Hi-Lo"Evac e Hi-Lo Evac Lanz

Uno strumento efficace nella prevenzione
delle infezioni respiratorie dovute all'intubazione prolungata

I tubi tracheali e le cannule tracheostomiche
Evac hanno un lume addizionale, integrato
nella parete del tubo, che si apre dorsalmente
al di sopra della cuffia.

Ciod permette di drenare le secrezioni che si
possono accumulare nello spazio subglottico
durante l'intubazione prolungata e che sono
spesso causa di infezioni respiratorie
nosocomiali.

Mallinckrodt ha recentemente sviluppato un
apposito sistema automatico di aspirazione da
collegare al tubo o alla cannula Evac, che
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 guotidiana
del personale di assistenza

Aumenta la sicurezza del paziente

Si traduce in risparmio di tempo
e costi per 'ospedale
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Un’editoriale di domande

| personale di supporto pud praticare
terapia iniettiva intramuscolare?

corretto che it personale di sup-
porto sia inserito nei programmi
ECM (Educazione Continua in
Medicina)?

Se il profilo dell'infermiere preve-
de ambiti di responsabilita chiara nel
“garantire la corretta applicazione delle
procedure diagnostiche e terapeutiche”
quale relazione esiste tra questa respon-
sabilita e quella che si assume il persona-
le di supporto?

Che significato assume |’affermazione,
fatta unicamente nei profili professionali
che riguardano le professionalita a matrice
infermieristica, “l'infermiere si avvale, lad-
dove, necessario del personale di supporto
nell’espletamento deﬁg proprie attivita"?

Il dominio professionale, che nell’auto-
regolamentazione trova il suo significato
al fine di garantire e migliorare Iassisten-
za infermieristica, deve fare i conti con
altri operatori che pero sfuggono dal suo
“governo”?

L'incontro tra le due figure, infermiere e
personale di supporto, come si caratteriz-
zera da un punto di vista deontologico,
aspelto caratterizzante le professioni in
particolare sanitarie, ma non le figure di
supporto, ritenute non soggette alla disci-
plina delle professioni sanitarie, cosi
come riconcepite dalla Legge 42 del
1999, dopo 64 anni dalla loro definizio-
ne originaria?

Come gestire in modo pit incisivo pro-
cessi di formazione e di training destinati
al personale di supporto?

La revisione del percorso formativo
infermieristico di base, ma soprattutto
post base nelle sue diverse tipologie spe-
cialistiche, stenta a decollare, impedendo
un pieno consolidamento della formazio-
ne e deil’esercizio professionale infermie-
ristico nei suoi diversi livelli.

Nello stesso tempo decolla a pieno
volo un percorso non universitario che
porta ad avere in corsia sempre pilt ope-
ratori di supporto la cui collocazione
gerarchica & poco chiara e il cui ambito
professionale spesso violato, cosi come
gia abbiamo assistito per un quarto di
secolo col mansionario che ci riguardava;
cid contestualmente alla tendenza
espressa recentemente ad alcuni livelli
regionali, di allargare il riferimento man-
sionariale delle figure di supporto defini-
to a livello nazionale.

E un processo dovuto quello di attribui-
re altivita assistenziali a bassa comples-
sita e ad alta standardizzazione al perso-

nale di supporto che indubbiamente deve
essere formato, deve dimostrare abilita
nell'esecuzione delle attivita e nella rela-
zione con la persona assistita, deve
arantire un corretto comportamento nel-
‘espletamento della sua attivita, deve
saper individuare gli spazi collaborativi
piu opportuni.

E perd un processo pericoloso quello di
allargare praticamente e/o formalmente
gli spazi operativi della figura di suppor-
to, senza che questa preveda parallela-
mente un sistema di garanzie per la
supervisione delle attivita di carattere
sanitario da parte dell’infermiere, che
peraltro deve sempre occuparsi della
parte programmatoria dell’assistenza
infermieristica e della sua gestione e
applicazione nelle situazioni ad elevata
complessita assistenziale,

Partendo, si fa per dire, dalla semplice
questione della documentazione delle
attivita assistenziali alla luce delle vigenti
disposizioni normative il personale di
supporto non potrebbe, o meglio non
dovrebbe, documentare la sua attivita
sulla medesima documentazione infer-
mieristica, in quanto quest’ultima assume
oggi, ancor piu che in passato, carattere
di atto pubbiico di incaricato di pubblico
servizio e quindi documento di un eser-
cente una professione sanitaria.

Questo e solo un esempio per indivi-
duare una delle differenze di status pro-
fessionale esistenti tra le due figure; cid
pud apparire una visione rigida e un po’
obsoleta soprattutto se si pensa alla flessi-
bilita richiesta dalle organizzazioni, alla
carenza infermieristica, al costo del per-
sonale sanitario.

Ma & proprio perché esercitiamo una
professione sanitaria qual & quella infer-
mieristica, che trova il suo cucre deonto-
logico nella persona assistita, la sua tute-
la e la sua promozione, che deve esserci
caro qualsiasi momento e processo che ci
permetta di entrare in merito a questa
questione, al fine di chiarire le relazioni
funzionali e gerarchiche tra le figure per
meglio permettere un sereno esercizio
dei relativi campi di attivita.

Nessuna ricetta... solo il rico-
noscimento di un momento
pericoloso e contestualmen-
te, di grandi opportunita.
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La ricerca bibliografica nelle diverse

fonti informatiche:

tra ricerca infermieristica e revisione

bibliografica

It scopi della ricerca
infermieristica, alla
luce dei cambiamenti
nel campo della salu-
te, sono diversi: essa &
una necessita attuale,

#~ poiché consente la
reallzzazmne e la valutazione della pra-
tica favorendo il miglioramento qualita-
tivo dell’Assistenza Infermieristica indi-
viduale e della collettivita, sia preventi-
va, curativa, palliativa o volta alla riabi-
litazione. Consente |‘accrescimento di
nuove conoscenze e della loro diffusio-
ne, migliora la formazione sia di base
sia permanente; in ultima analisi favori-
sce il miglioramento della professione.
“La ricerca infermieristica (si caratterizza)
per un approccio sistematico ed un
metodo rigoroso per |‘acquisizione di
nuove conoscenze. |...] Si focalizza
essenzialmente sullo sviluppo delle
conoscenze dell’Assistenza Infermieristi-
ca e della sua pratica; ha come scopo la
comprensione di quei meccanismi fon-
damentali che ledono la capacita degli
individui e delle famiglie di mantenere
ed accrescere una funzione a livello otti-
male e di minimizzare gli effetti negativi
della malattia” (International Council of
Nursing, 1996).

