5 e 23 pazienti
devono essere trattati per prevenire 1
infezione respiratoria e 1 decesso, rispet-
tivamente, [noltre, una recente metanali-
si del 1999, eseguita su pazienti chirurgi-
ci, ha dimostrato una riduzione significa-
tiva della mortalita del 30%, e delle infe-
zioni delle basse vie aeree dell’81%.

Queste metanalisi non hanno dimo-
strato |'insorgenza di resistenze agli anti-
biotici utilizzati. Lesperienza tradi-
zionale insegna che la somministrazione
parenterale di antibiotici, specie dell’ulti-
ma generazione, porta all'emergenza di
batteri resistenti. La principale differenza
tra I'utilizzo convenzionale di antibiotici
per sola via sistemica e I'SDD, & I'impie-
go per lunghi periodi di antibiotici topici
(PTA) a livello del tratto digerente. In
genere, I'emergenza di resistenze batteri-
che avviene nell’intestino, dopo che i
patogeni si sono sviluppati a dismisura.
La combinazione di polimixina/ tobrami-
cina/ amfotericina B previene quest'e-
vento e si propone, quindi, quale metodo
per evitare l'insorgenza di resistenze. Le
colture di sorveglianza, incluse del pro-
tocollo completo dell’SDD, ‘sono indi-
spensabili per dimostrare la sicurezza
della metodica nel lungo termine.
Paradossalmente, I'SDD rappresenta una
risposta terapeutica all’emergenza delle
resistenze legate all’'uso indiscriminato
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dei pils potenti antibiotici, quali i carba-
penemici, i chinolonici dell’ultima gene-
razione, i b-lattamici/inibitori delle b-lat-
tamasi. Infatti, nelle terapie intensive che
impiegano I'SDD, |‘utilizzo di tali anti-
biotici & in pratica assente, cosi come la
somministrazione di antifungini per via
sistemica.

Costi

Nella nostra esperienza, i costi degli
antibiotici topici si sono ridotti grazie al
notevole interesse dell’Unita Operativa
di Farmacia. Il costo della tecnica nel
1997 era di circa lire 40.000/paziente/
giorno utilizzando i prodotti presenti sul
mercato italiano. Il costo & sceso a circa
lire 10.000/paziente/giorno utilizzando i
prodotti puri acquistati presso altre case
farmaceutiche dell’'Unione Europea.

Il costo si riduce, inoltre, per il minor
uso di antibiotici per via sistemica a causa
della diminuzione dell’incidenza di pol-
monite. Inoltre, nei pazienti trattati con
SDD, non c’é bisogno di utilizzare i pit
recenti e costosi antibiotici del mercato.

La somministrazione dell’SDD

W gel poliantibiotico contiene poli-
mixina E, tobramicina e amfotericina B
al 2% ed & fornito dalla nostra farmacia
in tubetti da 50 grammi. Viene tenulo in
frigorifero alla temperatura di 4° C. Il gel
& sufficientemente filante per essere
aspirato in una siringa, ma abbastanza
denso da rimanere adeso per alcune ore
alla mucosa orofaringea. E di colore
giallo ocra, ed ha un sapore gradevole
di menta. Vengono somministrati 0.5
grammi di ge! ogni 6 ore. 0.5 ml di gel
sono dapprima aspirati in una siringa da
2.5 ml, di seguito depositati nei fornici
gengivali bilateralmente, e successiva-
mente spalmati nell’orofaringe per
mezzo di un dito coperto da guanto
monouso. Nel paziente con trisma, il
gel viene spalmato nei fornici gengivali.
Il paziente sveglio, distribuisce il gel
nell’orofaringe con i movimenti della
bocca e della lingua.

La soluzione poliantibiotica per la
somministrazione gastrointestinale con-
tiene polimixina E e tobramicina ed &
fornita in boccette da 100 ml. 10 ml
della soluzione contenenti 100 mg di
polimixina e 80 mg di tobramicina ven-
gono somministrati 4 volte al giorno per
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sondino naso-gastrico. Si associano,
inoltre, 5 ml di sospensione di amfoteri-
cina B 4 volte al giorno, utilizzando il
prodotio in commercio. E consigliabile
lavare il sondino naso-gastrico con 10
ml d’acqua per evitare la precipitazione
dell’amfotericina B con gli altri compo-
nenti. La sonda naso-gastrica a caduta,
va tenuta chiusa per 1 ora dopo la som-
ministrazione degli antibiotici.

La preparazione dell’orofaringe

Prima di ciascuna somministrazione
di gel poliantibiotico deve essere ese-
guita una scrupolosa igiene del cavo
orale. Dopo aver gentilmente rimosso
con una garza gli eventuali eccessi di
gel e aspirato le secrezioni orofaringee,
si lava la cavita orofaringea con una
soluzione di collutorio.

Esecuzione dei campioni di sorveglianza

1 tamponi orofaringeo e rettale sono
eseguiti in tutti i pazienti sottoposti a
ventilazione meccanica prolungata (> 4
giorni) all'ingresso in terapia intensiva e
successivamente 2 volte alla settimana,
il lunedi e il giovedi. Il tampone orofa-
ringeo viene introdotto nella cavita
orale e passato sull’area tonsillare, bila-
teralmente. [l tampone rettale viene
introdotto gentilmente nella cavita retta-
le e successivamente ritirato: un tampo-
ne colorato di feci indica una buona
esecuzione dello stesso. | tamponi ven-
gono posti nel contenitore plastico e
inviati immediatamente in laboratorio.

Carico di lavoro

La somministrazione del’'SDD com-
porta un carico di lavoro addizionale
per I'infermiere. Il tempo stimato per la
pulizia del cavo orale, la preparazione
del gel orofaringeo e della soluzione/
sospensione intestinale e della loro
somministrazione & di circa 10 minuti
per 4 volte al giorno. Deve peraltro
essere considerata la riduzione del cari-
co di lavoro totale legata alla minor
somministrazione di antibiotici per via
sistemica e alla ridotta necessita di aspi-
razioni delle secrezioni bronchiali, a
causa di un’importante diminuzione de!
numero di infezioni delle vie aeree infe-
riori nei pazienti trattati con SDD.

Conclusioni

| risultati ottenuti in letteratura dimo-
strano che la tecnica dell’SDD riduce in
modo significativo le infezioni delle
basse vie aeree del 65% e la mortalita
del 20%. Rappresenta, quindi, un vero e
proprio “salvavita” che tutte le terapie
intensive dovrebbero includere nei pro-
tocolli di prevenzione delle infezioni.
La metodica & inoltre sicura, e non &
gravata da alti costi. E tuttavia necessa-
ria una continua collaborazione tra tera-
pia intensiva, farmacia e microbiologia,
affinché I'impatto positivo sulle infezio-
ni possa essere raggiunto e mantenuto
costante nel tempo.
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Il dolore nella quotidianita

assistenziale

“Chi prende i colpi ha un’esperienza diversa da chi li conta”
p P P

ell’assistenza quotidia-

na sono ancora molti i

malati che vivono la

tragedia del dolore

evitabile e non voluto,

non riconosciuto e

non trattato. Non rico-
nosciuto, perché a questa esperienza si
collega 'umiliazione della sofferenza: il
malato subisce gli effetti del dolore sul
corpo, sul sé, sulla vita personale, e
talora anche gli sguardi indagatori di
chi, da osservatore esterno, giudica
irreali o esagerate le manifestazioni di
sofferenza. Non trattato, perché farma-
ci analgesici sono in grado di controlla-
re il dolore’, eppure, molte persone
continuano a sperimentarlo inutilmente,
anche in ospedale, dove gran parte dei
ricoverati riferisce di avere dolore non
controllato. Gli studi di prevalenza effet-
tuati negli Stati Uniti ™+, in Canada *, in
Inghilterra * e in Olanda 7, indicano che
la percentuale di malati con dolore
durante il ricovero varia dal 45% al
79%. Questi risultati sono confermati in
Italia da una ricerca trasversale realizza-
ta negli ospedali della Liguria® al
momento della rilevazione il 40% dei
malati aveva dolore, 56.6% nelle ultime
ventiquattro ore, e di questi il 61% e il
29% rispettivamente avevano un’inten-
sita massima e un’intensita media supe-
riore a cinque su una scala da zero a
dieci. Questi dati sono preoccupanti, se
assumiamo il controllo del dolore come
un indicatore di qualita delle cure. |
numerosi studi sulle ragioni dello scarso
trattamento del dolore *'', permettono
di individuare tre gruppi di cause che
coesistono nei diversi paesi e nei diver-
si gruppi professionali. Vi sono le cause
ideologiche, connesse alla cultura di
sopportazione della sofferenza; quelle
istituzionali, legate alla scarsa integra-
zione delle prestazioni sanitarie e alla
severa legislazione che ostacola l'uso
terapeutico della morfina a domicilio; e
quelle connesse alla formazione dei
professionisti, carente e fonte di opinio-

Proverbio arabo

ni sbagliate sul dolore e sul suo tratta-
mento.

Gli aspetti cruciali su cui la letteratu-
ra ha posto V'attenzione sono da un lato
la tendenza degli operatori a sottostima-
re e sottotrattare il dolore, dall’altro i
timori infondati e i pregiudizi comuni
per i quali il cittadino rinuncia ad espri-
mere il proprio dolore, ad accettare di
trattarlo prima che insorga, a seguire gli
schemi terapeutici efficaci.

It dolore e la sua valutazione: la parola
al malato

La letteratura infermieristica non fa
eccezione rispetto ai numerosi studi che
documentano una discordanza tra l'in-
tensita del dolore riferita dal malato e
quella stimata dai curanti ', In parti-
colare & poco applicata la raccomanda-
zione di domandare sempre al malato e
di accettare la sua valutazione. | fattori
che sembrano influenzare la richiesta e
I'accettazione del parere del malato
sono l'eta, i segni vitali e il comporta-
mento doloroso: i neonati, i bambini
piccoli e le persone con disturbi intel-
lettivi sono particolarmente a rischio di
non essere interpellati, valutati e capiti
nel loro dolore; al malato é richiesta (e
viene accettata) la sua valutazione del
dolore soprattutto se la mimica del volto
€ accentuata, se sono presenti i segni di
iperattivita del sistema nervoso periferi-
co e se il comportamento doloroso &
quello culturalmente atteso 's.

La cultura prescrive al malato come
deve percepire, esprimere, comunicare
il dolore e come deve comportarsi nella
sofferenza. La cultura stabilisce anche
come la medicina deve valutare e cura-
re il dolore. Il sistema sanitario & un sot-
tosistema culturale che motiva le pro-
prie decisioni cliniche con due assunti
fondamentali: uno tecnico scientifico,
I'altro morale.

L'assunto tecnico scientifico sul modo
di interpretare il dolore crea |'aspettati-
va del professionista, ma anche quella
del malato, e Vinterazione delle due
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pud portare sia alla collaborazione sia
allincomprensione. Quando if dolore ha
una causa organica, l'infermiere tende ad
accettarne 1a descrizione se & nei termini
che si aspetta per quella lesione, e a rifiu-
tarla se non & non coerente con la sua
visione scientifica. Quando invece la
causa del dolore & psicogena, I'infermie-
re accetta una descrizione che non corri-
sponde a una lesione, ma & il malato che
respinge una valutazione non spiegabile
in termini organici.

L'assunto morale si basa sul fatto che i
problemi psicologici sono meno rispet-
tabili di quelii fisici. Il dolore psicogeno
non & unanimemente accettato dalla
comunita scientifica e il malato stesso
ricerca una spiegazione organica del
suo dolore, rifiutando un poco rispetta-
bile riferimento ai toni dell’'umore e alla
psiche. |l dolore psicogeno & difficil-
mente distinguibile da quello causato
da danno tessutale se si considera il rac-
conto soggettivo, ma se le persone con-
siderano la loro esperienza come dolore
e la riportano nello stesso modo del
dolore causato da danno tessutale, si
dovrebbe accettarla come dolore

L'incomprensione tra infermiere e
malato si risolve in un solo modo: |'e-
sperienza del malato, comunque
descritta, deve essere considerata
come dolore. E questa la posizione
espressa nella definizione dell’Associa-
zione Internazionale per lo Studio del
Dolore (IASP} “; “Il dolore & una espe-
rienza sensoriale ed emozionale, asso-
ciata ad un danno tessutale reale o
potenziale, o descritta in termini di tale
danno”. Il dolore & tutto cio che il
malato afferma che sia '; reale o
immaginario, e per quanto insignifi-
cante possa sembrare all’osservatore
esterno, il malato non ha dubbi sulla
sua esistenza e importanza .

Prima di riconoscere che un dolore
viene lamentato in buona fede, siamo
invece portati a controllare il valore
dell’evidenza organica o funzionale ".
In assenza di elementi obiettivi ci
poniamo il dubbio se il malato stia
simulando, se il dolore sia psicogeno.
Inoltre il dolore pud precedere di molto
I'evidenza di segni clinici e strumentali
che dimostrino obiettivamente una
lesione: succede spesso nei tumori.
Sprechiamo molta energia per capire se
il dolore & reale eppure i malati che
dicono di avere dolore quando non lo
hanno sono una piccolissima minoran-
za. Possiamo scegliere tra il sospettare

tutti i malati, e sbagliare in moltissimi
casi, o credere a tutti ed essere in errore
in pochissimi.

Ad uno stimolo doloroso si associa
costantemente una componente emoti-
va, ed & attraverso questo filtro che il
dolore diventa sofferenza. Di tale soffe-
renza qualcosa traspare sempre nell’at-
teggiamento dell’individuo, anche se
incosciente, e questa espressione, I'at-
teggiamento doloroso, € tutto quanto
possiamo percepire della sofferenza. Da
osservatori esterni ed estranei possiamo
quantificare solo 'inizio e la fine di que-
sto processo: I'entitd deflo stimolo dolo-
roso e atteggiamento doloroso . Per
quanti sforzi si possano fare, |'esperien-
za del dolore altrui non pud essere com-
presa se non se Non in maniera remota.

Misurazioni soggettive a dimensione
singola: I'intensita del dolore

La misura del dolore non & data da
quanto gli altri pensano che la persona
soffra, ma da quanto il malato dice di
soffrire. A questo criterio devono unifor-
marsi la valutazione e il trattamento.
L'autovalutazione del malato é& il singo-
lo indicatore pitr atiendibile di intensita
del dolore *'** e non pud essere sostitui-
ta dall’osservazione dei comportamenti
e dalla rilevazione dei segni vitali. |
lamenti, le smorfie, i gesti come quello
di tirare una sonda o allontanare da sé
una mano che tocca, i segni di iperatti-
vita del sistema nervoso periferico nel
dolore acuto e le variazioni nel sonno o
d’alimentazione nel dolore cronico, il
pianto nel bambino e i cambiamenti
nella continenza dell’anziano, suggeri-
scono la presenza di dolore, si possono
analizzare e quantificare, ma non
danno indicazioni certe sull’intensita
del dolore .

E quasi sempre possibile avere un’au-
todescrizione che integra |'osservazio-
ne del comportamento, anche se I'auto-
descrizione verbale & preclusa, se la
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coordinazione visiva e motoria & com-
promessa o non ancora sviluppata, se le
capacita intellettive e percettive sono
ridotte. Un mezzo semplicissimo di
ampio e sicuro utilizzo per indicare
Iintensita del dolore & la scala analogi-
ca visiva: una linea lunga dieci centi-
metri una un’estremita della quale indi-
ca I'assenza di dolore e I'altra il peg-
giore dolore immaginabile *. Ha delle
varianti adatte per i bambini *, quella
con una serie di espressioni facciali che
vanno dal viso sorridente al pianto, e
per le persone con difficolta cognitive
{scala dei grigi). La presenza di una di
queste scale nella documentazione cli-
nica & considerato un fattore fonda-
mentale di qualita dell’assistenza dei
malati con dolore *.