La continuita nell’offrire [’Assistenza
Infermieristica e nei rapporti con la
Persona Assistita, & sicuramente un
carattere distintivo di questa Disciplina;
altri “professionisti della salute” hanno
invece relazioni periodiche. La perpe-
tuitd del contatto contribuisce al deter-
minarsi di una relazione “intima”.
Linfermiere, assicurando la risposta ai
Bisogni di Assistenza Infermieristica,
tiene conto non solo della dimensione
bio - fisiologica de! bisogno, ma di quel-
la psicologica e socio - culturale
(Cantarelli M., 1996); egli diventa “I'in-
terfaccia” ira queste dimensioni. Questo
indica che, per una vasta gamma di

domande cui I'Assistenza Infermieristica
deve rispondere, siano necessari diversi
tipi di ricerca. Non solo ricerche di tipo
quantitativo (studi clinici controllati ran-
domizzati) orientati sulla dimensione
bio - fisiologica, ma ricerche qualitative
particolarmente adatte allo studio dell’e-
sperienza umana relativa alla salute, un
argomento quest’ultimo, di interesse
fondamentale per la scienza Infermie-
ristica (DiCenso A., Cullum N., Ciliska
D., 1998). L'approccio qualitativo ab-
braccia gli esseri umani nella loro inte-
grita, incentrando 1'attenzione sull’espe-
rienza umana vista all’interno del suo
contesto di vita (LoBiondo -~ Wood G,
Haber J., 1994).

Bisogna enfatizzare che quelle questio-
ni sull’esperienza, facilmente misurabili
ed articolate, non sono le uniche impor-
tanti nella cura della salute (Rolfe G.,
1999). Serve spazio per riconoscere ed
esplorare la conoscenza che viene dal
prestare Assistenza Infermieristica e riflet-
tere su di essa, per trovare nuovi canali
per parlare di concetti (Phillips 8., 1972)
che non sono facilmente sistematizzati
nel dibattito della scienza sociale o natu-
rale. Proprio come le prove randomizzate
e le sintesi sistematiche sono i progetti
migliori per valutare gli interventi di valu-
tazione dell’Assistenza Infermieristica, gli
studi qualitativi sono i progetti migliori per
capire meglio le esperienze, atteggiamen-
ti e convinzioni delle Persone Assistite.

Una fase chiave del processo di ricer-
ca & rappresentata dalla revisione della
letteratura (revisione o ricerca bibliogra-
fica), e dalla capacita di analizzare la
letteratura stessa; essa si configura tradi-
zionalmente come un‘analisi sistemati-
ca e critica della letteratura, fondata su
dati o materiale concettuale, pitt autore-
vole pubblicata, relativa a un determi-
nato argomento. La revisione della lette-
ratura, in generale, & intesa come un
processo che permette il consolidamen-
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to dello studio di ricerca intrapreso,
tiene conto di tutto cid che pud permet-
tere ad uno studio di ricerca di essere
validamente sostenuto. Essa & una
costante ineliminabile di tutti i campi di
studio, proprio perché costituisce il
lavoro preliminare per la stesura di una
trattazione scientifica, per la elaborazio-
ne di un progetto di ricerca, di linee-
guida, ma anche di un libro, di un arti-
colo, di una tesi, e per I'aggiornamento
professionale. Lo scopo principale della
ricerca bibliografica & quello di racco-
gliere in modo sistematico, quindi non
casuale, ordinare e catalogare quanto &
stato scritto e documentato su un deter-
minato argomento o tema. Essa rappre-
senta quel complesso di attivita orienta-
te ad accertare I'esistenza, descrivere in
modo efficace e accedere al contenuto
informativo di un insieme di documenti
pubblici che rispondono a determinate
caratteristiche, dettate di volta in volta
dagli interessi e dagli obiettivi del ricer-
catore stesso (Metitieri F,, Ridi R., 1998).
In questo contesto la ricerca, appunto
delle evidenze scientifiche (o prove di
efficacia), si orientera sugli interessi e
sul focus della Disciplina Infermie-risti-
ca, 'Uomo e i suoi bisogni di Assistenza
Infermieristica. La buona riuscita di una
ricerca presume una successione di fasi,
un percorso strategico, che permetta il
massimo rendimento intellettuale ridu-
cendo al minimo la dispersione di ener-
gie e di tempo, risorse queste ultime
finite; bisogna infatti riflettere che, effet-
tuare una ricerca bibliografica, non pud
considerarsi mai un’opera compiuta
{continua & la produzione di informa-
zioni), ma una specie di work in pro-
gress.

La ricerca bibliografica & un processo
che si snoda attraverso una serie di fasi
{Giacanelli Boriosi E., Ascari D., 1995):
1. la scelta dell’argomento da trattare;
2. il reperimento del materiale relativo

al tema;

3. la sua razionale organizzazione.

Questi, i punti fermi di una ricerca
bibliografica; essa pud differenziarsi in
altre distinte fasi relativamente all’utiliz-
zo delle diverse fonti utilizzate per il
recupero delle informazioni.

Quelle considerate in questo articolo,
sono relative a quelle che compongono
la ricerca bibliografica nelle fonti infor-
matiche. ’

Da tutto cid si evince quanto la revi-
sione della lettura sia determinante per
la pianificazione di un progetto di ricer-

ca e per gli aspetti relativi all’analisi dei
risultati; questo, come abbiamo avuto
modo di sottolineare, non & [|‘unico
scopo per il quale viene effettuata una
ricerca bibliografica, infatti, permette di
poter estrarre quelle evidenze scientifi-
che a sostegno della prassi infermieristi-
ca riducendo il gap esistente fra comu-
ne pratica assistenziale e I'avanzamento
delle conoscenze scientifiche; & parte
integrante del processo Evidence-based
Nursing; sostiene l'elaborazione di
Linee-Guida; consente in ultima analisi
di poter rimanere costantemente aggior-
nati sui progressi della Disciplina
Infermieristica.

Generalmente, data la sua importanza
per la progettazione di uno studio di
ricerca (e per gli scopi suddetti), & neces-
sario che tale attivita sia programmata in
modo sistematico. Il processo di reperi-
mento delle fonti piu pertinenti, di anali-
si e critica effettuata in modo sistematico,
ovvero revisione della letteratura, tiene
conto di fonti primarie e secondarie.