Misure sopggettive multidimensionali

Comprendono il diaric del dolore,
cioé Vesposizione personale orale o
scritta con annotazione del dolore in
relazione ad esperienze e comporta-
menti quotidiani; le mappe del dolore,
che consistono in un diagramma che
rappresenta una figura umana sul quale
sono riportate la sede e l'irradiazione
del dolore avvertito; i questionari, com-
posti da un elenco di parole che descri-
vono la dimensione affettiva, sensoria-
le, e cognitiva del dolore; le scale, che
danno una indicazione numerica.
Ciascuna misura ha vantaggi e limiti; ad
esempio il limite principale dei questio-
nari & di essere lunghi ed utilizzare ter-
mini non conosciuti, che non rientrano
nel linguaggio comune. Un mezzo
semplice ed efficace & lo schema di
intervista PQRST %, facile da ricordare
perché richiama le onde dell’elettrocar-
diogramma (Tabella 1): cosa lo provoca
{e cosa lo allevia), qualita (punge, strap-
pa, opprime), irradiazione (dov'é e
dove si irradia), severitd o intensita,
tempo (continuo, discontinuo, si accen-
tua di notte) .

Tabella 1 - Schema PQRST per valutare il dolore (da: G. Frova ®)

Domanda

Provocato da

Qualita
IRradiazione

Severita
Tempo

Cosa lo fa peggiorare?
Cosa lo fa migliorare?

A cosa assomiglia?
Dov’e il dolore?

Dove si sposta?

Quanto & forte?

C'é sempre 0 va e viene?
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Il dolore e il suo trattamento: le opinio-
ni infondate

Valutare il dolore anziché giudicarlo &
la premessa, ma non la garanzia, di un
buon trattamento. Un esempio relativo
al dolore cronico & che, nonostante
siano disponibili molti strumenti di valu-
tazione ampiamente validati, il dolore
da cancro viene trattato solo nel 50%
dei casi nei paesi avanzati e nel 20 %
nei paesi in via di sviluppo °. Un esem-
pio relativo al dolore acuto & che nono-
stante il dolore postoperatorio abbia una
causa organica chiara nell’incisione dei
tessuti e nella manipolazione dei visce-
ri, una significativa parte della popola-
zione chirurgica non ha un trattamento
efficace di questo tipo di dolore 2,

Nel trattamento del dolore alcune
categorie di persone sono particolar-
mente a rischio: neonati e bambini 2,
anziani '** e donne *. Le motivazioni
scientifiche sottostanti e note, nonché
infondate, sono che i neonati non sento-
no il dolore, i bambini lo dimenticano e
le persone anziane lo sentono meno.
Ricerche americane evidenziano un
inadeguato controllo del dolore nei
dipartimenti d’emergenza ® e che i
malati ricevono meno analgesici se
sone neri o ispanici .

La revisione della letteratura e la siste-
matica raccolta di esperienze di infer-
mieri esperti ** testimoniano |esistenza di
problemi nel trattamento del dolore, spe-
cie se con oppiacei ', e consentono di
elencare le opinioni infondate che rap-
presentano un serio ostacolo ad un effi-
cace trattamento del dolore. Ecco alcuni
esempi di convinzioni erronee dei mala-
ti e dei loro familiari che hanno un corri-
spettivo in timori presenti negli infermie-
ri anche se scientificamente o moralmen-
te infondati: “devo aspettare il pit a
lungo possibile prima di chiedere analge-
sici; € meglio fare iniezioni che prendere
pillole; se ho bisogno di una dose mag-
giore vuol dire che sono dipendente; la
morfina si usa solo in casi estremi: solo i
farmaci sono abbastanza forti per con-
trollare il dolore”.

Aspetiare che il dolore si manifesti

Alcuni malati rinunciano alle misure
efficaci per evitare che il dolore si mani-
festi o accettano di curarlo solo quando
non sono pid in grado di sopportarlo.

Questi comportamenti hanno ragioni
diverse, ma tutte accettabili per il fatto
che il malato ha il diritto di decidere
secondo i suoi valori e cio che giudica il
suo migliore interesse. Se il malato
vuole cercare di sopportare il dolore, il
professionista deve rispettarne la deci-
sione senza tentare di modificarla,
anche se gli pare irrazionale, e tuttavia
deve porsi il problema di comprendere
le cause del comportamento del malato,
per due ragioni. La prima & che & inam-
missibile non rispettare una persona sul
Ccui corpo si sta per intervenire, ma per
rispettarla & indispensabile fare qualco-
sa per conoscerla, per sapere cosa & per
lei il dolore, di cosa ha paura, qual’e il
benessere cui aspira.

La seconda ragione & che la scelta
deve esser informata, il malato deve
sapere che pud chiedere analgesici in
qualsiasi momento, anche prima che il
dolore insorga, e che il ritardo nella tera-
pia e il peggioramento del dolore impli-
cano la necessita di usare dosaggi pit
elevati di farmaco. Ma anche un malato
informato pud avere dubbi, pud essere
combattuto perché vuole mantenere una
certa immagine di sé o perché si pone
interrogativi morali inquietanti .

Un altro scopo dell’informazione al
malato & evitare I'errore della terapia
analgesica al bisogno. Questo modo di
somministrare i farmaci non & accettabi-
le né nel dolore acuto né nel dolore cro-
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nico, perché porta a richiedere farmaci
solo quando il dolore & insopportabile.

Il malato & teso per diverse ragioni:
perché non vuole assumersi la respon-
sabilita di sollecitare la somministrazio-
ne, perché l'intervallo tra la richiesta e
la somministrazione provoca ritardo
nell’analgesia, perché la sua stessa ten-
sione aumenta il dolore (Figura 1). Per le
successive somministrazioni & probabile
che il malato, sperimentato il ritardo
nell’analgesia, chieda il farmaco in anti-
cipo rispetto alla comparsa del dolore o
al suo peggioramento. Ed & probabile
che il suo comportamento si interpreta-
to come un segnale di sviluppo di
“assuefazione”,

E dimostrato che, se il dosaggio &
distribuito regolarmente, la quantita
totale di analgesici nelle ventiquattro
ore & inferiore a quella dei farmaci al
bisogno, e che sono minori gli effetti
collaterali dovuti alle concentrazioni
plasmatiche di picco che si ottengono
con la singola somministrazione *° .

La terapia del dolore al bisogno perd
non si verifica solo per ignoranza scien-
tifica: Videa di somministrare farmaci
solo quando il dolore & insostenibile
implica che il dolore o la sofferenza
abbiano qualche valore positivo. Ma se
anche questo fosse vero, non lo & certa-
mente se avviene per decisione del pro-
fessionista.

Figura 1 - Terapia al bisogno (da: Medical Care of the Dying *, modificata)

!

A. 1l malato non ha dolore

B. Torna il dolore, il malato aspetta che il
dolore passi

C. Il malato chiede il farmaco e aspetta

v

D. Il malato aspetta che il farmaco faccia
effetto

E. Tempo totale con il dolore
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Le vie di somministrazione e |effetto
placebo

Esaminando i livelli plasmatici nel
tempo di un farmaco analgesico sommi-
nistrato per via parenterale e dello stes-
so farmaco somministrato per via orale
(Figura 2), si desume che in entrambi i

situazioni, un non senso, un errore sul
piano clinico ed etico. E dimostrato che
un terzo di tutti i malati che ricevono un
placebo attiva le proprie sostanze endo-

ene simili alla morfina, le endorfine, ed

a un sollievo dal dolore. Il meccani-
smo di risposta al placebo & complesso

Figura 2 Terapia orale e parenterale (da: Medical Care of the Dying, * modificata)

Livello tossico

Soglia del sdlievo del dolore

Pwog —»

Parenterale

Orale

A. Ritardo dell’effetto della via orale

casi, se la dose & appropriata, si supera
la soglia di sollievo del dolore: gli anal-
gesici per via orale, a dosi equianalgesi-
che sono potenti come quelli sommini-
strati per via parenterale. [l guadagno in
rapidita d’azione della via parenterale si
accompagna ad uno svantaggio in dura-
ta e al rischio di raggiungere la soglia
degli effetti tossici, cioé di andare oltre
la finestra terapeutica, rischio che con la
somministrazione orale & ridotto *.

La via endovenosa & indicata per il
trattamento nel dolore postoperatorio,
mentre se il malato non vomita, pud
deglutire e non ha dolore acuto, la via
orale & da preferire perché efficace,
semplice, ben accettata e non causa
ulteriori fastidi. Le iniezioni accrescono
il disagio e nei bambini possono portare
ad un rifiuto della terapia, in alcuni casi
aumentano la possibilita di lesioni della
cute, e obbligano l'individuo, se gia non
& costretto, a dipendere da altri.

La via intramuscolare pud essere
richiesta e proposta per varie ragioni, tra
cui la suggestione o effetto placebo, che
funziona anche in altri modi, per esem-
pio: due capsule di placebo sono piu
efficaci di una e una capsula grande &
pit efficace di una piccola.

Luso del placebo &, salvo rarissime

Tempo >

B. Durata dell’effetto della via orale, modificata)

ed & sempre attivo in ogni situazione
terapeutica, farmacologica e non, a pre-
scindere dalla terapia del dolore. Non vi
& dunque una giustificazione razionale
dell’'uso del placebo nemmeno per evi-
denziare la potenziale natura psicogena
del dolore. | placebo dovrebbero essere
usati unicamente in pochi studi farma-
cologici controllati, con il consenso
informato del soﬁgelto 44

L'effetto placebo & una risposta fisio-
logica che fa diminuire I’ansia, se il
malato crede nel trattamento o nel pro-
fessionista. Il fenomeno pero tende a
non durare, il malato si accorge del-
I'inganno, si arrabbia, e perde la fidu-
cia nei curanti. L'uso del placebo & un
errore sul piano etico e sottomette I'in-
dividuo ad un rapporto che lo rende
oggetto di sospetto e inganno piuttosto
che soggetto che chiede aiuto e com-

rensione. |l codice decntologico del-
Finfermiere enuncia, nel punto 4.14:
I'infermiere si impegna a ricorrere
all’'uso di placebo solo per casi attenta-
mente valutati *, eppure |'uso frequen-
te del placebo testimonia quanto il
dolore sia poco rispettato. “Nulla &
cosi facilmente sopportabile come il
dolore degli altri”, diceva La Roche-
foucauld.

W

Dipendenza e tolleranza

La paura di prendere gli oppiacei e in
particolare la morfina & provocata prin-
cipalmente dal timore della dipenden-
za. 'esagerata paura dei curanti di cau-
sare dipendenza contribuisce a rallenta-
re 'uso degli oppiacei ** tanto quanto
la confusione sui termini: “dipenden-
za", “tolleranza”, “assuefazione” posso-
no essere sinonimi nel linguaggio del
malato e dei familiari, ma non devono
esserlo in quello dei medici e degli
infermieri. Tra i possibili fattori in grado
di accrescere la preoccupazione che
insorga dipendenza per effetto della
terapia con oppiacei (eta del malato,
tipo di farmaco usato - codeina o mor-
fina - , causa del dolore cronico - can-
cro o altra malattia - e durata della som-
ministrazione), quello che influenza
maggiormente gli infermieri sembra
essere la durata del trattamento. ™

In realta quando gli oppiacei sono
usati per la terapia del dolore la dipen-
denza & molto rara (minore dell’1%),
anche se la durata del trattamento & di
un mese o pil. La tolleranza e la dipen-
denza fisica, invece, rare se il trattamen-
to dura pochi giorni, si verificano nella
maggior parte dei malati che assumono
oppiacei per un mese o pil *’. La dipen-
denza fisica che gli oppiacei provocano
& un fenomeno reversibile e ben distin-
guibile dalla dipendenza psicologica
ciogé dall’atteggiamento compuisivo di
ricerca del farmaco per scopi ulteriori
rispetto al sollievo del dolore. La dipen-
denza fisica & la necessita di non inter-
rompere bruscamente il trattamento
pena l'insorgenza di effetti indesiderati.
| malati in trattamento con oppiacei per
il controllo del dolore sono dipendenti
{fisicamente) dal farmaco cosi come lo
sono i diabetici in trattamento con insu-
lina, per i quali la sospensione della
terapia puo comportare un coma diabe-
tico. Il malato che ha bisogno di aumen-
tare la dose degli oppiacei per il con-
trollo del dolore non sta diventando
dipendente, pud essere che stia dimo-
strando tolleranza: |'organismo richiede
dosi crescenti di farmaco per mantenere
gli stessi effetti. Alcuni studi sui malati di
cancro indicano che la causa principale
dell’aumento delle dosi sia I'aumentare
del dolore dovuto alla progressione del
tumore: persone con malattia stabilizza-
ta rimangono con le medesime dosi per
lungo tempo * ©. DYaltra parte sono
spesso gli errori nell’'uso degli analgesi-
ci, dovuli a sotto dosaggio, che causano
una “toleranza precoce” e danno la
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falsa impressione di dover aumentare
continuamente e inutilmente le dosi.
Un‘insieme di disinformazione e
paure fa si che a differenza di quanto
accade per altri farmaci analgesici gli
effetti collaterali della morfina vengano
esagerati fino alla deformazione e che
sia considerata un farmaco da usare in
“casi estremi”. La definizione di “farma-
co estremo” & fuori luogo perché la mor-
fina viene usata da anni per lenire i dolo-
ri che accompagnano il decorso dell’in-
farto miocardico acuto e nel post opera-
torio; nel cancro trova indicazione non
solo per affrontare le sofferenze gravi
che segnano la fase terminale, ma anche
per placare dolori oncologici precoci.

Terapie farmacologiche e non farmaco-
logiche

La terapia del dolore agisce a vari
livelli delle vie del dolore: i farmaci
posso agire a tutti livelli, da quelli pid
periferici (recettori) a quelli piu centrali
(corteccia), a livello intermedio agisco-
no le terapie fisiche e manuali come la
ginnastica, il massaggio, la magnetote-
rapia, il laser, gli ultrasuoni; a livello
centrale i metodi di rilassamento e
distrazione, come il rilassamento
muscolare, la meditazione, la visualiz-
zazione guidata e la musicoterapia.
L'utilita di queste tecniche nasce dalla
constatazione che le soglie del dolore
sono influenzate anche dai processi
emativi e cognitivi della corteccia, e che
molte situazioni di stress e tensione fun-
zionano da amplificatore degli stimoli
dolorosi. Quando si & soli, preoccupati,
malinconici o in preda a cupi sentimen-
ti, la sensazione dolorosa pud essere
resa insopportabile anche da blandi sti-
moli luminosi o acustici. Il collegamen-
to tra dolore e stati d’animo impone tut-
tavia una certa cautela. L'ansia e la
depressione possono far crescere le sen-
sazioni dolorose ma accade frequente-
mente anche il contrario, cioé che il
dolore provochi tensione e insonnia,
che isoli ¥individuo da familiari e amici,
che lo rinchiuda nel proprio corpo e gli
impedisca di pensare ad altro: “mettiti
questa palla di cannone nell’intestino e
vedi quanto puoi preoccuparti del chia-
ro di luna sulle dune di sabbia *.

Pud darsi pero che il malato non abbia
il concetto di terapia multidimodale del
dolore o che non riconosca come tera-
pie le tecniche fisiche e manuali che
impiega nel quotidiano come il riscalda-
mento o il massaggio della parte dolen-

te. E pud darsi che non conosca I'uso
antalgico dei metodi come il rilassamen-
to muscolare, la visualizzazione guidata,
la musicoterapia. Queste terapie sono
ormai recepite dall'evidence based nur-
sing, e malgrado la dimostrata efficacia
non trovano grande impiego in ltalia se
non con i bambini. E anche laddove gli
infermieri, in ambito pediatrico, utilizza-
no un ventaglio di tecniche non farma-
cologiche, spesso il bambino ha un
ruolo passivo ¥, Esistono invece eviden-
ze anche per I'impiego nell’adulto. Uno
studio americano descrive gli effetti posi-
tivi della visualizzazione guidata nel

eriodo postoperatorio di adulti con

ypass coronarico *. Negli hospice, i
luoghi di ricovero per i malati terminali,
la visualizzazione guidata, la musicote-
rapia, l'arte terapia sono un capitolo
importante della strategia di controllo
del dolare, insieme ai farmaci .