Per fonte primaria si intende un lavo-
ro scritto dalla personale) che ha svilup-
pato la teoria o condotto la ricerca. Per
fonte secondaria, o letteratura critica, si
intende invece un lavoro scritto da per-
sone diverse che non hanno partecipato
direttamente a tali attivita. 1l reperimen-
to del materiale da parte dell’'utente
della ricerca, & un processo che ha
come obiettivo 'acquisizione delle
conoscenze; per divenire un utilizzatore
competente della ricerca & necessario
sapere in che modo reperire il materiale
bibliografico, in maniera veloce ed effi-
ciente. Ma quante fonti, articoli, sono
necessarie? Quanto a ritroso nel tempo
si deve andare? Spesso la ricerca com-
puterizzata offre materiale sufficiente
per completare la ricerca: un articolo ha
validita temporale intorno ai tre - cin-
que anni, se viene utilizzato per lavori
accademici o per la pratica clinica,
mentre per un progetto di ricerca pud
essere necessario uno spostamento tem-
porale di almeno dieci anni (LoBiondo -
Wood G, Haber )., 1994). Non v’é dub-
bio che coloro che si avvicinano a tale
ricerca, possono incontrare alcune diffi-
colta nella definizione di quali e quante
fonti siano necessarie; a cid & possibile
ovviare chiedendo la consulenza di col-
leghi esperti, che sostengono il profes-
sionista nell’orientamento e nel fornire
una bibliografia di partenza. Ancora, &
molto utile usufruire di altre figure pro-
fessionali, quali il bibliotecario o quelle

W

che pit recentemente si stanno affac-
ciando anche nel panorama italiano: i
librarian.

It reperimento del materiale & solo
una tappa del processo di revisione
della letteratura; eseguita tale operazio-
ne lo stesso va sottoposto a lettura criti-
ca, strutturato in modo da fornire un
quadro organico che pud essere orga-
nizzato, a seconda del quesito di ricer-
ca, del tipo di materiale, in maniera
logica in base alle variabili studiate e
successivamente ordinate cronologica-
mente, altrimenti presentando le varia-
bili e includendo sottocategorie relative
alla tipologia dello studio {LoBiondo -
Wood G, Haber |., 1994),

La selezione delle fonti

Tradizionalmente I'Infermiere & abitua-
to a rivolgersi ad una serie di fonti per
reperire informazioni che gli possono
essere utili, queste sono rappresentate da:
a. il collega esperto;

b. la consultazione di trattati e volumi;

c. le riviste;

d. la partecipazione a congressi/conve-
gni/corsi di aggiornamento;

e. la letteratura grigia, o inedita, o docu-
menti non convenzionali.

Accanto a queste fonti, durante |'ulti-
mo decennio, sono state avviate nume-
rose iniziative per aiutare il reperimento
del materiale informativo in modo piu
ragionato e sistematico, I’editoria secon-
daria:

f. pubblicazioni secondarie;
g. revisioni sistematiche
h. le linee-guida.

La chiave d’accesso, per eccellenza,
perd, & costituita dalle banche dati della
letteratura infermieristica o biomedica.
Fonti informatiche: i Database, dove
non solo & possibile il recupero di arti-
coli, ma pure revisioni e linee-guida,
studi controllati randomizzati, ecc.
L'accessibilita a tali archivi & diversifica-
ta; quasi superati i CD-Rom, attualmen-
te la via preferenziale avviene tramite
collegamento a Internet.

Avendo tentato di stabilire quali sono
i legami fra ricerca infermieristica, e
specificamente con quella bibliografica,
si traccera ora una breve rassegna delle
fonti informatiche, rappresentate per lo
pit da archivi elettronici (database o
banche dati). In linea generale, le moda-
lita di ricerca che saranno descritte sono
simili per sistemi d’interrogazione iden-
tici (Meline & interrogabile sia in forma-
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to CD-Rom oltre che attraverso Inter-
net), e per i diversi archivi elettronici,
anche se e opportuno che siano consul-
tate le guide specifiche di ogni singolo
database.

Non vi & dubbio che la comparsa di
Internet ha rivoluzionato le modalita
della ricerca bibliografica scientifica,
aprendola a tutti coloro che in prece-
denza ne erano esclusi. Come descritto,
un tempo il materiale oggetto di ricerca
avrebbe potuto essere recuperato con-
sultando riviste, per esempio, attraverso
una biblioteca, senza perd che fosse
possibile trovare tutte le informazioni
richieste. La padronanza degli strumenti
informatici e una sufficiente conoscen-
za delle fonti informative disponibili,
sono le condizioni necessarie per un
accesso autonomo alle risorse della
rete. Gli strumenti sono costituiti essen-
zialmente dagli archivi elettronici che,
se opportunamente interrogati, sono
uno strumento prezioso per accedere
all/informazione, consentendo un
miglioramento qualitativo e quantitativo
dei risultati ottenuti.

Di archivi elettronici (o base dati) ne
esistono diversi, riconducibili sostan-
zialmente a due tipi:

1. base dati primarie (o fattuali);
2. base dati secondarie (o bibliografi-
che).

Le prime contengono informazione
gia complete e quindi forniscono in
modo diretto la risposta alla propria
domanda; quelle secondarie rimandano
ad altri documenti. | vantaggi di questi
archivi sono riconducibili ad un livello
quantitativo ed uno qualitativo.
Quantitativamente, le basi dati permet-
tono di accedere a milioni di informa-
zioni, sebbene l'interrogazione di un
unico archivio non & esaustivo; qualita-
tivamente, questi archivi (one line o CD-
Rom) permettono, a differenza degli
indici di citazione a stampa come
I"international Nursing Index, di effet-
tuare ricerche sofisticate, collegando fra
loro chiavi di ricerca diverse (ad esem-
pio, non solo per autore, o soggetto,
ecc.), utilizzando gli operatori logicie la
particolare strutturazione dell’archivio.

Una operazione preliminare indi-
spensabile per intraprendere una ricerca
bibliografica su un archivio elettronico,
& quella di chiarire le caratteristiche e
I'ampiezza della domanda, definendola
in tutti i suoi aspetti; una volta identifi-
cato il bisogno informativo si pud passa-
re alla selezione delle fonti cui rivolger-

si per ottenere una risposta. Queste
spesso non sono fonti specifiche infer-
mieristiche; molte ricerche di qualita
elevata pubblicate ogni anno, rilevanti
per la Disciplina Infermieristica, sono
pubblicate in riviste non infermieristiche
o indicizzate da archivi elettronici non
dedicati, ma in quelli pit generali
{DiCenso A., Cullum N., Ciliska D,
1998). Molto spesso, siti di associazioni,
di universita, di istituti o agenzie profes-
sionali, riviste online, ecc., sono con-
nesse con questi database. Quello che
segue & un elenco di archivi elettronici
ove & possibile recuperare il materiale
informativo.