Le ragioni per cui queste tecniche
sono poco usate sono probabilmente
molte, ma linguaggio stabilisce una
potente gerarchia: terapie farmacologi-
che e non farmacologiche.

Il dolore e la sofferenza: il sentimento
della persona

Sofferenza & temine che indica una
dimensione antropologica del dolore,
un vissuto negativo nel quale la
coscienza & direttamente implicata . La
sofferenza & propriamente sentimento
della persona, inevitabilmente la coin-
volge: i corpi non soffrono, e persone
soffrono . La sofferenza non & solo il
dolore, & un’insieme di sensazioni nega-
tive, di sentimenti e pensieri che fanno
male, & dolore esperito come peso,
minaccia, contraddizione rispetto all'i-
deale di vita umana. La sofferenza pud
prescindere dal dolore, e non sempre vi
& una proporzione tra dolore e sofferen-
za: vi sono situazioni in cui la consi-
stenza obiettiva del dolore & significati-
va, ma la sofferenza percepita &€ minima,
mentre esistono sofferenze profonde
che hanno minimo rapporto col dolore
fisico.

Il dolore connesso ad una malattia o
un trauma ha una componente somatica
sui cui si innestano risonanze emotive,
cutturali ed esistenziali; & sempre fisico,
ma non & mai solo fisico perché ad esso
si pud aggiungere un insieme di altre
sensazioni negative. Non sempre & chia-
ro se i farmaci siano buoni o cattivi,
migliori o peggiori di altre opzioni, ma i
farmaci per la terapia dei dolore sono

W

sicuramente efficaci, di migliore effica-
cia antalgica rispetto ai trattamenti anal-
gesici invasivi, che trovano indicazione
in pochi casi. Nessuno studio inoltre ha
mai correlato uno scarso controllo del
dolore allo scarso uso dei trattamenti
non farmacologico, per quanto ne sia
riconosciuto il valore....

La terapia con farmaci analgesici & la
modalita pit efficace di controllare
molte forme di dolore, da quello posto-
peratorio a quello del cancro. L'utilizzo
di farmaci analgesici & un problema che
certamente non riguarda solo gli infer-
mieri ma riguarda anche gli infermieri,
che possono e debbono mettere in atto
anche degli interventi indipendenti per
almeno tre ragioni.

La prima & che talune persone non
hanno possibilita di esprimere il loro
dolore e non hanno la possibilita di
esprimere una legittima richiesta di far-
maci antalgici: “il dolore spesso non rie-
sce a farsi sentire; facciamo in maodo
che chiami ed abbia risposta attraverso
la voce, le richieste e le azioni degli
infermieri” *, La seconda: i malati che
possono dar voce alla loro esperienza
non sempre hanno le informazioni
necessarie per scegliere e chiedere i
trattamenti che riducano il dolore.
Fornire loro queste informazioni, & un
impegno di grande civilta per tutti i pro-
fessionisti della sanita e I'infermiere non
fa eccezione. La terza ragione & che
talora l'uso dei farmaci & un mezzo per
essere al servizio della persona e dei
suoi bisogni, il mandato prioritario di un
infermiere.

La somministrazione di farmaci &
chiaramente parte dell‘attivita infermie-
ristica, e la somministrazione di analge-
sici, eliminando o riducendo il dolore,
contribuisce a realizzare un ulteriore
scopo: aumentare il benessere della per-
sona, cioé ridurre la sua sofferenza.

La sofferenza certo non & solo colle-
gata al dolore. La sofferenza & anche
vedere che il proprio dolore non & rico-
nosciuto, non sentire il sapore dei cibi,
avere sete, non riuscire a parlare, senti-
re I'odore delle proprie feci, non poter
vedere le persone care, dover rimanere
a letto o su una carrozzina. L'impiego
dei farmaci pud non bastare, come pos-
sono non bastare le terapie non farma-
cologiche e l'aiuto di Socrate, Confucio
o Sant’Agostino. In alcuni casi, per alcu-
ni malati, i farmaci e gli altri mezzi di
cui la terapia del dolore dispone nonché
una fede solida sono d‘aiuto; in molti
casi e per molti malati sara d’aiuto una
competente attenzione ai loro bisogni.



SCENARIO” 2001;18 (1): 19-27

2

Una ricerca sui familiari di persone
morte per varie cause, ha mostrato che i
familiari associano un inadeguato con-
trollo del dolore al fatto di essere stati
poco coinvolti nelle cure, al fatto che i
bisogni quotidiani del malato ~ come
I"alimentazione - non erano stati suffi-
cientemente soddisfatti, e che il malato
non aveva ricevuto abbastanza sollievo
per disturbi come la bocca secca *.

Alcuni problemi etici

L'azione dell’infermiere deve tendere
a realizzare prestazioni di sicura effica-
cia e benessere e ad evitare sofferenze
inutili. Linfermiere, in ragione del suo
ruolo professionale, pud provocare
dolore, specie in ambiti come i centri
per ustionati, anche solo pungendo la
cute, togliendo un bendaggio adesivo,
medicando una ferita. Pochi studi
hanno considerato le reazioni dell’infer-
miere a questa situazione . Alcune
ricerche evidenziano il disagio degli
infermieri di area critica quando le tera-
pie provocano sofferenza senza dare
benefici proporzionati **.

Linfermiere, specie in area critica,
applica una tecnologia invasiva, in
grado di salvare la vita ma anche di pro-
vocare dolore e sofferenza. L'infermiere
compie una valutazione etica e non ha
dubbi sulla cosa giusta da fare, né quan-
do mantiene le funzioni vitali con mezzi
aggressivi, né quando fa il monitoraggio
dell’attivita dell’organismo frequente-
mente e con mezzi invasivi. Ma linfer-
miere & capace anche di una valutazio-
ne etica sulla qualita della vita. E se il
monitoraggio richiede la manipolazione
dei presidi applicati oppure uno sposta-
mento del malato, valuta la possibilita
di dilazionare il controllo, assumendo
cosi una prospettiva che riunisce in sé
J'attenzione per la vita (nel senso biolo-
gico) e per chi la vive. Il problema si
pene quando non solo un monitoraggio
invasivo ma anche gran parte degli
esami di routine, non solo la rianima-
zione ma anche la nutrizione artificiale,
sono inappropriati e fonte di dolore e
sofferenza inutili.

Tra i fattori che danno una forte con-
notazione etica a un caso clinico, alme-
no due sono tipicamente presenti in
area critica: una & 'emergenza - urgen-
za; I'altra & I'impossibilita di informare il
malato se & incompetente, cioé incapa-
ce di scegliere razionalmente, di mani-
festare la sua scelta, di comprenderne le

conseguenze. Tuttavia, in emergenza -
urgenza o no, che il malato sia compe-
tente o non lo sia, alcuni trattamenti non
si devono offrire né attuare. Si tratta dei
trattamenti futili, che danno un benefi-
cio illusorio, come la nutrizione paren-
terale totale nello stato vegetativo persi-
stente; di quelli molto onerosi o rischio-
si rispetto ai benefici, come la ventila-
zione per una dispnea da tumore pol-
monare; di quelli che non danno un
beneficio neanche in termini di qualita
di vita.

Un uomo con tumore della testa o del
collo puod morire per disfagia, asfissia,
emorragia, polmonite. Gli effetti della
disfagia si passono evitare con una gastro-
stomia: il malato vivrad abbastanza da
avere una ostruzione tracheale, che si puo
risolvere con una tracheostomia. Allora
vivra ancora fino ad avere una emorragia,
e se si praticano delle trastusioni fino ad
avere una polmonite, curabile con anti-
biotici. Il malato avra ricorrenti emorragie
una delle quali sara fatale.

1 trattamenti che risolvono un evento
critico permettono al malato di vivere
fino ad un evento peggiore del prece-
dente. Se si considera “proporzionato”
cid che serve alla continuazione del
processo biologico, non c’é accanimen-
to; se invece che al processo biologico
si pensa alla qualita di vita la spropor-
zione & manifesta. Nel codice deontolo-
gico dell'infermiere, al punto 4.15, &
indicato che “I'infermiere tutela il diritto
a porre dei limiti ad eccessi diagnostici
e terapeutici non coerenti con la qualita
di vita del malato” *°.

In area critica si presentano situazioni
estreme come la sospensione delle tera-
pie salva vita e delle terapie infusive, e
la sedazione terminale

“... si verifico in Norvegia il piti grave
incidente ferroviario che la storia di
quel Paese ricordi. Tra le lamiere inestri-
cabilmente contorte rimasero prigionie-
re, ma ancora vive, alcune vittime del
disastro, che non avevano possibilita
alcuna di essere estratte. l'opinione
pubblica norvegese si commosse del
fatto che i medici accorsi sul luogo del-
Vincidente decisero, compassionevol-
mente, di somministrare morfina a
quanti, tra atroci dolori, si trovavano li
intrappolati” *.

Una solida argomentazione portata
dal mondo cattolico legittima la seda-

\a/t\llw

zione terminale per evitare una morte
tra atroci dolori. E la teoria del doppio
effetto, secondo la quale se l'intenzione
del professionista & togliere il dolore e la
sofferenza, la perdita di coscienza e l'e-
ventuale abbreviazione della vita posso-
no essere accettate come conseguenza
indiretta. E la posizione espressa da Pio
XIl nel 1957 * e ribadita dal concilio
vaticano [l.

Togliere il dolore, anche in queste
circostanze, & un dovere scientifico ed
etico. A livello scientifico valgono le
evidenze, e bisogna stabilire se la tera-
pia del dolore & efficace e migliore di
altre opzioni. Sono ormai molte le
segnalazioni in letteratura degli effetti
deleteri del dolore sul decorso clinico
oltre che sulla qualita di vita. 1l control-
lo del dolore & un elemento importante
per migliorare il cosiddetto outcome
chirurgico, sentire dolore ha effetti
negativi sulla situazione emotiva attua-
le e a distanza, il dolore accentua i
limiti relazionali che gia di per sé fa
condizione di malato e di degente com-
porta.

A livello etico valgono le argomenta-
zioni. | pareri dei comitati etici e i testi
del Magistero Cattolico, la letteratura
bioetica, dimostrano che il dibatto c’e@
gia stato e che togliere o limitare il dolo-
re e la sofferenza comincia ad essere
considerato un dovere fornito di ade-
guate basi etiche oltre che scientifiche.
In questi due campi |'azione dell’infer-
miere puo essere immediata.

Due cose che linfermiere pud fare
subito

Ogni cittadino ha il diritto di sottrarsi
alla tragedia del dolore inutile e all’'umi-
liazione della sofferenza (2). Ha anche il
diritto che la valutazione del dolore sia
“appropriata”, non solo nel senso che il
professionista debba essere competente,
ma anche in quello che sia considerata
la sua “propria” esperienza. L'infermiere
pud impegnarsi per evitare ulteriori
ritardi nella garanzia di questi diritti,
cosi come garantisce una attenzione
competente ai bisogni delle persone,
soprattutto di quelle che non hanno
mezzi per difendersi. Ha almeno due
modi concreti attuabili subito: il primo &
migliorare la propria capacita di valuta-
re i casi anche dal punto di vista etico;
il secondo & conoscere i dati scientifici
correnti per correggere le opinioni sba-
gliate.
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Intervista a M.

egli anni trascorsi lavo-
rando in Rianimazione
e in Terapia intensiva ci
siamo spesso doman-
dati cosa ricordassero
della loro permanenza
in reparto coloro che
avevano subito incidenti, traumi o inter-
venti di grossa entita, tali da pregiudicare
il loro stato di coscienza e di condurli al
coma. Quali sensazioni e sentimenti pro-
vassero al momento del risveglio, quali
immagini potessero conservare del perio-
do trascorso nelle unita assistenziali, quali
bisogni avessero che non riuscivano ad
esprimere.

Crediamo sia importante porsi |'inter-
rogativo per capire a quali bisogni ine-
spressi vada incontro V'individuo in tali
condizioni di malattia e modulare con-
seguentemente la nostra risposta umana
e professionale.

Sentira che gli stiamo parlando?
Sentira che lo stiamo toccando? Riuscira
a vedere? Sono interrogativi che ci sen-
tiamo porre dai familiari al momento
della visita al loro congiunto: personal-
mente chi vi scrive ha sempre stimolato
la ricerca del contatto visivo, verbale e
tattile, agendo nella convinzione che
esiste una zona “grigia” composta da
cid che la scienza, la medicina ufficiale
non riescono a spiegare e che pud esse-
re affrontata con i sentimenti, I'umanita
e il credo a valori, siano essi individuali
o universali, religiosi o meno, insiti in
ciascuno di noi.

Umanizzare questa zona grigia, que-
sta dimensione, rappresenta forse uno
dei compiti pit difficili della nostra atti-
vita e alcuni pazienti ci aiutano a capi-
re accettando di parlare della loro espe-
rienza, documentandola con interviste
{(come nel nostro caso) o lettere di rin-
graziamento per l'assistenza ricevuta;
altri semplicemente si presentano alla
porta del reparto mesi o anche anni
dopo |'evento critico che li ha colpiti
con un “vi ricordate di me? Sono...”
sono questi i momenti emotivamente
molto intensi che rafforzano 'amore e
l'orgoglio per la professione che eserci-
tiamo, momenti che ci devono ricorda-

re quanto sia necessario non accettare il
silenzio della malattia in nome della
tecnologia che non pud e non deve
sostituirsi al calore ed al rispetto che
solo uomo pud dare all’'uoma.

Abbiamo voluto mantenere la forma
discorsiva perché ci & sembrata la piu
efficace al nostro scopo, ringraziamo M.
per la disponibilita e I'aiuto che ci ha
dato per capire.

Intervistatori: Hai voglia di raccontarci
dell’incidente che hai avuto?

M.: Si, io ho avuto un incidente il ...
nella notte, verso I'una, in Vespa; anda-
vo con A., io non mi ricordo niente di
quello che & successo; ciog, ho cancel-
lato dalla memoria tutto quello che &
accaduto prima, uscivamo da un pub
con gli altri; siamo andati a bere e una
serie di casualita ha voluto che andassi
con A,

Mi ricordo solamente che ho pagato e
poi non mi ricordo pitt niente. Siamo
usciti, mi hanno detto che gli altsi sono
andati via e che io e A. siamo rimasti a
fumarci una sigaretta, poi siamo partiti -
io questo continuo a non ricordarmelo -
siamo andati git da via ..., abbiamo
picchiato dentro una macchina o una
macchina ci & venuta addosso... non so
bene come sono andate le cose. Parlavo
con un infermiere, uno delle ambulan-
ze, mi diceva di stare tranquillo, che
non mi ero fatto niente; e poi ho dei
ricordi vaghi, come se cercassi di
togliermi il casco...

L: Ah. L'avevi?

M.: Avevo un casco integrale. lo mi
ricordo che cercavo di togliermelo ed
effettivamente mi & stato tolto; e poi ad
un certo punto, mi si & impigliato qual-
cosa nei capelli e io, non so perché, ho
pensato che fossero i denti! Poi ho dei
“flash” vaghissimi, {...), mi ricordo solo
che sentivo delle voci ogni tanto e a
sprazzi. Era come se mi svegliassi, perd
non vedevo niente, non potevo muover-
mi, ero paralizzato completamente, in
un luogo che non potevo vedere; senti-
vo e basta e pensavo.

L.: Avevi la consapevolezza di essere in
ospedale, comunque...
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M.: Perd non potevo capirlo dalle mie
percezioni momentanee... era, si vede,
un ricordo “di prima”. Ero in ospedale,
lo sapevo e sentivo queste voci e senti-
vo certi discorsi; ho sentito anche qual-
che discorso che un po'... mi aveva
amareggiato, infatti mi ricordo che par-
lavano e si dicevano: “Eh, si & distrutto”,
“si & deformato”, “sarebbe meglio che
fosse morto”... lo non so di chi parlava-
no, perché non posso dire a nessuno
che discorsi facevano, perd io penso
che parlassero di me sinceramente,
anche perché li c’erano degli altri, ma
erano dei vecchi...

I.: { tuoi vicini...

M.: Erano dei vecchi; non ¢’era nessuno
che avesse avuto un incidente. Si vede
che io avevo una faccia cosi malridotta
che non mi si riconosceva neanche. Poi
ricordo quando mi hanno tagliato i
capelli, io ero convinto che mi avevano
gia svegliato, invece ero ancora tenuto
sotto sedazione. E dunque mi ricordo
che mi hanno tagliato i capelli, mi ricor-
do certi discorsi... poi ¢’ un‘altra cosa:
mi hanno detto che mi hanno tolto un
tubo di gola. Mi ricordo che lo spingevo
fuori con la lingua, (...) mi ricordo che
mi facevano una T.A.C. o delle lastre,
qualche cosa.... E sentivo quella che
comandava, credo, che parlava con
qualcuno e gli diceva: “no, no, chiti ha
detto che non ce la fa, vedrai che ce la
facciamo, vedrai che lo recuperiamo”.
Logicamente io tutto questo lo subivo;
non so, & “strano” perché non puoi far
niente, non puoi parlare. Sono momen-
ti un po’ difficili. I} mio pensiero era
quello che volevo assolutamente...
sopravvivere e basta. Perd mi rendevo
anche conto, allo stesso tempo, che
potevo morire. Dunque ero un po’ in
ansia... pero allo stesso tempo provavo
una cosa.... lo adesso vado dalla psico-
loga, quindi di queste cose ne parlo. Ti
viene dentro una cosa mostruosa. E una
sensazione che non proverd mai piu
nella mia vita. La voglia di vivere. Ti da
una reazione tale che proprio & una
cosa assurda, enorme. Secondo me &
impossibile provare una cosa del gene-
re. Perché proprio senti una forza...

I.: Una spinta, una forza di volonta...
M.: Una volonta che non avrei mai pen-
sato di avere, per niente. Poi sono stati
momenti difficili... mi ricordo... Avevo
sempre un problema. Quando avevo

questa specie di risveglio da questo
coma, non so se mi davano dei farmaci,
mi sentivo la tachicardia che mi veniva
fortissima, non riuscivo a respirare, sen-
tivo che mi mancava ’aria. Per me era
un disastro quando arrivava questo
momento. Ogni volta che mi svegliavo
avevo memoria della volta prima; quin-
di un‘ansia... Mi veniva questa tachicar-
dia e io mi ricordo che con la testa fan-
tasticavo e mi immaginavo sempre ad
esempio un personaggio di un cartone
animato, e lo facevo vivere e gli facevo
fare (pensa te come & contorta la
mente!), gli facevo fare come delle mis-
sioni, delle cose... tutto nella mia
testa... ma per me era di un reale
mostruoso, come la mia proiezione, una
proiezione di me stesso. E gli facevo fare
tutte queste cose perché dicevo: “se lui
fa queste cose e io riesco a fargli fare
tutte le missioni che deve fare, non mi
viene la tachicardia, perché lui & tran-
quillo, si mette li e si riposa”. E mi ricor-
do che gli facevo fare tutte le missioni,
poi gli facevo avere i premi, lo facevo
andare sempre in posti bellissimi, delle
cose fantastiche... Poi, dato che era un
essere spaziale, mi sognavo che... i
premi erano tutte delle cose particola-
ri... quindi... {anche i la fantasia &
assurda)... stava in basi spaziali... era
tutto... assurdo!

L: Pero quella era una cosa, un motivo,
un modo, per superare questo momento
che ti creava stress.

M.: Si, perché non sapevo cosa fare...
non potevo fare niente! Non ¢’era nien-
te da fare!

l.: Avevi la consapevolezza che non
potevi esprimerti?

M.: No, non potevo. Perd mi ricordo
che una volta mi era venuta la solita
tachicardia, e io volevo assolutamente
che mi facessero qualcosa... Sentivo le
persone che parlavano, mi facevano
arrabbiare perché le sentivo parlare e
dicevo: “porca miseria! lo sto male e
non fate niente!”.

\.: Ti ricordi che discorsi facevano?

M.: Si, magari parlavano anche dell’o-
spedale; perd non mi aiutavano. E io
stavo male e dicevo: “ma possibile che
nessuno si accorge che io ho questo
problema?”. Una volta... mi ricordo
che avevo questo problema e io ho pro-
vato... come a uscire dal corpo.

Ho provato come ad alzarmi, e mi sono

W

sentito chiuso dentro ad una scatola. Mi
sono proprio sentito..., una sensazione
come dire “ho det legacci”...Tutto il tuo
corpo € una scatola in cui sei chiuso
dentro... e mi veniva la tachicardia sem-
pre pi forte. E allora ho avuto la cosa di
dire: “bon, la faccio finita”. Volevo pro-
vare a farmi venire un infarto, e ho
detto: “bene, almeno fanno qualcosa ‘sti
stronzi!”. O comunque muoio, perché
non ne potevo pil! E poi ricordo solo
che continuavo a spingere, e mi veniva
sempre piu forte la tachicardia e allora
poi alla fine, bon, I’ho mollata Ii e ho
smesso. Sei |i e non capisci; cioé vorre-
sti che ti aiutassero ma ...

I.: Non riuscivi a comunicare perché
non potevi.

M.: Non riuscivo a dire “sto male”.

I.: £ loro sembrava comunque che non
se ne curassero...

M.: E si, non se ne accorgevano, perché
probabilmente & una cosa tranquillissi-
ma e normalissima.

Si, io mi sentivo il cuore a mille, non
riuscivo a respirare, probabilmente
attaccato ad una macchina...

I.: Al respiratore, esatto.

M.: Mi sentivo poi tutta |'acqua in
gola...

L.: Quanto tempo sei rimasto in rianima-
zione?

M.: Sono stato tredici giorni.

l.: Poi sei stato trasferito al reparto
maxillo-facciale?

M.: E stato fantastico! Quando mi hanno
tolto dalla rianimazione...

L.: Eri rinato!

M.: Non vedevo |'ora!

I.. Ritornando alla psicologa, ci sei
andato tu, perché sentivi di avere biso-
gno di un aiuto particolare, oppure te
I’hanno consigliato?

M.: Veramente sono un po’ confuso.
Quindi non so bene, quando ci vado...
I.: Stai meglio...

M.: Mi fa piacere. E strano perd provi
delle cose che anche se lo sai, anche se
ci puoi pensare, quando ne parli ad una
professionista quello & il suo lavoro. Lo
fa, la paghi: quando la paghi ti deve
stare a sentire e basta. Quindi non hai
neanche l'ansia di dire: “magari gli
rompo le scatole”, ne parli con una
liberta assoluta. (...) Un giorno mi sono
svegliato, ho iniziato a vedere gente
intorno che mi veniva a trovare dal
vetro, se gia |'ansia c’era quando dormi-
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vo, figuriamoci quando poi mi hanno
svegliato!

Mi guardavo attorno, vedevo dov'era la
gente; se avevo bisogno in qualche
modo riuscivo a far vedere che avevo
bisogno.

1.: Riuscivi a richiamare I'attenzione per
lo meno?

M.: Si, si, riuscivo. Quanto meno un
minimo, perd non riuscivo a parlare. E
quindi esprimersi e farsi capire era un
po’ complicato.

I.: Avevi un femore rotto, alla schiena
non avevi niente, al cervello non avevi
niente, al viso invece avevi dei danni?
M.: Avevo il viso tutto sfasciato, avevo la
mascella spaccata... una frattura del
palato, avevo perso 6 denti, 4... forse 4;
poi altri 2 li ho persi quando ero a fisia-
tria, la frattura del setto nasale, mi si &
sfondato il pavimento oculare e l'osso
orbitale. Forse c’era qualcosa alle costo-
le, una spalla...

I.: La cosa pit: curiosa che ci ha colpito,
é il fatto che dicevi che pur essendo,
diciamo, in trattamento con i farmaci,
riuscivi a sentire!

M.: Si, si sentivo.

I.: Che eri in trattamento con i farmaci,
ti é stato detto?

M.: Si, si, me ['hanno detto, che mi tene-
vano in coma farmacologico.

L.: E tu sentivi? Non vedevi...

M.: lo sentivo, mi ricordo, quando
avevo questa specie di risveglio, avevo
anche queste sensazioni, il sentire in
giro, perché all’inizio praticamente non
riuscivo a muovermi in quei 7 giorni di
paralisi totale, ero K.O. Perd poi piano
piano, sforzandomi, ho iniziato a muo-
vermi un po’ di pil... e poi ho iniziato a
scrivere. Allora mi sono fatto portare dei
fogli da mia madre e cosi scrivevo.

I.: Comunicavi quindi sempre scrivendo?
M.: Si, all’inizio comunicavo a gesti cer-
cando... quando venivano li dallo spec-
chio, dal vetro, di comunicare a gesti.
Perché non ho mai avuto da scrivere e
poter far vedere il foglio, ma pit che
altro stavo a sentire. Oltretutto, piano
piano, cioé, prima mi dovevano tenere
il citofono, poi piano piano sono riusci-
to a tenerlo da solo. C’era anche |j,
come si pud dire? un miglioramento.

1.: Ti é mancato il contatto con la fami-
glia? La rianimazione é fatta con un
vetro e un citofono. Non li lasciavano
entrare?

M.: §i, & venuta mia madre due volte; &
venuta due volte.

L.: Perd quando eri gia sveglio.

M.: §i, si.

I.: Non avevi pitr la tracheotomia?

M.: No, no quella li I'ho portata avanti ..
I.: Anche in maxillo - facciale?

M.: Ma per un bel po’! Avevano paura
per le lesioni, e dato che la bocca era
ancora lesionata, avevano paura che mi
soffocassi. E quindi niente, comunicavo
cosi. | primi contatti che ho avuto, il
primo vero contatto che ho avuto, &
stato prima che mi operassero al femo-
re, quand’ero ancora in coma, & venuto
su il padre del noviziato, padre C., mi
ha dato quella che si chiamava Estrema
Unzione, e mi ha spiegato che & un‘al-
tra cosa, ha un nome particolare. C'era
questa operazione e non si sapeva come
sarebbe andata a finire...

Ma era li perché pilt che altro i miei
volevano raccomandarsi a Dio... quin-
di, io praticamente ho sentito questo
tizio che entrava, che io non conoscevo,
perd sapevo in un modo o nell'altro,
che veniva per me.

Mi ricordo che mi ha dato questa
Estrema Unzione. Quindi il primo con-
tatto & stato quello, cioé ho sentito che
mi passava il dito sulla fronte, ... I’'ho
sentito pregare, mi ha dato anche una
carica, un‘emozione!

I.: Ti ha spaventato o ti ha dato una cari-
ca?

M.: Non avevo paura! Non ho pensato:
“Oddio questo mi viene a benedire per-
ché me ne sto andando”! Anche perché
non mi sentivo come se stessi morendo.
Mi ha fatto piacere, perché un po’
forse... non lo so... anche la fede, quan-
do sei cosi disperato e non sai cosa fare,
te la senti ancora pil vicina, perché sei
disarmato! E poi il contatto, proprio il
primo contatto! Una persona che mi
tocca... e poi niente... i miei ricordi...
Mia madre & venuta due volte quando
ero gia sveglio...

I.. E entrata nella stanza, ti ha potuto
toccare?

M.: Si, le ho lasciato dei fogli, che avevo
scritto apposta per lei, cosi, un po’ di
cose... Poi dopo le scrivevo della roba e
la davo agli infermieri che gliela conse-
gnassero.

E poi la sera... la notte non riuscivo a
dormire, per cui era allucinante. Mi
ricordo che quando veniva la sera era
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inquietante, perché lo capivo... non lo
vedi per niente, pero lo vedi dai turni,
sai |'ora, c’é l'orologio; guardavo I'oro-
logio, e quando arrivava una certa ora
iniziavo gia a pensare che cambiava il
turno...E quando veniva la notte non
riuscivo a dormire, per cui stai §i in
ansia...

I.: A cosa pensavi in quei momenti?
M.: Pensavo che ero (...) arrabbiato!

L.: Avevi proprio rabbia.?

M.: Si, si ero arrabbiato, ma proprio di
brutto!!! Ad esempio, quando ho inizia-
to a muovermi un po’ di pili C’é stato un
periodo che... scuotevo le sbarre del
letto, poi dopo forse schioccavo le dita
per chiamare gli infermieri. La sera, mi
scaricavo cosi! Mi é capitato qualche
notte di doverle scuotere per disperazio-
ne! C'era poco da fare! questi se ne
andavano! All'inizio, poi, lasciavano
addirittura tutte le luci accese. E io una
volta gliel’ho chiesto: “Non & che pote-
te spegnermi qualche luce? Perché qui
impazzisco! Pure con la luce sugli
occhi!”. E non c’era verso, proprio non
c’era verso di dormire! E forse i primi
giorni no..., forse i primi giorni mi dava-
no anche qualcosa... Ero rintronato e
basta! Poi dopo invece zero! Se ne
andavo tutti, medici e infermieri, anda-
vano a mangiare. Quindi andavano via,
quindi c’ero io li da solo, ero da solo,
disperato! E non potevo neanche chia-
marli! Quanto meno, quando hai della
gente intorno anche se non ci puoi par-
lare, non puoi fare niente sei comunque
cosi, che guardi il soffitto e aspetti che i
tempo passi, perd c'é della gente !
Comungue é diverso... una presenza.
I.: Raccontavi che ti sei sentito toccare
da tua madre, dal prete... E non ti ricor-
di invece quanto li toccavano gli infer-
mieri?

M.: No, mi ricordo degli infermieri
quando mi hanno tagliato i capelli. Mi
ricordo che scherzavano, che dicevano:
“questo qua quando lo svegliamo ti fa il
culo!”, perché me li stavano tagliando
male! L'avevano chiesto ai miei se mi
potevano tagliare i capelli, perché erano
tutti pieni di sangue, e allora dato che
avevo i capelli non lunghi lunghi, ma un
po’ lunghi me li hanno tagliati con la
macchinetta. Poi mi ricordo che scher-
zavano perché mi avevano fatto le
basette a punta. Scherzavano... non so
come dire... ero i e mi faceva anche
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piacere sentire questi discorsi. Cioé era
bello.

I.: Perché parlavano di te. In fondo ne
parlavano in bene!

M.: Si, sentivo questi due tizi che poi
scherzavano... che poi sono quelli che
mi sono rimasti pill impressi, perché
dopo, quando mi sono svegliato, erano
quelli con cui magari scherzavo un po’
di pii. Anche se poi c¢’e sempre il
discorso che uno ha il suo lavoro da
fare... ciog, non pub stare li: io rompe-
vo le scatole! lo avrei voluto che stesse-
ro sempre con me, e logicamente ogni
tanto - soprattutto uno dei due ~ era un
po’ piu brusco.

).: Tagliava ogni tanto...

M.: Sul momento questo ti fa star male,
perd poi lo capisci, ti rendi conto. Non
puoi rompergli le scatole continuamen-
te perché non c’ero solo io come mala-
to; c’erano altre persone. Poi avevano
una serie di cose da fare, comunque,
erano quelli con cui scherzavo un po’ di
piti, avevo sentito la partita, una dome-
nica, avevo chiesto se mi lasciavano la
radio accesa, perché ce I'avevano i, la
radio.

l.: La tenevano accesa anche di notte, la
radio?