Anche questa fase diventa cruciale
per il buon esito della ricerca; se la
domanda é formulata in modo corretto,
& possibile che, se lanciata nella dire-
zione sbagliata, non produca un effetto
soddisfacente. Per questo nasce la
necessita di conoscere le caratteristiche
specifiche delle basi dati nelle quali si
intende effettuare la ricerca. Quelle pil
conosciute sono soprattutto CINAHL e
MEDLINE, per questa ultima diverse
sono le interfacce offerte per I'accesso.

Cinahl

Il Cumulative Index to Nursing &
Allied Health Literature, & un database
disegnato specificamente per |’ Assistenza
Infermieristica e per altri professionisti
della salute; copre oltre 1200 riviste
infermieristiche oltre a quelle relative a
17 altre discipline. In aggiunta, offre libri
sulla cura della salute, dissertazioni infer-
mieristiche, atti di conferenze, standard
per la pratica, software per 'educazione
in Assistenza Infermieristica, audiovisivi,
ed altro. CINAHL contiene, altresi, una
copertura completa di riviste infermieri-
stiche in lingua inglese e pubblicazioni
offerte dalla National League for Nursing
e dell’American Nurse’s Association.
Questo database possiede dei “descrittori”
specifici, Major o Minor Subject Headings,
completa dal 1983, da consultare per po-
ter effettuare una interrogazione mirata.
Nel 1984, questo archivio, che dal ‘80
era su supporto CD-Rom, & stato reso
disponibile online, prima attraverso il
maggior distributore europeo di databa-
se, successivamente anche da EBSCO
{1994), e ARIES (1995), che offrono in-
terfaccia di interrogazioni differenti.
CINAHL consente la consultazione del ma-
nuale, online, con la possibilita di essere
salvato sul proprio Personal Computer (PC).

W

Il vincolo maggiore di questa base dati,
& il costo da sostenere per la sua consul-
tazione. L'aggiornamento & settima-
nale. (disponibile su Internet: <URL:http://
www.cinahl.com>). Come dichiarato,
Vaccesso allarchivio di CINAHL & sog-
getto al pagamento di un abbonamento; &
possibile, pur tuttavia, accedere ad una
serie di link, che verranno presi a riferi-
mento per I'osservazione dei siti.

Medline

Il Sistema di Banche Dati on-line
della National Library of Medicine
(NLM) di Bethesda: MEDLARS, MEDical
Literature Analysis and Retrieval System,
& I'insieme di base dati bibliografiche e
fattuali di ambito medico-biologico, tos-
sicologico, e di diversi altri fattori che
comprende decine di archivi elettronici
(40). Alcune a pagamento, altre sono
gratuite, MEDLINE & una di queste.

MEDLINE & un database che contiene
piti di 12 milioni di citazioni bibliografi-
che con abstract relativi alla letteratura
biomedica mondiale nei settori di ricer-
ca, clinica, amministrazione, e scienze
infermieristiche, con copertura dal 1966
ad oggi. Medline non &, dunque, solo
I'equivalente dell’indice a stampa Index
Medicus, ma anche dell’International
Nursing Index. Seleziona articoli trattati
dallo spoglio di circa 4000 riviste bio-
mediche internazionali pubblicate in 70
paesi, piu capitoli e articoli da mono-
grafie, con la disponibilita di abstract
per circa il 60% delle citazioni a partire
dal 1975. '89% del contenuto si riferi-
sce ad articoli in lingua inglese. Il 40%
delle pubblicazioni appartengono agli
Stati Uniti d’America. L'aggiornamento
& settimanale,

Pur trattandosi dello stesso database
I'interfaccia utente ed alcune funzioni
possono essere diverse. Le interfaccia si
differenziano anche per il tipo di moto-
re di ricerca utilizzato, determinando
la variazione della sintassi da utiliz-
zare, nell’interrogazione del database.
Questo aspetio fa si che lo stesso tipo di
ricerca difficilmente dara un risultato
identico. Dal 1997, questo database,
viene offerto al pubblico gratuitamente
nell’ambito del nuovo servizio PubMed
{disponibile su nternet:
<URL:http://www.ncbi.nlm.nih.gov/>).
L'aggiornamento & settimanale. Questa
interfaccia & stata modificata a marzo
del 2000.
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Linterrogazione di MEDLINE, é stata
offerta per prima da Medscape; I’acces-
so al sistema & possibile previa semplice
registrazione, |ID e password, possono
essere memorizzati dal sistema senza
digitarli ad ogni accesso. | database
disponibili sono diversi; oltre a MEDLI-
NE, Aidstine, ve ne sono alcuni specifi-
ci di questo servizio, che offrono diversi
articoli full-text. Fra questi vi & Med-
scape Nursing, che offre I'opportunita
di entrare in diversi database quali:
MEDLINE, Clinical Contents, ecc.; man-
tiene I'aggiornamento dell’utente trami-
te e-mail, collegamenti con siti di inte-
resse infermieristico. L'aggiorna-mento é
settimanale. (disponibile su Internet:
<URL:http://'www.medscape.com/home
/network/nursing/nursing.htlmz),

Un‘altra interfaccia disponibile & In-
ternet Gareteful Med (IGM), permette
I'accesso a diversi database: Medline,
Aidsdrugs, Bioethicline, sino ad un
numero di 16. IGM presenta un’inter-
faccia di ricerca, caratterizzata da query
box (caselle di interrogazione) multiple,
a questa ultima interfaccia si fara riferi-
mento per |'esecuzione di alcune ricer-
che guidate. (disponibile su Internet:
<URL:http://www.igm.nlm.nih.gov/>).

Current contents

Linstitute for Scientific Information,
University City Science Center Phila-
delphia, fondato nel 1958, da Eugene
Garfield, con lo scopo di fornire una
rapida informazione di elevata qualita, &
il produttore di Corrent Contents. Diviso
in sette sezioni, indicizza 7500 riviste
internazionali e 2000 monografie, con
aggiornamento settimanale; circa 85%
dei documenti riporta V'abstract,

Embase e Biosis

Prodotto a scopo commerciale da Ex-
cerpta Medica, la prima, & uno dei mag-
giori database di biomedicina e farmaco-
logia. Indicizza circa 4000 riviste di 70
paesi, il 54% delle fonti censite & euro-
peo, il 33% statunitense, il 13% proviene
da altri paesi; pubblicazioni monografi-
che, tesi, atti di congressi (dal 1970),
sono altre fonti indicizzate. La copertura
temporale & pil ristretta: I"archivio parte
dal 1974. E strutturato attraverso un the-
saurus molto simile a quello di Medline,
con descrittori e sottodescrittori. Aggior-
namento mensile. (disponibile su Inter-
net: <URL:http://www.embase.gov/>).