M.: No, di notte no. Una volta gliel’ho
chiesto se me [|'accendevano perché
avevo forti dolori, gliel’avevo scritto se
lasciavano un po’ di musica.

L.: Che cosa avresti voluto soprattutto di
notte, oltre che la presenza di qualcu-
no?

M.: Di notte? Di notte avrei voluto usci-
re di li!!! La cosa che mi premeva di pil
era quella! Andarmene da quel posto
infernale, perché... & pesante!!! Starci
dentro & proprio pesante! Penso che sia
pesante lavorarci, ma starci come
paziente e allucinante! Infatti, giusto
stanotte, non riuscivo a dormire. Mi
sono reso conto che non facevo altro
che pensare che ero li dentro. Mi viene
da piangere ogni tanto, mi viene proprio
un po’ di crisi. Perd & anche un posto
che... non & che mi manca... perd sono
andato a trovare la tizia che dirige...

I.: La caposala o il primario?

M.: Eh... veramente non lo so... Una
che so che era [a capoccia li dentro, era
quella che comandava. Poi c’erano
anche degli altri medici, perd so che lei
comandava.

1.: La responsabile.

M.: Sono andato a trovare lei, sono
andato poi a vedere dal vetro... E un’e-
sperienza allucinante, perd anche posi-
tiva,... te lo dimostra il fatto che ti da
anche delle emozioni incredibili a tor-
narci, rivedere le cose..

I.: A posteriori che cosa pensi?

M.: Si, guarda, sinceramente non & che
ho tanti appunti da fare...

l.: Intendiamo dire: ti sarebbe piaciuto
che comunicassero di pitr con te, per
esempio ti dicessero cosa ti avrebbero
fatto (aspirazione, igiene) o magari
anche com’era il tempo fuori...

M.: Ah si ho capito. Magari, ... st forse
si, un pochino pit di comunicazione.
Perché ero soprattutto io che cercavo
loro; per quello che ricordo... ... non &
che ci fosse un loro spontaneo...

l.: Fra wtto a “domanda-risposta”, Nel
senso che tu gli domandavi, e non ti
veniva anticipato?

M.: §i, cioé io cercavo di capirlo, cerca-
vo di chiamarli ... perd non & che venis-
sero li e mi dicessero: “come vai”...
Quello magari effettivamente pud sem-
brare stupido pero...perd sei h, sei
disperato... Sei disperato: sei in una
situazione pesante, non hai niente, non
puoi comunicare, non puoi fare nien-
te... la minima sciocchezza assume un
grande valore...

I.: Quando hai iniziato a respirare da
solo? Ti ricordi tutto?

M.: Eh, forse ho iniziato quando mi
hanno svegliato... Ma io sono rimasto
attaccato alle macchine per un bel po'!
Mi dava abbastanza fastidio quella mac-
china attaccata, respiri malissimo!

Mi aspiravano... Ecco qualche volta
glielo chiedevo pure io, perché mi sen-
tivo come un’acqua... Si, mi sembrava
di soffocare. Che poi non era vero: era
una sensazione, mi dicevano. Perd sen-
sazione o no io ce l'avevo... Comun-
que, tutta la storia del respiratore non
me la ricordo. So che poi non ce I'ave-
vo pit, basta.

I.: Il contatto con i tuoi familiari, lo
aspettavi?

M.: Si, sl

I.: Avevi la possibilita di vedere un oro-
logio?

M.: Si, avevo il letto e I'orologio stava un
pochino piu a destra. Eh si, aspettavo,
comunque bene o male tutto il giorno.
I.: E aspettavi di pitr i tuoi genitori o i
tuoi amici?

\a[l\l/’\(;\ri/'\

M.: Venivano sempre moltissime perso-
ne...

l.: Ti faceva piacere questo scambio
continuo di persone o avresti preferito
che ce ne fossero sempre poche, quelle
a cui ci tenevi di pitr in particolare?
M.: No, mi faceva piacere, bene o male,
chiunque veniva... era sempre qualcu-
no che mi veniva a trovare.(...)

l.: Hai sentito il bisogno che la visita
durasse piit a lungo?

M.: Eh si, l'avrei fatta durare tutto il gior-
no!

L.: Non ti avrebbe stancato se ci fosse
stata li una persona tutto il giorno?

M.: No, almeno credo, perd quando ...
ti vengono a trovare li dal vetro, cosi,
che devi stare per forza con il microfo-
no in mano, ti stanchi, oltretutto gia
tenerlo... ti stanca...E uno sforzo enor-
me, sembra una scemenza pero... gia lo
tenevo non proprio cosi bene... uno
stress incredibile! Infatti ogni tanto non
ce la facevo pil, mi facevo aiutare. E...
poi avevo ogni tanto dei momenti che
mi fermavo, mettevo un attimo giu il
microfono...

5i, mi riposavo un attimo perché ero
stanco. Per0 se ci fosse stata una perso-
na li tutto il giorno che veniva tutto il
giorno dal vetro, che potevo vederla
cosl... si, magari c’erano dei momenti
in cui potevo addormentarmi, perd
sapevo che quando mi svegliavo avevo
li una persona che potevo in qualunque
momento sentire al microfono.

I.: Comunque sempre dal vetro?

M.: 5i, mia madre & venuta due volte.
Anche perché onestamente... se doves-
sero far entrare tutta la gente... in pit
nelle condizioni in cui sei, come si pud
dire?, sarebbe rischioso...

\.: Per l'igiene...

M.: Si, magari portano qualche infezio-
ne, magari qualcuno ha la tosse. A te la
tosse non fa niente, a me, conciato cosj,
crea grossi problemi.

I.: Sensazioni di caldo, di freddo?

M.: Terrificante! No, no, caldo no!
Avevo un freddo da paura! Sudavo a
mille, sudavo tantissimo! ... Ero nudo
logicamente, completamente nudo.
Avevo un lenzuolo addosso, e dicevo:
“per forza che ho freddo! Ho solo un
lenzuolo, sono nudo! Porca miseria”.
Eppure quando & venuta mia madre,
diceva che la prima volta che & venuta e
si & tenuta il maglione, si sentiva male
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dal caldo che c’eral Ha detto che le
veniva da svenire. lo invece avevo un
freddo da paura! Allora mi coprivano.
Perd mi sentivo sudare! Allora mi sco-
privano, e mi veniva freddo! Era alluci-
nante! Questa sensazione & continuata
anche quando sono andato a maxillo-
facciale, nonostante stessi bene a con-
fronto..., era veramente un'altra storia!
Perché veniva tutta la gente... proprio il
contatto. Potevo toccarla le gente.
Sembra una scemenza! Non & solo i
parlare. Toccare la gente & un’altra cosa.
Ce l'avevo li, proprio li. A un centime-
tro! Era bellissimo! Perd di notte pesan-
te... sempre. Le prime notti continuavo
ad avere il sonno sballato, perché mi
avevano spiegato... era per il fatto che
stando in rianimazione non hai il senso
del giorno e della notte per cui ti sballa-
no tutti i bioritmi. Infatti io in rianima-
zione dormivo... di pomeriggio. Infatti
chiedevo: “non fatemi dormire di pome-
riggio, non fatemi dormire; io voglio
dormire di notte!” Che poi & inquietan-
te di notte.

I.: Sensazione di fame e di sete?

M.: Mah, sinceramente non me lo ricor-
do.

1.: #f momento dell’essere lavato?

M.: Eh, bg, si. Mi dava fastidio e non
tanto per il fatto che mi lavassero. Era
fastidioso il fatto che mi piegavano di
lato con questa macchina. Mi sentivo
soffocare. Ciog, impazzivo proprio! Poi
c’erano anche i dolori. Mi facevano
male quando mi giravano, ricordo il
dolore ... perché sono andato a rilegge-
re quello che avevo scritto,... mia
madre ha tenuto tutti i fogli che le ho
scritto, in cui non @ che scrivessi chissa
che, magari le scrivevo della giornata,
cos’era successo, e mi ricordo che ce
n‘era uno in cui le scrivevo che avevo
avuto dei dolori alla bocca, e mi aveva-
no dato delle cose per farmi passare il
male. Perd anche [i, tutto attutito... Mi
ricordo che mi hanno scucito, che
avevo il taglio, e la ferita ancora fresca.
Era ancora un po’ aperta... mi hanno
ricucito, e io non ho sentito niente, Mi
hanno infilato dei tamponi nel naso, che
era anche rotto, e quando mi hanno infi-
lato i tamponi mi ricordo che non ho
sentito niente, perd mi si & stretto il
cuore perché ho sentito il rumore quan-
do me li hanno messi, il rumore nella
testa, Sentivo “crack”, tutti questi rumo-

ri dentro, in testa. Ti viene una cosa...
come se dai una facciata e senti “crack”,
il rumore del naso! Che poi magari non
& che te lo sei spaccato, perd la cartila-
gine che si piega, qualcosa... che senti
dentro, pitl che il dolore esterno. E io
infatti, non sentivo niente. Perd mi ha
fatto un'impressione, mentre schiaccia-
vano qua. E poi invece quando me li
hanno tolti, mi hanno fatto proprio
male! Forse perché ero un po’ teso.

I.: Non ti ricordi it momento della visita
medica?

M.: Si, si, lei qualche volta mi parlava.
Mi diceva: “come va?”. E poi mi ero
fatto portare della roba e so che si erano
un po’ arrabbiati..

Mi ero fatto portare tipo il walkman, mi
sembra... che perd era un casino perché
non riuscivo ad usarlo, Cioé, non pote-
vo muovere le braccia, e avrei dovuto
farmelo mettere. Poi mi ero fatto portare
da scrivere. E poi mi ero fatto portare un
peluche da mettere sopra al letto, un
orso che avevo a casa. Ciro, quello che
parla... in napoletano. Non mi ricordo
se solo questa cosa, pero s'era un po’
arrabbiata. Perché diceva: “Eh, qua cosa
facciamo, riempiamo di roba!”. Invece
quando sono uscito dall’ospedale (era
tre mesi dopo), che mi avevano proprio
dimesso anche da fisiatria, sono andato
a trovarla ed & stata affettuosissima. E
venuta [i, mi ha chiesto: “come va?”... e
anche, diciamo, con molto tatto. Si
vedeva... non so come dire, perd te ne
accorgi... della partecipazione. Soprat-
tutto dopo tutto quello che ti & successo,
vedi tanta gente, ti accorgi molto di pitr
delle sfumature.

A volte perd quella “dottoressa” non la
potevo soffrire. Una volta volevo fare
entrare mia madre, e lei aveva detto di
no perché c’era un’altra persona anzia-
na... questo tipo era un po’ una testa
dura, non voleva mai mangiare. A pro-
posito cosa si mangia qui dentro?

L.: Minestrina, puré, frutta passata, omo-
geneizzati,

M.: Ma la gente parla anche in rianima-
zione?

I.: §i, a volte si.

M.: A questo non ci ho mai pensato.

I.: Si, queste persone non te lo ricordi...
M.: S), io non sentivo gli altri, anche
perché uno era pit malridotto di me
credo, penso che sia morto. Perché era
proprio...veramente malridotto. Mi
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dicevano che non c’era mai nessuno a
trovarlo ... Questo tipo, ogni tanto
aveva delle crisi, respirava male...E poi
c’era uno pil lontano. C'ero io, questo
letto, e forse ce n’era un altro.

I.: £ mi dicevi, hanno detto a tua madre
che non poteva entrare.

M.: E si, le hanno detto: “c’é anche un
altro paziente”. E dunque mi sono
arrabbiato, capisci... non sei tanto
razionale. Quindi la odiavo. Lavrei
uccisa se avessi potuto. £ poi mi ricor-
do anche un altro particolare, sempre
mentre ero in coma, & morto un tipo, li
dentro...

I.: Da cosa te ne sei accorto?

M.: Beh, facevano dei discorsi, poi sen-
tivo che parlavano e dicevano, ad un
certo punto, “dobbiamo chiamare”, non
mi ricordo...

1.: | parenti?

M.: No.

l.: Le camere mortuarie?

M.: Si, dovevano chiamare i parenti, ma
dovevano chiamare anche uno che
doveva veniva a fare...

I.: L'autopsia?

M.: Si, l'autopsia, il referto...

I.: La constatazione?

M.: Si, non so come si chiamano... per-
sonale speciale.

I.: #f medico legale?

M.: Eh, forse, forse si. Non mi ricordo.
Avevano usato un termine ma non me lo
ricordo. E mi ricordo che sentivo come
sgocciolare. Per cui nella mia testa
m’ero immaginato che l'avevano porta-
to in una stanzetta che non esisteva...
I.: Era molto rumoroso il reparto? Cioé,
dov'eri tu sentivi molti rumori, ti davano
fastidio?

M.: Si, sentivo qualcosa, c’era anche un
sibilo tipo “bip bip”. Si c'erano dei
rumori, effettivamente ¢’erano...

l.: Ti davano fastidio?

M.: Sai non me lo ricordo mica tanto.
Era tutto un po’ attutito...

S), tutto quello che vivevo nei confronti
dell’esterno era un po’ cosi... Comun-
que forse si, poi ad un certo punto,
quando iniziavo probabilmente a pren-
dere un po’ pil coscienza, e poi quan-
do dovevo dormire la sera, sentire con-
tinuamente il fruscio del respiratore che
fa un rumore continuo... quello & un po’
pesante.

I.: £ i discorsi degli infermieri? Li ascol-
tavi?
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M.: Si, stai li. Li sentivi..

I.: Dicevi che hai tenuto quasi un diario
nel senso che davi poi ogni giorno a tua
madre un foglio scritto di quello che era
SUCCesso...

M.: Si, tutti i giorni, adesso non mi ricor-
do, pero scrivevo. Comunque quando
lei era entrata, ad esempio, le avevo
scritto, per cercare di comunicare. Poi
davo degli scritti agli infermieri. Ad
esempio una notte non riuscivo a dor-
mire e mi sono messo a scrivere. Non ci
vedevo quasi niente perché c’era poca
luce, perché facevano spegnere le luci.
Poi non riuscivo a dormire, una notte mi
ha visto un medico e mi ha detto: “ma
cosa scrivi, dormi!”. Cosa dormo? Se
non ci riesco! Fammi fare qualcosa
quanto meno! Poi una volta, non so,
non riuscivo a dormire, un medico gio-
vane, anche forte, simpatico, mi aveva
dato qualche cosa, e mi aveva detto:
“tienilo in bocca, non mandarlo git”. E
non so cosa mi aveva dato, un anesteti-
co, mi pare, mi sentivo strangolare la
gola, mi sentivo di non respirare, non
riuscivo a deglutire... non so se me |'ha
dato per farmi dormire...

1.: Magari voleva aiutarti...

M.: Perd, io sono stato male!

1.: Quanti anni hai M.?

M.: 25, cioé 24 e mezzo.

I.: Cos'é cambiato adesso nella tua vita
dopo questa esperienza?

M.: Sono stato anche fortunato da que-
sto punto di vista, che comunque tutte
le cose che ho, bene o male, si stanno
risolvendo e stanno anche andando
abbastanza bene. L'unica cosa pit inca-
sinata & la bocca, che si sta trascinando
di piu. Mi hanno fatto stare in ospedale
per un sacco di tempo e non serviva a
niente. Mi hanno fatto fare camera iper-
barica che non serviva a niente. Avevo
I'osso del palato in necrosi, togliermelo
era la soluzione migliore, perché oramai
era andato. Mi hanno fatto stare | tre,
due settimane in pib in ospedale per
questo. Poi mi avevano detto che sarei
andato a casa. Quindi figurati! Non
vedevo |'ora di andare a casa!

E invece poi un dottore li mi dice: “guar-
da c’e un letto libero a fisiatria, se vuoi
andare, c¢i sono molti giovani.” Gli ho
detto: “ Guarda; direi di si, perd non ti
do una risposta certa”. £ venuto fuori
che gli avevo detto di si, che ormai ave-
vano deciso cosi. E quindi sono andato

a fisiatria. Sono andato a fisiatria scle-
rando. A maxillo facciale ero in camera
singola, a fisiatria mi sono ritrovato nella
corsia con gente senza gambe, gente
colpita da ictus.

Ci sono stato un mese e 20 giorni, si,
perché anche li dovevo uscire, mi ave-
vano detto che verso la prima settimana
di luglio sarei uscito e invece poi maxil-
lo facciale ha attaccato con la solfa del-
Viperbarica: “il 14 di luglio & il mio
compleanno, voglio andare a casa!”, ho
chiesto, “si, si, guarda che ce la fai,
vedrai che sarai sicuramente dimettibi-
le”. E infatti ero dimettibile quando ero
Ii quel giorno. Invece mi hanno fatto
stare ancora .

Se fossi uscito avrei iniziato a fare fisio-
terapia come si deve; perché a fisiatria,
per quanto puoi fare, ci sono poche
fisioterapiste per tutta quella quantita di
persone, e quindi ti seguono poco, inve-
ce avrei potuto farla bene, con attenzio-
ne, capito? Adesso vado all'istituto X.
All’inizio facevo un’ora al giorno per tre
volte alla settimana. Quindi continuo
bene, faccio un buon lavoro. Non che in
ospedale poi mi avessero trattato male
ma mi hanno fatto stare li e ho perso un
sacco di tempo.

l.: Com’é la situazione adesso?

M.: Sono uscito, tanto per incominciare,
che il piede era ancora completamente
paralizzato. Non lo muovevo tanto cosi.
Quindi andavo in giro con la “molla di
Codevilla”, era estate, andavo in giro
coi sandali, i pantaloni corti. E poi ero
senza denti, e la faccia era ancora tutta
gonfia. Mi ricordo le stampelle, la
gamba che faceva male, ... poi la testa,
logicamente, anche un po’ la stanchez-
za. Gia tre mesi di ospedale “normale”
ti scassano. Tre mesi di ospedale che sei
sfasciato completamente, ti pesano
ancora di pilt. La rianimazione ti da
ancora un’altra mazzata. Esci che sei
stressato,

l.: E le aspettative di vita? Nel senso,
decisioni che magari avevi preso prima
dell’incidente? Sono cambiate?

M.: Si, i ¢’é un po’ di casino, perché
comunque bene o male, anche se &
stata un’esperienza traumatica, terrifi-
cante, io ho sempre delto che & stata
un‘esperienza che mi ha fatto molto
bene. Un‘esperienza che ha avuto dei
lati positivi, e che da un certo punto di
vista, per quanto assurdo, mi ha fatto
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bene. Si, si mi ha dato un modo di vede-
re “in pil” rispetto a com’era prima. E
dunque ci sono molte cose che adesso
guardo con occhi diversi.

E ho anche un po’ la sensazione come
di: “io che guardo quello che ho fatto
prima come se l'avesse fatto un‘altra
persona”. Mi sento un “esterno”.

Mi trovo in mano delle decisioni che
avevo preso e pensato, € mi accorgo di
averle prese non con |a dovuta attenzio-
ne. Guardo al passato, guardo come
vivevo prima, e mi accorgo che certe
cose erano sbagliate. Ciog, it mio modo
di vivere era sbagliato. Poi, logicamente,
torni a vivere, e di conseguenza ti porti
dietro, comunque, tutto il retaggio della
vita precedente; diciamo nel senso pre-
cedente all'incidente. Poi hai certe abi-
tudini, come il perder tempo: io sono
uno che perde tempo. Perd, mentre
prima perdevo tempo e bon, adesso la
cosa & conflittuale.

Ci sono un sacco di cose che senti in
modo diverso, che vorresti cambiare,
ma non é che & cosi immediato, perd
comungue hai una spinta.

Praticamente non ho passato pil una
nolte senza avere gli incubi da quando
ho avuto l'incidente. Pit o meno inten-
si, di sofferenza. L'incubo mi dura fin
quando non mi sveglio, perd il discorso
& che sono pilt 0 meno emotivamente
coinvolto, nel senso che ci sono quelle
mattine che mi sveglio un po’ meglio, e
ci sono quelle in cui mi sveglio che mi
sembra di non aver dormito, perché
magari sono proprio nel dormiveglia.
Ho la coscienza di essere a letto, mi giro
nel letto, ho la coscienza di farlo, sento
il dolore magari, perché mi muovo e
sento dolore alla gamba e nello stesso
tempo mi sento in mezzo a un sogno.
Anche questo ti pesa. Adesso, insomma,
€ un bel po’ che tutte le notti ho gli
incubi e sinceramente, inizio un po’ a
snervarmi. Vorrei fare qualcosa perché
smettessero! Solo che non puoi prende-
re delle medicine!

E poi delle notti non riesco ad addor-
mentarmi, perché mi vengono i pensie-
ri. Ma non & come dire: “oddio ho i
pensieri, non riesco a dormire”. E che ti
vengono, inizi a pensare poi, dopo un
po’ dici: “che cosa sto pensando?”.
Perd ora sono contento. Per altre cose
sono molto contento. Per certe cose
pigli quello buono e quello meno
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buono. Perd vivi diversamente tutte le
cose. La vita & diversa, il tempo & diver-
so, il rapporto con le persone & diverso.
Il rapporto con certe situazioni, con la
malattia, con la sofferenza, & diverso. Il
pensiero di una persona che sta male,
che sai che sta male, o quando sento
anche al telegiornale di persone che
sono morte, tipo quella tipa che si &
schiantata col bob che veniva giu, prima
si mi sarebbe mi dispiaciuto. Adesso mi
viene una cosa dentro perché penso,:
“che stupida che sei stata”. Sono le caz-
zate che paghif....)

I.: Scusa, e il tuo amico?

M.: Eh, il mio amico niente. Ha preso
una botta contro il manubrio. Si &
schiacciato il torace.

).: Scusa, guidavi tu o guidava lui?

M.: Guidava lui.

M.: Gli organi interni si sono spostati.
Sembrava che dovessero togliergli la
milza, gli si & ritirato un polmone, gli si &
spostato il cuore, lo stomaco incasinato.
L'hanno dovuto ricucire dentro. Solo che
praticamente & stato sempre incosciente.
... Diciamo che it piu grave era conside-
rato lui. Poi ha fatto questi giorni in ospe-
dale, che praticamente era sempre tutto
incasinato. Era incosciente, sempre sotto
sedativi, poi ha iniziato a delirare, che
voleva andare via.. Lhanno mandato via
dopo poco. Si & fatto non so se neanche
3 settimane d’ospedale. E andato via.
Solo che ...: io lo vedo, la vive un po’
male. Ha cancellato tutto.

I.: Ne avete parlato tra di voi?

M.: Siio, ed & una cosa strana perché...
Quando ero in rianimazione, non mi
ricordavo con chi avevo avuto l'inciden-
te, ero convinto di averlo avuto con un
altro tipo, in vespa. Infatti continuavo a
chiedere, continuavo a chiedere, conti-
nuavo a chiedere e mi dicevano: “ma
vuoi sapere di M.?", e io dicevo: “no,
non mi importa di M.”. lo volevo sapere
di quest‘altro tizio. E invece poi... misi
& aperta come... mi si & accesa la luce.
E ho detto: “ & vero, s, ), voglio sapere
di M.”. E mi hanno detto che era vivo.
Perché sai... non & che ci metti tanto a
pensare che quell’altro & morto. Ce 'a-
vevo questo pensiero. E quindi, comun-
que, senti un legame, qualcosa che ti
lega a questa persona, fortissimo.
Perché abbiamo vissuto un’esperienza
forte, abbiamo rischiato di morire tutt'e
due, e siamo vivi. Infatti fui pressava i

suoi genitori per venirmi a trovare. Perd
lui adesso la vive in un modo completa-
mente diverso dal mio. lo qualche volta
gliel’'ho anche detto, che secondo me fa
delle cazzate, perché pretende di vivere
come viveva prima. Insomma, alle
volte... mi & capitato di vederlo in con-
dizioni un po’, che non avrei voluto
vedere, e lui niente. Perd...

l.: Che tipo, aveva bevuto un po’ di
pid...

M.: Fh si, aveva bevuto. Gli hanno ricu-
cito lo stomaco, gli hanno detto: “stai
attento”, e lui niente, ha anche un po’ di
casini ... lo sinceramente ho una fami-
glia alle spalle che...

L.: Che sta attenta, ti segue...

M.: lo ho un certo tipo di famiglia, ho
avuto anche un certo tipo di educazio-
ne, ... Lui ha avuto un altro tipo di fami-
glia, e te ne accorgi. lo me ne sono
accorto parecchio, mio padre anche.
Infatti si € anche arrabbiato con il padre
di lui, perché quando & venuto a trovar-
mi, la sua preoccupazione era continua-
re a chiedermi se guidavo io. Cioé nean-
che chiedermi: “come stai?”. Mi conti-
nuava a chiedere: “ma non ti ricordi se
guidavi te”, “ma non ti ricordi se guida:
vi te”, “ma non ti ricordi?”. Capite! E
venuto a maxillo facciale. Pratica-mente
ero appena uscito dalla rianimazione.
Non so, saranno passati 15 giorni... ero
disfatto. E continuava a chiedermi.
“Cosa me ne frega! Non lo so” gli dice-
vo, “non mi ricordo niente, ho un buco
totale”. Suo figlio uguale. Lui non pote-
va dire: “guidavo io, non guidavo io”. |
nostri amici non c’erano. Poi & venuto
fuori dalle perizie che guidava lui. Perd
all’inizio continuava a rompermi se gui-
davo io.

... Poi passa il tempo, e un po’ ti allon-
tani. E poi c’@ anche il fatto che io un
po’ cerco di dirglielo, poi non ce la
faccio, perché ho anche tutti i miei, di
casini, se devo mettermi anche sulle
spalle i suoi, sinceramente non ce la
faccio.

l.: Quando ti sei visto alla specchio la
prima volta, perché il tuo problema
grosso era il viso, cosa hai provato?

M.: Le prime volte cercavo di guardarmi
nelte sbarre del letto di rianimazione.
Pero praticamente... diciamo che non
vedevo niente. Poi da quest’occhio non
ci vedevo bene. Ancora adesso.

Volevo vedermi in faccia perché... per-

W

ché non lo so, perd volevo vedermi. Non
so bene se qualcuno mi aveva detto,
comunque avevo coscienza che c’era
qualcosa, perché comunque mi faceva
male la bocca, sapevo che mi ero fatto
qualcosa. Poi I'occhio mi & rimasto anco-
ra un po’..., si & infossato e dunque vede-
vo tutto male, non si muoveva. Poi sono
andato a maxillo facciale, ... Mia madre
un giorno mi ha portato uno specchio:
“Guarda che non c’é mica niente, non
¢’é mica niente”. Mi sono guardato e le
ho detto: “Si, non ¢’@ mica niente!. Pero
non farmi piu vedere”. Perché non ce ne
avevo voglia. Non & che avessi visto chis-
sa che mostro, pero mi dava fastidio
abbastanza perché in quel momento i
segni erano ancora belli freschi.(..)
Adesso si vede un po’, ma non si vede
quasi pib. Li invece si vedeva di pil,
avevo i tagli, ero tutto gonfio..{..)

Sono andato poi a Parma perché mi
hanno detto che & il meglio che c’g,
come maxillo facciale. Hanno un reparto
completamente diverso, un modo di fare
completamente diverso, molto efficienti,
puliti. Ti seguono, ci sono infermieri, ti
tengono [i un paio di giorni e poi ti man-
dano via. E un altro ambiente...) hi
comunque € un continuo arrivare di
gente. C'é gente che sta peggio di me.
C’e chi sta meglio, pero c’é anche gente
che proprio & sfasciata ma di brutto.

L.: Sfigurata?

M.: §i, gente rovinata. Gente con tumo-
ri, quindi tutti mangiati. Della gente da
paura. (..) {ll primario) spiega, & sempre
molto preciso, dice: “vede, io penserei
di fare cosi piuttosto”, sembra quasi che
ti chieda se ti va bene! Poi, chiaro che sa
quello che deve fare, lo sa benissimo.

E sinceramente un po’ mi fa ridere
perd... mi fard un’altra decina di giorni
a bere frullati.

Per mangiare poi mi seguono tanto. Non
posso mangiare tutto. Roba dura non
posso mangiarla.. Devo mangiare roba
tenera. | frullati li ho superati, fortunata-
mente. A maxillo facciale mangiavo i
frullati, delle cose allucinanti! Avevano
degli odori! Avevano un gusto! Quelli
col prosciutto erano allucinanti.

Mi ricordo che I'avevo detto: “mi racco-
mando, non fatemeli mai!” E poi invece
a fisiatria, ho iniziato a mangiare qual-
cosa, perché mi hanno sbloccato i
denti, perché erano tutti legati e non riu-
scivo ad aprire la bocca. Fortunata-
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mente non avevo i denti quindi mangia-
vo gelato, me lo facevo passare col cuc-
chiaino e mangiavo questi frullati.

Mi ricordo che mi davano delle schifez-
ze di succhi (Fortimel). Mi dicevano:
“devi mangiarli, devi mangiarli”, solo
che io ho provato, e mi sentivo male.
Una volta ho bevuto, mi & venuto un
conato di vomito. Solo che quando hai
il conato cosa fai? Fai qualcosa per apri-
re |a bocca. Avevo tutto tirato. Un dolo-
re!!! Ho detto: “ve li mangiate voi! lo
non li mangio pia!”

I.: Come hai vissuto la sensazione del
poter morire? Perché tu dicevi che ti eri
accorto della gravita della tua situazione
dai discorsi, dalle immagini.

M.: La morte sinceramente mi da l'an-
sia. Se prima non ci pensavo, adesso
quanto meno inizio a pensarci. Per cui
sei all'inizio, penso, di un cammino che
poi da qualche parte ti porta. Perd & pro-
prio... quando ero a fisiatria un tizio li &
morto nella notte. Ha avuto delle crisi
respiratorie; e | Ja cosa mi ha abbastan-
za sconvolto... Non mi & mai morto
nessuno di parenti cosi. Comunque mi
ci sono trovato... non & che fosse un
mio parente, perd comunque era una
persona che conoscevo. Ero li con que-
sti anziani, giocavamo a carte. Eravamo
in quattro e c’era anche questo tipo con
noi a giocare. Lo conoscevo, ci mangia-
vo vicino tutti i giorni. Ti fa incazzare
vedere una persona morire Cosi.

I.: Ma proprio la tua. Se ci hai mai pen-
sato in quei momenti li in rianimazione,
anche quando...

M.: Di morire?

I.: Si.

M.: lo mi sentivo di morire... avevo que-
sta sensazione che potevo morire ma
avevo la sensazione di voler vivere, Il
mio pensiero fondamentale era: “porca
miseria, ho un sacco di cose da fare,
sono giovane, devo fare un sacco di
esperienze, non posso assolutamente
morire. Non posso!”. Ero assolutamen-
te, fermamente convinto di non dover
morire. Non volevo. Proprio perché mi
sentivo questa cosa. Mi ricordo che per
cercare di dare una dimensione piu a
contatto forse col mondo in cui ho sem-
pre vissuto, mi immaginavo delle cose
che potevo fare, delle cose che avrei
voluto fare... come si pud dire?, degli
oggetti che avrei voluto fare, come se ...
immaginassi di voler fare una tazza.
Devo fare una tazza, vorrei fare una
tazza. Mi venivano in mente queste
cose.... Lidea di dover morire mi fa
ancora venire un po’ di vuoto.

I.: Anch’io ho proprio paura di quel
momento, ho paura al pensiero di esse-
re li e dover dire: “oddio, adesso tra
poco non ci sard pit”, che poi non
credo che succeda cosi, perché non
credo che sia cosi, perd € un’idea che
mi spaventa molto.