La seconda, & la versione elettronica
di Biological Abstract che nasce nel
1926: contiene lo spoglio di 6000 rivi-
ste, libri e 1500 convegni a partire dal
1969. [l 75% dei record & completo di
abstract. Ma una copertura geografica
mondiale, relativa a 100 paesi, com-
prende lavori in 50 lingue e circa il 72%
delle citazioni non & statunitense. Il the-
saurus € in costruzione, per il momento
il materiale & diviso per grandi sezioni e
la ricerca avviene con il linguaggio
naturale. Aggiornata trimestralmente.

Ogni database & quindi specifico, sia
per I"ambito disciplinare di cui raggrup-
pa le informazioni, sia per la struttura
interna delle stesse informazioni.

Metodologia di ricerca bibliografica
nelle banche dati infermieristiche/bio-
mediche

Per poter accedere anche solo in
modo superficiale alle risorse di rete, &
bene conoscere alcune nozioni fonda-
mentali ai fini di una corretta ricerca
sulle banche dati. Anche ai professioni-
sti infermieri, nelle diverse posizioni e
responsabilitd, & richiesta la padronan-
za, seppure minima, di principi metodo-
logici per interrogare le fonti informati-
che di elezione, quali gli archivi elettro-
nici (Raimondi L., 2000).

Non appena la ricerca delle informa-
zioni smette di essere legata al ritrova-
mento “casuale” delle informazioni, e
diventa un processo strutturato, la
padronanza delle strategie di ricerca
assume una importanza decisiva per il
raggiungimento dell’obiettivo.

La conoscenza seppur minimale delle
modalita di ricerca pil elementari, I'uti-
lizzo degli operatori di ricerca e di una
corretta sintassi, sono indispensabili ai
fini di una ricerca bibliografica anche a
livello di semplice interrogazione. Le
basi dati bibliografiche contengono
milioni di informazioni che si rendono
visibili solo se questi archivi elettronici
sono opportunamente interrogati. La
capacita di interrogazione, affinché si
possa raggiungere lo scopo che ci si &
prefissati, dipende in buona sostanza da
due ordini legati al linguaggio e al tipo
di strumento elettronico. Il primo & lega-
to alla complessita del linguaggio natu-
rale, per cui ad un concetto possono
corrispondere diversi termini, sinonimi
o forme morfologiche varianti di uno
stesso termine, e per questo molte ban-
che dati danno origine alla possibilita di

utilizzare termini utilizzati per indiciz-

zare quel determinato concetto; il

secondo € un problema legato ai modo

in cui funziona un archivio elettronico
generale o una base dati specifica.

Tuttavia, esistono alcuni principi meto-

dologici applicabili a tutti i sistemi di

interrogazione, in quanto legati alle

caratteristiche degli stessi (lannucci P,

Trincali M., 1999).

Linterrogazione dei database puo av-
venire:

1. utilizzando termini controllati tratti
dal Thesaurus o da uno Schema di
classificazione (qualora presente);

2. utilizzando termini liberi {textwords)
allinterno di tutti i campi o in deter-
minati campi;

3. consultando I'Index, {se presente) per
controllare V'esatta sintassi dei termi-
ni che si vogliono utilizzare.

L'articolazione della strategia di ricer-
ca e quindi la combinazione dei termini
ricercati, avviene grazie all’utilizzo
degli operatori di ricerca (operatori bao-
leani, di prossimitd, di campo, matema-
tici), all’uso di simboli, talvolta diversi
da un database all‘altro, a seconda del
tipo di linguaggio per il recupero del-
I'informazione collegato al database.

Ricerca per termini controllati da
Thesaurus

La consultazione del thesaurus va
considerata la via di accesso preferen-
ziale alle banche dati perché I'uso di una
parola chiave che esprima univocamen-
te il concetto da ricercare, da garan-
zia sul contenuto dei documenti recu-
perati. Un thesaurus & un insieme com-
plesso e altamente strutturato di termini
collegati tra loro in una rete di relazioni
gerarchiche. Il thesaurus & il dizionario
di termini controllati {descrittori o paro-
le chiave) del database. | termini sono
collegati fra loro secondo relazioni di
vicinanza o appartenenza. Un thesaurus
& un soggettario, dove un concetto
viene ricondotto ad un unico termine,
indipendentemente dalle varianti lingui-
stiche che gli autori potrebbero utilizza-
re per rappresentarlo. E soltoposto a
continuo aggiornamento con aggiunta
di termini descrittori nuovi che rispon-
dono a nuovi indirizzi di ricerca ed eli-
minazione di quelli obsoleti.

Ogni documento viene indicizzato,
per quanto riguarda il contenuto, con
tanti descrittori quanti sono gli argo-
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menti trattati. Se l'utente utilizza come
strumento di ricerca un descrittore del
thesauro, vedra recuperati tutti i docu-
menti che contengono tale descrittore
tra quelli assegnati. 1l thesaurus dalla
National Library of Medicine (NLM) di
Bethesda & il pil importante soggettario
per la medicina; viene usato per descri-
vere con soggetti specifici — i MeSH,
ossia Medical Subject Heading - gli arti-
coli indicizzati in Medline e in altri
database prodotti dalla NLM; questi
possono essere Major o Minor, secondo
la rilevanza nell’articolo indicizzato. Ad
essi sono collegati Subheading, che rap-
presentano il particolare punto di vista
rispetto all’argomento oggetto di ricerca
(ad esempio, diagnosi, terapia, epide-
miologia, ecc, determinando altresi la
restrizione della ricerca.) Anche
CINAHL ha un thesaurus a sostegno
delle ricerche effettuate nell’archivio
elettronico, comprensivo di Subject
Heading. Uinterrogazione del thesaurus
permette di visualizzare, oltre che la
lista alfabetica dei descrittori, anche
tutta la struttura gerarchica dell’albero
classificatorio. Tale interrogazione
dovrebbe essere effettuata prima di ini-
ziare la ricerca.

Ricerca per termini liberi

L'utilizzo di termini liberi (textword)
tratti dal linguaggio naturale, avvia una
ricerca basata esclusivamente sulla pre-
senza di una parola (o di una espressio-
ne) in un qualsiasi campo del record. 1l
risultato pud essere, rispetto ad un’ana-
loga ricerca svolta in thesaurus, numeri-
camente superiore ma qualitativamente
meno pertinente all’argomento della
ricerca. Questo tipo di ricerca pud esse-
re considerata ad un “livello zero di
controllo”.