M.: Perd questa idea ti viene. lo ti rac-
contavo la storia di quella persona che
& morta, perché & proprio legata a lui la
sensazione che ho, perché I'ho visto,
mentre i medici gli stavano intorno,
quando gli & venuta la crisi che poi non
ce I'ha fatta. lo subito non I'ho capito

che fosse morto. Ho visto che I'hanno
spostato e I'avevano messo nella pale-
stra; credevo che lo portassero in qual-
che... perché era stato male anche la
notte prima. E I'avevano ripreso. Il gior-
no dopo stava bene, tutto a posto; poi la
sera I’ho visto che era sceso dal letto, si
sventolava. Questa persona stava male,
aveva il diabete, era tutto incasinato,
gia prima... Gli avevano tagliato la
gamba. Gia prima stava male, aveva
avuto dei problemi quando gliel’aveva-
no tagliata. Dovevano metterlo [i nel...
intensivo... non so come si chiama. E i
insomma, la notte dopo... . E io subito
pensavo... che |'avessero spostato.
Invece poi sono sceso, sono andato al
bagno e c’era i l'infermiera e le ho
detto: “ma & morto?”, perché I'ho vista
li che gli staccava la roba... una faccia
quel poveraccio... non lo conosci
perd... . E lei mi fa: “Eh si & morto”. E li
a quel punto pensi a quella persona,
mentre gli manca il respiro, “che cosa
sta pensando?”. Anche a me viene da
pensare a questo. Sono li e dico:
“oddio, mi sfugge la vita dalle mani, E
adesso? Tra due secondi sono morto”.
Cosa succede? Ti aggrappi alla vita,...
io mi sono aggrappato alla vita e sono
riuscito a tenerla, a tenermi aggrappato.
E poi arriverd il momento in cui invece
non ci sara niente da fare. E |i effettiva-
mente non ci sara pil niente da fare.

Il testo dell’intervista & riportato inte-
gralmente nella presente pubblicazione.
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Giurista - Direttore della Rivista di Diritto delle Professioni Sanitarie (Lauri Editore)

La nuova legge sull'utilizzazione
degli stupefacenti nella terapia

del dolore a domicilio:

prime impressioni e problematiche

| parlamento ha approvato la legge
8 febbraio 2001, n. 12 “Norme per
agevolare |'impiego dei farmaci
analgesici oppiacei nella terapia
del dolore”" con il dichiarato obiet-
tivo - lo recita la stessa epigrafe del
testo legislativo - di agevolare I'uso
dei farmaci analgesici oppiacei nella
terapia del dolore, con particolare riferi-
mento alle difficolta fino ad oggi riscon-
trate nell'uso domiciliare degli stupefa-
centi.

Le restrizioni erano contenute nella
disciplina di carattere generale racchiusa
testo unico degli stupefacenti recepito
con il D.PR. 9 ottobre 1990, n. 309..

E utile ricordare che la legislazione
sugli stupefacenti ha, nel nostro paese,
conosciuto diversi periodi di diversa
impostazione politica: si & passati infatti
da periodi di spiccato proibizionismo
{fino al 1975 e dal 1990 al 1993) a
periodi come l'attuale in cui il tratto
dominante tende a essere piuttosto
quello della riduzione del danno.
Essendo la legislazione in tema di stu-
pefacenti tarata sui problemi della tossi-
codipendenza non stupisce che una
serie di norme, come quelle abrogate
dalla legge che commentiamo, siano
state talmente restrittive da porre delle
difficolta anche verso la terapia del
dolore. Come & stato notato, I'imposta-
zione della politica proibizionistica ha
diffuso 1'opinione che “I'oppioide fosse
in primo luogo sostanza di abuso” e
dovesse prevalere “....I'esigenza del

controllo penale su quella della utilita
terapeutica della sostanza” .

In particolare con questa legge si
vuole semplificare tutti i procedimenti
che riguardano la consegna, il trasporto,
la cessione e la prescrizione delle speci-
fiche preparazioni farmaceutiche indi-
cate dalla stessa legge  per la terapia del
“dolore severo sostenuto da patologia
plastica e/o degenerativa”.

Dato lo stretto carattere regolamenta-
re del testo, ai fini della comprensione
delle innovazioni apportate e del loro
carattere, ritengo utile procedere con la
sempficazione per schemi.

In primo luogo si dettano norme sulla
consegna a operatori sanitari (modifiche
all'art. 41 D.P.R. 309/1990), cioeé a per-
sone diverse da quelle tradizionalmente
deputate a ricevere stupefacenti (nell’as-
sistenza domiciliare a parenti o pazien-
ti). Il termine “operatore sanitario” &
assolutamente generico e non indica cio
che poteva pib essere facilmente indica-
to come “professione sanitaria infermie-
ristica”, denominazione che viene usata
negli ultimi testi legislativi. Come che
sia — rispetto al passato — gli operatori
sanitari, in possesso di una dichiarazio-
ne sottoscritta da parte del medico che
ha in cura il paziente in assistenza
domiciliare pud trasportare gli stupefa-
centi prescritti e prescrivibili.

La seconda rilevante modifica riguar-
da la semplificazione delle compilazio
ni delle ricette che non abbisognano pid

Normativa precedente

Normaltiva attuale

Gli stupefacenti non potevano essere conse-
gnati dalle farmacie agli operatori sanitari.

Gli stupefacenti possono essere consegnati
agli operatori sanitari da parte delle farmacie
se presentano una dichiarazione sottoscritta
dal medico di medicina generale, di conti-
nuita assistenziale o dal medico ospedaliero
che ha in cura il paziente che ne prescriva
I'utilizzazione nella assistenza domiciliare
per pazienti con dolore severo in corso di
patalogia neoplastica o degenerativa (non
per i tossicodipendenti).
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- per quanto riguarda i farmaci analge-
sici oppiodi utili per |'assistenza domici-
liare e contenuti nell‘allegato - dello
speciale ricettario madre-figlia distribui-
to dalt’Ordine dei medici.

Inoltre si supera )'angusto limite tempo-
rale massimo di prescrizione di otto gior-
ni, che letteralmente vessava il paziente e
i suoi familiari, costringendoli a ripetute
richieste di ricettazione e ripetuti approv-
vigionamenti in farmacia, portando il

ri”. Una notazione sul punto perd si
impone: questa norma & piu restrittiva di
quella a carico degli “operatori sanitari”
sopra riportata. Sarebbe ben curioso che
gl infermieri sul punto avessero pil
restrizioni di altri generici operatori
sanitari sulla detenzione e il trasporto di
sostanze stupefacenti, visto che I'infer-
miere & la figura sanitaria pid coinvolta
in questo tipo di operazioni.

Novita di un certo rilievo le troviamo

Normativa precedente

Normativa attuale

Tutti gli stupefacenti dovevano essere pre-
scritti in uno speciale ricettario madre-
figlia predisposto dal Ministero della
sanita e distribuito dall’Ordine dei medici.

Le prescrizioni dei farmaci non potevano
superare gli otto giorni.

Gli stupefacenti per il trattamento del
dolore in assistenza domiciliare devono
essere prescritti su un ricettario non distri-
buito dall’'Ordine dei medici e compilato
in duplice copia se non fornito dal SSN e
in triplice copia se fornito.

Le prescrizioni non possono superare i
trenta giorni.

limite di prescrizione a trenta giorni.

Sempre al fine di favorire I'assistenza
domiciliare il medico pud approvvigio-
narsi mediante autoricettazione e di
conseguenza a detenere e a trasportare i
farmaci stessi.

Il personale infermieristico non era in
alcun modo autorizzato a trasportare
stupefacenti al domicilio dei pazienti,
attivita oggi consentita per gli infermieri
che effettuano servizi di assistenza
domiciliare nell’ambito dei distretti
sanitari di base o nei servizi territoriali
se accompagnati da certificazione
medica ben pil tassativa e rigorosa di
quella prevista per gli “operatori sanita-

anche in tema di registro degli stupefa-
centi (modifiche all’art. 60 del D.P.R.
309/1990). Curiosamente la normativa
precedente conteneva una lacuna sulla
tipologia di registro da adottare nei ser-
vizi ospedalieri e territoriali. La lacuna
viene colmata e il Ministero si impe-
gnera a emanare attraverso un proprio
decreto il registro.

Sulla tenuta del registro troviamo le
norme pit contraddittorie. I registro
deve essere “conservato, in ciascuna
unita operativa, dal responsabile dell’as-
sistenza infermieristica per due anni
dalla data dell’ultima registrazione”. Si
riduce quindi I’obbligo quinquennale di

Normativa precedente

Normativa attuale

I medici non potevano approvvigionarsi di
stupefacenti attraverso autoricettazione,

Gli infermieri non potevano trasportare
stupefacenti al domicilio dei pazienti.

| medici possono approvvigionarsi di far-
maci attraverso autoricettazione e a dete-
nere e trasportare la quantita di stupefa-
centi necessaria.

Gli infermieri che effettuano servizi di
assistenza domiciliare nell’ambito dei
distretti sanitari di base o nei servizi terri-
toriali delle aziende USL sono autorizzati
a trasportare gli stupefacenti accompa-
gnati dalla certificazione medica che ne
prescrive la posologia e |'utilizzazione a
domicilio di pazienti affetti da dolore
severo in corso di patologia neoplastica o
degenerativa a eccezione degli stati di tos-
sicodipendenza.

WW’\

conservazione. Qualche problema lo
pud porre l'indicazione del “responsa-
bile” dell’assistenza infermieristica.
L'attuale normativa contrattuale e legi-
slativa non individua in realta un
responsabile dell‘assistenza infermieri-
stica. Anzi, I'art. 1 del profilo professio-
nale dell’infermiere recepito con il D.M.
14 settembre 1994, n. 739 specifica che
I'infermiere (cioé tutti gli infermieri) &
“responsabile dell’assistenza generale
infermieristica”. Nella normativa con-
trattuale & stata abolita nel 1999 la vec-
chia dizione di “caposala” e sostituita
con “collaboratore professionale sanita-
rio” che comunque non indica un
responsabile dell’assistenza infermieri-
stica, ma un infermiere con particolari
attribuzioni gestionali, manageriali e
amministrative.

Decisamente errata invece & la previ-
sione dell’attribuzione della responsabi-
lita del “dirigente medico preposto
all’unita operativa tra la giacenza conta-
bile e quella reale delle sostanze stupe-
facenti”. Errata in quanto stravolge una
prassi, una legislazione e una giurispru-
denza consolidate che individuavano
nel caposala o comunque nel personale
infermieristico la responsabilita per la
regolare tenuta del registro degli stupe-
facenti e per eventuali ammanchi. Errata
perché induce a comportamenti dere-
sponsabilizzanti da parte di chi detiene,
mette in carico, scarica sostanze stupe-
facenti all'interno delle stesse unita ope-
rative e cioe il personale infermieristi-
co. Errata infine, perché non avra prati-
ca attuazione, nei suoi fini di controllo,
ma solo nelle sue conseguenze sanzio-
natorie.

Deve essere infine sottolineato il fatto
che le semplificazioni riportate dalla
legge non coinvolgono in alcun modo i
trattamenti per gli stati di tossicodipen-
denza, ma solo il trattamento del dolore
severo in patologia neoplastica degene-
rativa, pur contenendo farmaci che sono
usualmente utilizzati nel trattamento di
detossicazione e mantenimento dei tos-
sicodipendenti (metadone).

La legge, nelle sue finalita di carattere
generale, deve essere salutata con favo-
re, viste le nobili finalita a cui si ispira.
Da un punto di vista tecnico-giuridico il
testo poteva essere curato meglio dal
legislatore, quanto meno per evitare il
rischio di futuri e, in questo caso, inutili
contenziosi giudiziari.
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'animale ammalato; segnarvi in tutte lettere la
dose prescritta ¢ l'indicazione del modo e dei
tempi di somministrazione; apporre sulla prescri-
zione stessa la data e la firma.

. Le ricette per le prescrizioni delle preparazioni
indicate nel comma 1 debbono essere staccate
da un ricettario a madre-figlia ¢ di tipo unico,
predisposto dal Ministero della sanita e distribui-
to, a richiesta dei medici chirurghi ¢ dei medici
velerinari, dai rispettivi ordini professionali, che,
all'atto della consegna devono far firmare cia-
scuna ricetta dal sanitario, il quale & tenuto a
ripetere la propria firma all'atto della consegna
al richiedente.
2-bis. Le ricette per le prescrizioni dei farmaci di
cui ali‘allegato Il-bis sono compilate in duplice
copia a ricalco per i farmaci non forniti dal
Servizio sanitario nazionale, ed in triplice copia
a ricalco per i farmaci forniti dal Servizio sanita-
rio nazionale, su modello predisposto dal
Ministero delta sanita, completato con il timbro

h oy i personale del medico;

Il.d:rettc‘)re _d91 Servizio fgrmaceutlco com- 3. Ciascuna prescrizione deve essere limitata a una

pie periodiche ispezioni per accertare la sola preparazione o ad un dosaggio per cura di

corretta tenuta dei registri di carico e sca- durata non superiore ad otto giorni, ridotta a

rico di reparto e redige apposito verbale giomi tre per le prescrizioni ad uso vetcrinario.

da trasmettere alla direzione sanitaria. La ricetta deve contenere, inoltre, Findicazione

Normativa precedente Normativa attuale

Le unita operative delle aziende ospeda-
liere e USL ospedaliere e territoriali hanno
I'obbligo di tenere un registro di carico e
scarico degli stupefacenti che deve essere
conforme a quello approvato dal
Ministero della sanita e vidimato dal diret-
tore sanitario o da un suo delegato.

Le unitd operative delle aziende ospeda-
liere e USL ospedaliere tenevano un regi-
stra di carico e scarico degli stupefacenti
anche se non esisteva un madello unico di
registro approvato dal Ministero della
sanita.

(5]

Il registro deve essere conservato dal
responsabile dell’assistenza infermieristi-
ca per due anni dalla data dell’ultima regi-
strazione.

Il registro veniva conservato a cura del
caposala in ciascuna unita operativa per
cinque anni dalla data dell’ultima registra-
zione.

Il caposala era responsabile della effettiva
corrispondenza tra la giacenza contabile e
quella effettiva degli stupefacenti.

(I dirigente medico rre osto all’unita ope-
rativa & responsabile della effettiva corri-
spondenza tra la giacenza contabile e
quella effettiva degli stupefacenti.

1 Riportiamo il testo integrato del testo unico degli
stupefacenti con le modifiche introdotte dalla
nuova legge. Le modifiche sono in corsivo
D.P.R. 309/1990

Articolo 41
Modalita di consegna
1. La consegna di sostanze sottoposte a controllo,

patologia neoplastica o degenerativa, ad esclu-
sione del trattamento domiciliare degli stati di
tossicodipendenza da oppiacei;

2, La comunicazione, di cui al comma 1, lettera d),

compilata in triplice copia, deve indicare il mit-
tente ed il destinatario, il giorno in cui si efiettua
il trasporto, la natura e la quantita degli stupefa-

del domicilio e del numero telefonico del medi-
co chirurgo o del medico veterinario da cui &
rilasciata.

3-bis. La prescrizione dei farmaci di cui all’alle-
gato Hi-bis pud comprendere fino a due prepara-
zioni o dosaggi per cura di durata non superiore
a trenta giorni. La ricetta deve contenere I'indi-
cazione del domicifio professionale e del nume-
ro di telefono professionale del medico chirurgo
o del medico veterinario da cui é rilasciata;

da parte degli enti o delle imprese autorizzali a centi frasportati. Una delle copie & trattenuta dal- 4. #f Ministro della sanita stabilisce con proprio
commerciarle, deve essere fatta: ! ufﬁctq o comando predetti; la seconda & da decreto {a forma ed il contenuto dei ricettari ido-
a) personalmente all‘intestatario dell’autorizza- questo inviata al corrispondente ufficio o coman- nei alla prescrizione dei farmaci di cui all'allega-
zione al commercio o al farmacista, previo do della g'"'.‘-"d'z"?n‘:' fiel destinatario, per la to -bis. Uelenco dei farmaci di cui all’allegato
accertamento della sua identita, qualora la con- opportuna azione di vigilanza; la terza, l.lmbrala Hibis & modificato con decreto del Ministro
segna sia effetiuata presso la sede dell’ente o del- e vistata dall'ufficio o comando di cui sopra, della sanitd emanato, in conformity a nuove
Vimpresa, ¢ annotando i dati del documento di deve accompagnare la merce ed essere restituita disposizioni di modifica della disciplina comuni-
riconoscimento in calce al buono acquisto; da]~ destinatario al tjnlllenle. . taria, sentiti ['istituto superiore di saniti e il
b) a mezzo di un qualunque dipendente del- : Ch“"_nquc.con”g“' o trasporti sostanze 51“?"“" Consiglio superiore di sanita, per I‘inseri{ner{lo di
I'ente o dell'impresa, debitamente autorizzato, centi o psicotrepe non O"CTHPQNN’O alle ‘1"5P0' nuovi farmaci contenenti le sostanze di cui m‘lel
direttamente al domicilio dell’acquirente, previo sizioni del presente aﬂ'CO’O_ & punito con l'arre- tabelle |, It e Il previste dall'articolo 14, aventi
accertamento della identith di quest'ultimo e sto fino ad un anno & c'on} ammenda da lire un una comprovata azione narcotico-analgesica.

annotando i dati del documento di riconosci- milione a lire vent! milioni. 5. I medici chirurghi e i medici veterinari sono

mento in calce al buono acquisto;

c) a mezzo pacco postale assicurato;

d) mediante agenzia di trasporto o cotricre pri-
vato. In questo caso, ove si tratti di sostanze stu-
pefacenti o psicotrope indicate nelle tabelle Le [}
previste dall’articalo 14 e il cui quantitativo sia
superiore ai cento grammi, il trasporto deve esse-
re effeftuato previa comunicazione, a cura del
mittente, al pit vicino ufficio di Polizia di Stato o
comando dei carabinieri o della Guardia di

. Chi vende o cede sostanze sottoposte a control-

lo, deve conservare la copia della fattura, il rela-
tivo buono acquisto, nonché, ove la consegna
avvenga a mezzo posta o corriere, la ricevuta
postale o dell’agenzia di trasporto o del corriere
privato, relativa alla spedizione della merce. La
inosservanza delle disposizioni del presente
comma €& punita con la sanzione amministrativa
del pagamento di una somma fino a lire un
milione.

autorizzati ad approvvigionarsi dei farmaci di cui
all'allegato Hi-bis attraverso autoricettazione,
secondo quanto dispasto dal presente articolo, e
ad approvvigionarsi, mediante autoricettazione,
a detenere nonché a trasportare la quantiti
necessaria di sastanze di cui alle tabelle 1, It ¢ it
previste dall'articolo 14 per uso professionale
urgente. Copia dell'autoricettazione & conserva-
ta per due anni a cura del medico, che tiene un
registro delle prestazioni effeltuate, per uso pro-

fessionale urgente, con i farmaci di cui all'alle-
gato -bis.

5-bis. it personale che opera nei distretti sanitari
di base o nei servizi territoriali o negli ospedali
pubblici o accreditati delle aziende sanitarie

Articolo 43

(Legge 22 dicembre 1975, n. 685, art. 43 - legge 26
giugno 1990, n. 162, art. 33, comma 2)

Obblighi dei medici chirurghi e dei medici veterinari
1. L medici chirurghi ed i medici velerinari, che pre-

finanza.

1-bis. In deroga alle disposizioni di cui al comma
1, {a consegna di sostanze sottoposte a controlio
pud essere fatta anche da parte di operatori sani-
tari, per quantita terapeutiche di farmaci di cui

all’atlegato Hi-bis, accompagnate da dichiarazio-
ne sottoscritta dal medico di medicina generale,
di continuita assistenziale o dal medico ospeda-
liero che ha in cura il paziemte, che ne prescriva
l'utilizzazione anche nell‘assistenza domicitiare
di pazienti affetti da dolore severo in corso di

scrivono preparazioni di cui alle tabelle |, It e Ml
previste dall’articalo 14, debbono indicare chia-
ramente nelle ricette previste dal comma 2, che
devono essere scritte con mezzo indelebile, il
cognome, il nome ¢ la residenza dell’ammalato
al quale le rilasciano ovvero del proprietario del-

locali & autorizzato a consegnare al domicilio di
pazienti affetti da dolore severo in corso di pato-
logia neoplastica o degenerativa, ad esclusione
del trattamento domiciliare degli stati di tossico-
dipendenza da oppiacei, le quantita terapeutiche
dei farmaci di cui all’allegato Hi-bis, accompa-
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gnate dalla centificazione medica che ne prescri-
ve la posologia e {'utifizzazione nell’assistenza
domiciliare.

S-ter. Gli infermieri professionali che effettuano
servizi di assistenza domiciliare nefl’ambito dei
distretti sanitari di base o nei servizi territoriali
delle aziende sanitarie focali e i familiari dei
pazienti, opportunamente identificati dal medico
o dal farmacista, sono autorizzati a trasportare le
quantita terapeutiche dei farmaci di cui alt‘allega-
to Hl1-bis, accompagnate dalla centificazione medi-
ca che ne prescrive fa posologia e I'utilizzazione
a domicilio di pazienti affetti da dolore severo in
corso di patologia neoplastica o degenerativa, ad
esclusione del trattamento domiciliare degli stati
di tossicodipendenza da oppiaceis;

Articolo 45

{Legge 22 dicembre 1975, n. 685, art. 45 - legge 26

giugno 1990, n. 162, art. 11, commi 1 ¢ 2)

Obblighi del farmacista

1. La vendita dei farmaci ¢ delle preparazioni di cui
alte tabelle I, Il e Il previste dall'articolo 14 deve
essere effettuata dal farmacista con V'obbligo di
accertarsi dell'identita dell’acquirente e di pren-
dere nota degli estremi del documento di rico-
noscimento in calce alla ricetta.

. Il farmacista deve vendere | farmaci e le prepara-
zioni di cui alle tabelle 1, I e Iit previste dall’ar-
ticolo 14 soltanto su presentazione di prescrizio-
ne medica sulle ricette previste dai commi 2 e 2-
bis dell'articolo 43 e nella quantita e nella forma
prescritta;

. I farmacista ha |'obbligo di accertare che la ricet-
ta sia stata redatta secondo le disposizioni stabi-
lite nell'articolo 43, di annotare sulla ricetta la
data di spedizione e di conservare la ricetta stes-
sa tenendone conto ai fini del discarico ai sensi
dell’articolo 62.

. Decorsi trenta giomi dalla data del rilascio la pre-

scrizione medica non puo essere pits spedita.

5. Salvo che if fatto costituisca reato, il contravven-
tore afle disposizioni del presente articolo é sog-
getto alla sanzione amministrativa consistente
nel pagamento di una somma da lire 200.000 a
lire 1.000.000;

6. [l Ministra della sanita & delegato a stabilire, con
proprio decreto, la forma ed il contenuto dei
moduli idonei al controllo del movimento delle
sostanze stupefacenti ¢ psicotrope tra le farmacie
interne degli ospedali ¢ singoli reparti

Arlicolo 60

Registro di entrata e uscita

1. Ogni acquislo o cessione, anche a titolo gratuito,
di sostanze stupefacenti o psicotrope di cui alla
tabelle I, 1l Il, iV e V previste, dall‘articolo 14
deve essere iscritto in un registro speciale nel
quale, senza alcuna lacuna, abrasione o aggiun-
ta, in ordine cronclogico, secondo un‘unica pro-
gressione numerica, deve essere tenulo in evi-
denza il movimento di enirata e di uscita delie
sostanze predette. Tale registro ¢ numerato e fir-
malo in ogni pagina dall’autorita sanitaria locale,
che riporta nella prima pagina gli estremi della
autorizzazione e dichiara nell‘vltima il numero
delle pagine d: cui il registro & costituito

)l registro deve essere conforme a modello predi-
sposto dal Ministero della sanita ed approvato
con decreto del Ministro.

2-bis. Le unitd operative delle strutiure sanitarie
pubbliche e private, nonché le uniti operatve

1

w
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dei servizi territoriali delle aziende sanitarie
locali sono dotate di registro di carico e scarico
delle sostanze stupefacenti e psicotrope di cui
alle tabelle I, i, it e IV previste dallarticolo 14,
2-ter. il registro di carico e scarico deve essere
conforme al modello di cui al comma 2 ed é
vidimate dal direttore sanitario, o da un suo
delegato, che provvede alla sua distribuzione. i
registro di carico e scarico é conservato, in cia-
scuna unita operativa, dal responsabile dell'assi-
stenza infermieristica per due anni dafla data
dell’ultima registrazione.

2-quater. If dirigente medico preposto all'unita
operativa é responsabile della effettiva corrispon-
denza tra la giacenza contabile e quelfa reale
delle sostanze stupefacenti e psicotrope di cui
alle tabelle 4, 1, it e IV previste dall'articolo 1.
2-quinquies. Il direttore responsabile del servizio
farmaceutico compie periodiche ispezioni per
accertare la corretta tenuta dei registri di carico e
scarico di reparto ¢ redige apposito verbale da
trasmettere alla direzione sanitaria

Gli asticoli abrogati

Articolo 46
{Legge 22 dicembre 1975, n. 685 , art, 46)
Approvvigic » e sommuinistrazione a bordo

delle navi mercantili

1. La richiesta per l'acquisto delle preparazioni
indicate nelle tabelle I, 1), UL, IV e V previste dal-
Varticolo 14, di cui devono essere provviste le
navi mercantili a norma della fegge 16 giugno
1939, n. 1045, ¢ fatta in triplice copia, nei limi-
ti stabiliti dalle tabelle allegate alla legge mede-
sima, dal medico di bordo o, qualora questo
manchi, da un medico fiduciario dell'armatore.
Essa deve precisare il nome o il numero del
natante, nonché il luogo ove ha sede I'ufficio di
iscrizione della nave per la quale viene rilascia-
1a; inolire deve essere vistata dal medico di porto
del luogo ove trovasi il natante,

. La prima delle predette copie nmane per docu-
mentazione al richiedente; le alire due devono
essere rimesse al farmacista, il quale ne trattiene
una per il proprio discarico e trasmette |"altra al
medico di porto annotandovi la dicitura: «spedi-
ta il giorno...».

. Salvo che il fatto costituisca reato, chiunque viola
una o piu delle disposizioni del presente artico-
lo & punito con la sanzione amministrativa del
pagamento di una somma da lire duecentomila a
lire un milione.

. Il medico di bordo o, quando questi manchi, il
capitano della nave, ¢ consegnatario delle pre-
parazionl ¢ deve annotare in apposito registro il
carico ¢ lo scarico.

. N registro di cui al comma 4 & vidimato e firma-
to in ciascuna pagina dal medico di porto del
luogo ove & iscritta la nave.

6. Esso deve essere conservato a bordo della nave

per la durata di due anni a datare dal giorno del-
|"ultima registrazione.

[
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Atlicolo 47

{Legge 22 dicembre 1975, n, 685, ant. 47}

Approvvigionamento e somministrazione nei can-

tieri di lavoro

1. La richiesta per Facquisto delle preparazioni
indicate nelle tabelle 1, II, {Il, IV e V previste dal-
l'articolo 14, di cui devono essere provviste le
aziende industriali, commerciali e agricole, a

WW

norma del decreto del  Presidente della
Repubblica 19 marzo, 1956 , 303, & fatta in tri-
plice copia, nei limiti stabiliti nelle disposizioni
previste dal decreto medesimo, dal medico fidu-
ciario dell'azienda. Essa deve precisare il nome
dell’azienda e il luogo ove & ubicato il cantiere
per il quale & rilasciata, nonché il numero dei
lavoratori addetti; inoltre deve esse vistata dal-
I"autorita sanitaria locale nella cui circoscrizione
il cantiere & ubicato.

. La prima delle predette copie rimane per docu-
mentazione al richiedente; le altre due devono
essere rimesse al farmacista, che ne trattiene una
per il proprio discarico e trasmette l'altra alla
competente unitd sanitaria locale apponendovi
la dicitura: espedita il giorno...».

3. Salvo che il fatto costituisca reato, chiunque viola
una o piis delle disposizioni del presente artico-
lo & punito con la sanzione amministrativa del
pagamento di una somma da lire duecentomila a
lire un milione.

4. Il titolare dellazienda o il medico del cantiere
o, in mancanza, l'infermiere addetio o il capo
cantiere @ consegnatario delle preparazioni ¢
deve annotare in apposito registro il carico ¢ lo
scarico.

5. Il registro di cui al comma 4 & vidimato e firmato
in ciascuna pagina dallautorith sanitaria locale
nella cui circoscrizione I'azienda ha sede. Esso
deve essere conservato per la durata di due annia
datare dal giorno dell'uliima registrazione.

(=]

Articolo 48

(Legge 22 dicernbre 1975, n. 685, ant. 48)

Approvvigionamento per le necessita di pronto soc-

corso

1. Fuori delle ipotesi di detenzione obbligatoria di
preparazioni, previste negli articoli 46 e 47, il
Ministero della sanita pud rilasciare autorizza-
zione, indicando la persona responsabile della
custodia e della utilizzazione, alla detenzione di
dette preparazioni, per finalita di pronto soccor-
50 a favore di equipaggi e passeggeri di mezzi di
trasporto terrestri, marittimi ed aerei o di comu-
nita anche non di lavoro, di carattere tempora-
neo.

. Lautorizzazione deve indicare i limiti quantitati-

vi, in misura corrispondente alle esigenze media-
mente calcolabili, nonché le disposizioni che gli
interessati sono tenuti ad osservare.
D.P.R. 9 ottohre 1990, n. 309 “Testo unico delle
leggi in materia di disciplina degli stupefacenti e
sostanze psicotrope, prevenzione, cura e riabili-
tazione dei relativi stati di tossicodipendenza”.

3 Cingolani M, Le nuove norme in tema di utiliz
zazione dei farmaci analgesici oppiacei nella
terapia del dolore ed il ruolo del personale sani-
tario non medico, in Rivista di diritto delle pro-
fessioni sanitarie, 4, 2000

4 Sono i farmaci contenuti nell‘allegata Il-bis della
legge. L'elencazione dellallegato contiene i far-
maci che usulruiscono delle modalita prescritti-
ve semplificate e sono: codeina, diidrocodeina,
fentanyl, idrocodane, idromorfone, metadone,
morfina, ossicodone, ossimorfone,

51 compiti di carico e scarico erano gia previsti
dalla previgente normativa mansionariale che
all’ant. 1 prevedeva tra le attribuzioni di caratte-
re organizzativo e amministrativo la “registra-
zione del carico e dello scarico degli stupefa-
centi”.

(=]
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Il nuovo pulsossimetro N-395 Nellcor con I'innovativa tecnologia Oxismart® XL

e il rivoluzionario sistema di gestione degli allarmi SatSeconds®

I Riduce i falsi allarmi
I Legge anche nelle situazioni pia difficili, come il movimento

I Segue accuratamente le variazioni dei valori di saturazione e di frequenza del polso

ALLI NCKRODT

Se desiderate maggiori informazioni, Vi preghiamo di contattare:
Mallinckrodt Italia S.r.|., Via Galvani, 22 - 41037 Mirandola (MO)
Tel. 0535 617711 - Fax 0535 26442
Potete anche visitare il nostro sito Internet: www.mallinckrodt .com

© 2000 Mallinckrodt Inc. Tutti 1 dinitti niserva
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