Pud essere ricercata una parola singola
oppure un’espressione composta da due
o pits parole. Da un punto di vista lingui-
stico significa che F'utente scegliera i ter-
mini che meglio rappresentano i concet-
ti da cercare, in relazione alla conoscen-
za che l'utente ha dell’argomento ogget-
to d'indagine. In questo ultimo caso i ter-
mini che compongono ['espressione ven-
gono cercati dal sistema, secondo il prin-
cipio dell’adiacenza {(operatore ADJ) e
cio2 uno accanto all’altro, anche inverti-
ti nell'ordine, ma senza nessun altro ter-
mine intermedio. | risultati di una simile
ricerca, possono dare un insieme di cita-
zioni non pertinenti o, al contrario, nes-
suna citazione. A livello informatico, uno

o piu termini vengono cercati in tutti i
campi del record.

Il problema della ricerca libera o per
parola-chiave & in relazione all’indiciz-
zazione del testo. Quando si utilizzano
parole-chiavi & necessario che i termini
considerati siano identici per {‘autore
che ha prodotto il testo, l'indicizzatore e
l'utente finale, colui che effettua la
ricerca.

Per raffinare la ricerca & possibile 'u-
tilizzo di parentesi, troncamento o 'uso
delle Wildcard.

Uso delle parentesi

Nelle ricerche che combinano due
termini {liberi o descrittori) e che vengo-
no poi limitate con |'operatore di campo
in, & possibile utilizzare le parentesi per
rendere pib breve la procedura.
Es.: (therapy and aids) in T (nel titolo)
ricerca entrambi i termini del titolo the-
rapy and aids in Tl ricerca Therapy in
tutti i campi e aids solo nel titolo.

Troncamento

! termini inseriti per la ricerca con
parola libera possono essere troncati
con il simbolo *(asterisco), oppure in
alcuni linguaggi di ricerca con segno $
{dollaro) per cercare la parola in tutte le
sue possibili variazioni oltre la radice.
Es.: model* trova model, models, mode-
ling, modelling, etc.

Uso delle wildcard

Il simbolo ? (punto interrogativo),
oppure in alcuni linguaggi di ricerca il
segno # (cancelletto), permette di sosti-
tuire un carattere su cui ci sia incertez-
za, all'interno di un termine che pud
avere varianti grafiche; possono essere
dati tanti ? quanti sono i caratteri incerti
o sconosciuti.
Es.. volley?ball (per recuperare i docu-
menti in cui il termine & presente in
forme varianti: volley-ball oppure vol-
leyball).

Behavio?r (ricerca questa parola sia
nella forma behavior che in quella
behaviour).

Ricerca da index

La ricerca puo essere effettuata anche
partendo dalla consultazione dell'index
{se esistente) che costituisce I'indice
alfabetico del database, poiché elenca
termini liberi, descrittori, nomi propri,
titoli di riviste, sigle e talvolta riporta le
occorrenze per ogni termine.

I'Index va considerato un supporto

W

alla ricerca con una parola libera soprat-
tutto per quanto riguarda autori e titoli
di riviste. 1l caso frequente & costituito
dalla ricerca di autori russi con traslitte-
razioni inglesi piuttosto che italiane, per
autori con nome composto: |'Index
visualizza le varie forme utilizzate {(con
iniziali oppure per esteso, complete del
prenome oppure abbreviate) e permette
all’'utente di effettuare una scelta delle
forme ritenute pid idonee a garantire un
recupero il pit possibile completo dei
dati. Permelle comunque una rapida
visualizzazione dei termini liberi e con-
trollati a partire da un certo termine o
radice di esso.

Ricerca per campi limite o con filtri

Molte interfacce prevedono una diffe-
renziazione, in due fasi distinte, due
momenti concettuali diversi, anche con-
seguenti, nella formulazione della ricer-
ca. Vi possono quindi essere due bloc-
chi con stringhe di ricerca per campi
chiave: il primo blocco con almeno un
campo da riempire obbligatoriamente,
con campi effettivamente ricercabili
autonomamente o in alternativa tra loro;
il secondo blocco con campi chiave
facoltativi e che comungue non posso-
no essere utilizzati autonomamente per
la ricerca, in quanto condizionati ad
una ricerca in abbinamento ai campi
chiave primari.

Si tratta quindi di un “raffinamento”
per limiti di campo, o per “filtri” che
sono comunque legati alla ricerca dei
campi chiave primari.

L'uso degli operatori di ricerca

a) operatori logici booleani

AND, OR, NOT, permettono |'articola-
zione della ricerca mettendo in relazio-
ne tra di loro due o pit termini; chiama-
ti cosi dal nome del matematico inglese
Gorge Boole (1815-1864) che ha forma-
lizzato la logica simbolica, sono uno
strumento fondamentale per l'interroga-
zione delle base dati, in particolare
quelle bibliografiche, in buona sostanza
essi caratterizzano e distanziano le
ricerche su archivi elettronici rispetto a
ricerche bibliografiche effettuate su
indici a stampa.

AND: Loperatore AND permette di
selezionare documenti che contengono
un concetto definibile da pib termini
specifici. Esso permette un raffinamento
tra documenti che possono risultare
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generici o comprendere concetti non
utili per I'individuazione dei testi cerca-
ti. Recupera i documenti in cui sono
presenti entrambi i termini di ricerca.
Es.: Stress AND anxiety:

tutti i documenti con la parola o il
descrittore stress e tutti quelli con la
parola o il descrittore anxiety presenti
contemporaneamente nel record.

OR: I'operatore OR seleziona documen-
ti che contengono piii concetti; corri-
sponde alla somma logica di due o pil
termini. Questi possono essere contenu-
ti nei testi in combinazione con altri od
essere presenti in maniera isolata. ||
risultato della ricerca fornira documenti
che contengano anche uno solo degli
elementi cercati. Recupera i documenti
in cui sia presente almeno 1 o 2 termini
di ricerca. Questo operatore risulta utile
per allargare la ricerca quando esistono
molti sinonimi oppure diversi termini
collegati fra loro per uno stesso argo-
mento.

Es.: stress or anxiety:

tutti i documenti con la parola o il
descrittore stress, tutti quelli con la
parola o il descrittore anxiety e tutti
quelli che hanno sia stress sia anxiety.

NOT: I'operatore NOT permette un raf-
finamento tendente ad escludere alcuni
concetti non interessanti ai fini della
ricerca, L'insieme di documenti ottenuto
non conterra elementi che possano
generalizzare e non centrare la ricerca.
Recupera i documenti in cui & presente
il termine di ricerca ma senza recupera-
re i documenti ove vi sia I'altro termine,
associato con il NOT, che invece non
deve essere presente. L'operatore NOT
va usato con una certa cautela, poiché &
possibile che vengano eliminate anche
citazioni potenzialmente pertinenti.

Es.: stress NOT anxiety:

solo i documenti con la parola stress
escludendo tutti quelli con la parola
anxiety.

N.B.: elimina anche i record in cui sono
presenti entrambi i termini.

b) operatori di prossimita

AD)J: operatore che permette di associa-
re due termini ravvicinati creando una
locuzione di ricerca. Non sempre &
necessario digitarlo in quanto in alcuni
sistemi & sufficiente digitare i due termi-
ni vicini; od ancora per alcuni sistemi si
possono marcare i due termini con le
virgolette o gli apici, per segnalare al

sistema che vanno cercati come adia-
centi.

Es.: stress AD] anxiety. Corrisponde a:
“stress anxiety”.

WITH: permette di recuperare i docu-
menti in cui i termini associati in ricerca
sono presenti all‘interno dello stesso
campo (il dato o record & strutturato in
campi). Percio la ricerca dei due termini
associati viene effettuata campo per
campo e il recupero é finalizzato ai soli
record in cui i due termini sono presen-
ti all‘interno di uno stesso campo.

NEAR: recupera i documenti in cui i ter-
mini cercati sono contenuti ail’interno
di una stessa frase. [l campo quindi puo
contenere pit “sentence” o frasi, per
esempio i campi contenenti sommari,
abstract, recensioni. NEAR ricerca i due
termini all'interno di uno stesso campo
e all'interno di una stessa frase.

NEARn: dove per n si intende un caratte-

re numerico che si riferisce al numero di

parole massimo che possono essere pre-

senti tra i due termini di ricerca.
Pertanto I'uso di questo operatore per-

mettera di recuperare necessariamente

record ove i due termini saranno pre-

senti non solo all’interno di uno stesso

campo, non solo all'interno di una stes-

sa frase, ma vicina tra loro ad una

distanza massima pari al valore di n.

Es.: Stress NEAR1 therapy: stress -

reduction therapy

stress — coping therapy

therapy - related stress

Fear NEAR1 flying fear of flying

Flying fear

) l'operatore di frequenza

Operatore di frequenza o di rilevanza.
Permette di specificare una soglia di
occorrenze per un dato termine. Questo
operatore & particolarmente utilizzato
nelle ricerche su database full-text all’in-
terno del campo TX (text, testo) al fine di
individuare la ricorrenza di un determi-
nato termine o frase. Assicura quindi il
recupero dei documenti che soddisfano
una determinata condizione: limite mini-
mo di volte che una parola/termine o
frase compare all'interno del campo TX.

La sintassi per questo operatore pud
esser data in questo modo:
“x.fd./freq=n",
dove x & la condizione, fd & il tag (eti-
chetta di campo) del nome del campo, e
n & il numero di soglia minimo di fre-
quenza.

Es.: “blood pressure.tx./freq=10" recupe-
rerd solo quei documenti nei quali la
frase “blood pressure” compare 10 e piu
volte nel campo full-text.

d) operatori di campo

In certi database € possibile specifica-
re che la ricerca deve avvenire all'inter-
no di un determinato campo e non su
tutti i campi.

Per esempio, & possibile limitare la
ricerca ai soli campi Titolo, Autori e altro.

IN: permette di limitare la ricerca ad un
campo specifico, eventualmente utiliz-
zabile con l'opzione limit fields. Esempi
di campi specifici sono: AU (Author),
SO (Source} o PT (Publication Type)
Es.:. American Collegiate Test in Tl
{Article Title)
(Stress and therapy) in T/
Cohen in AU

Nella maggior parte dei database &
possibile trovare I'elenco degli operato-
ri di campo.

e) operatori matematici

Si tratta di caratteri matematici utili
per delimitare ulteriormente la ricerca ai
fini di un raffinamento legato ad ambiti
in cui vi possono essere riferimenti
numerici, temporali, di lingua, di paese,
e cosi via.

Non in tutti i campi & possibile ado-
perare gli operatori matematici, ma solo
nei campi limit fields.

Gii operatori matematici sono:

= uguale

> maggiore

< minore

=> uguale o maggiore

=< uguale o minore

-da...a

* diverso.

Utili soprattutto per filtrare ulterior-
mente il risultato di una ricerca.

Es.: cell in Tl and PY (Publication Year)
> 1990:

documenti con la parola cell nel titolo
pubblicati dat 1991.

Cell in Tl and LA (Language of Arti-
cle)=italian,

Documenti in italiano con la parola ceff
nel titolo.

Conclusioni

Cio che si & tentato di mettere in evi-
denza in questo articolo (senza carattere
di esaustivita) & la possibilita che il singo-
lo infermiere ha, di interrogare questi
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potenti strumenti informatici, i database.
E certo un’attivita che richiede una certa
abilita e tempo da dedicare per raffinare
queste capacita, ma che diventano un
nuovo strumento messo a disposizione
del Servizio, dell’Infermiere e della
Persona che Assiste — Attori del processo
assistenziale informato - non come un
fine, ma solo come mezzo.

Tempo e abilita sono solo una delle
barriere che limitano la pratica della
ricerca bibliografica nelle fonti informati-
che. Un grosso capitolo puo essere aper-
to sulla competenza nella critica degli
studi di ricerca rintracciati e relativi
all'argomento considerato; sulla possibi-
lita di rintracciare gli studi oggetto di arti-
coli, sulla implementazione dei risultati
delineati da tali studi nella pratica quoti-
diana e, pil in generale, nella capacita di
lettura critica delle informazioni che si
sono acquisite attraverso la ricerca
bibliografica. Altre fasi compongono il
processo di ricerca bibliografica nei data-
base, ad esempio: l'identificazione e
messa a fuoco dell’argomento, la tradu-
zione dell’argomento individuato nella
lingua della banca dati, la scomposizio-
ne dell’argomento nelle sue componenti,
I'individuazione di tutti i possibili sinoni-
mi dei concetti chiave determinati, la
selezione dei subheading appropriati, la
combinazione con gli operatori boolea-
ni. £ a questo punto che la stringa di
ricerca pud essere “lanciata”, verificando
di conseguenza i risultati ottenuti ed ope-
rando una eventuale restrizione od
ampliamento della ricerca.

Coloro che si avvicinano per la prima
volta ai database, per soddisfare il pro-
pric bisogno informativo, possono avere
la sensazione che la ricerca bibliografica
sia un processo complesso e complicato.
In un certo senso, cid pud essere vero: gli
archivi elettronici contengono una ric-
chissima quantita di dati-informazioni
pertinenti, ma che richiedono un qualche
sforzo, per soddisfare il bisogno informa-
tivo. Sempre pili spesso, pero, i database
sono interrogabili con maggiore facilita
rispetto al passato, grazie alle diverse
interfacce web messe a disposizione, a
patto che vi sia una conoscenza di che
cosa sta dietro la semplicita della
maschera d'interrogazione.

Gli scenari possibili sono diversi. In
termini manageriali, nell’ambito dei
Dipartimenti Infermieristici & possibile
prevedere nuove figure, con sfumature
professionali che integrano le capacita
dell’Infermiere, la competenza tecnica

esclusiva, con quelle fegate all’interro-
gazione delle fonti informatiche. E
auspicabile a parere di chi scrive, non
dimenticando il focus della Disciplina
Infermieristica, ma propric per esso:
I'Uomo e i suoi Bisogni di Assistenza
Infermieristica, che si possano creare
esperti nella consultazione dei databa-
se, come i librarian. Non & pensabile,
perd, delegare attivita di ricerca, anche
bibliografica, a chiunque non abbia
connotazione disciplinare infermieristi-
ca, proprio perché dietro le quinte deve
esistere la capacita di formulare e corre-
lare i quesiti che quotidianamente pos-
sono ingenerarsi nella attivita professio-
nale. Pare evidente che una riflessione
deve essere affrontata nella messa in
arte dei diversi livelli di competenze
acquisibili e delineati negli ordinamenti
didattici per cio che attiene all’insegna-
mento della ricerca infermieristica in
generale, e di quella bibliografica, con i
diversi mezzi messi a disposizione, e di
conseguenza alla sua pratica.
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Glossario

ADJACENT: operatore di adiacenza o prossi-
mita ordinata. Mette in relazione due termini
adiacenti, il primo a sinistra e il secondo a
destra, nell’ambito della stessa frase.

AND: operatore della logica booleana classi-
ca, corrispondente al prodotto logico.
Nell'interrogazione di una base dati biblio-
grafica da come risultato una lista di citazio-
ni che contengono tutti i termini collegati
con AND. Vedi anche operatori booleani.

ARCHIVIO: & costituito da record a loro volta
suddivisi in campi. Il record corrisponde ad
una citazione bibliografica, I'unita informati-
va minima, costituita da una serie di campi
relativamente varibili da un database all’altro.
Quelli principali sono: il titolo, gli autori, la
fonte di citazione, i soggetti, il riassunto.
Banca dati: in origine, insieme di diverse basi
dati residenti su un unico host. Nel linguag-
gio corrente il termine & diventato sinonimo
di base dati.

Base dati: insieme omogeneo di dati organiz-
zati in un archivio eleltronico interrogabile
dall'utente.
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Campo: segmento informativo minimo di un
record in un archivio elettronico. In particola-
re, in una base dati bibliografica ogni campo
contiene una specifica tipologia di informazio-
ne (autore, titola, fonte della citazione, ecc.).

CD-Rom: Compact Disk - Read Only
Memory: dischi ottici di sola lettura.

Database: vedi Base dati.
Headings: vedi subject headings.

ID (Mdentity): corrisponde al codice identifi-
cativo personale scelto dail’utente per acce-
dere ad un host remoto che richieda una regi-
strazione. E generalmente utilizzato insieme
ad una password. In alcuni servizi online la
ID & denominata username (nome dell’uten-
te) o login (accesso).

Indicizzazione: processo di creazione di indi-
ci. Nella costruzione di una base dati biblio-
grafica, consiste nell'organizzare le informa-
zioni relative ai documenti originali in campi
predefiniti, in modo che siano ricercabili dal-
{'utente.

Key-word: vedi parola-chiave.

MeSH: (Medical Subject Headings) thesaurus
per le scienze mediche prodotto dalla
National Library of Medicine degli USA. E
costituito da intestazioni di soggetto o
descrittori (subject headings) utilizzati per
descrivere la letteratura medica indicizzata
dalla NLM nelle proprie base dati e
nell’index Medicus.

Librarian: professionista che si occupa della
logistica, dell’organizzazione, della gestione
e, speficamente, della ricerca dei dati richiesti.

Metathesaurus: componente principale del
progetto UMLS (Unified Medical Language
System) della National Library of Medicine
degli USA. Consiste in un archivio informatiz-
zato che include diversi thesauri o soggettari
biomedici (fra cui il MeSH), realizzato alio
scopo di creare un’unica fonte controllata e
normalizzata per la descrizione di concetti bio-
medici.

NEAR: operatore di prossimita. Mette in rela-
zione due termini collocati nella stessa frase,
indipendentemente dal loro ordine e dal
numero di termini interposti fra i due,

NOT: operatore della logica booleana classi-
ca, corrispondente alla operazione di
disgiunzione. Nell'interrogazione di una
base dati bibliografica & utilizzato per esclu-
dere dal risultato tutte le citazioni che con-
tengono il termine posto dopo I'operatore
NOT. Vedi anche operatori booleani.

Offline: assenza di collegamento. Qualsiasi
operazione eseguita offline utilizza solo le
tisorse del calcolatore in uso in quel momen-
to. Vedi anche online.

Online: collegamento con un altro calcolato-
re attraverso una qualsiasi rete telematica.
Vedi anche offline.

Operatori booleani: operatori logici (AND,
OR, NOT) che, nella ricerca sulle base dati
bibliografiche, consentono di combinare pit

termini in un'unica stringa di ricerca. La
denominazione “booleani” deriva da Gorge
Boole (1815-1864), il matematico inglese
che ha formalizzato la logica simbolica.

OR: operatore della logica booleana classica,
corrispondente alla somma logica. Nell'in-
terrogazione di una base dati bibliografica,
da come risultato una lista di citazioni che
contengono almeno uno dei termini collega-
ti con OR. Vedi anche operatori booleani.

Parola-chiave: termine che sintetizza un
aspetto centrale del contenuto di un testo.
Nelle basi dati bibliografiche che non utiliz-
zano un thesaurus, le parole-chiave sono ter-
mini significativi rispetto al contenuto del
documento citato scelti dall’autore del docu-
mento e/o dal produttore della base dati.

Password: stringa di caratteri alfanumerici
normalmente non visualizzata a video. Usata
dall’utente insieme ad una ID (0 username o
login) consente l'accesso personale ad un
host remoto.

Query: operazione di interrogazione di una
base dati che consiste ne! digitare un termine
o una stringa di termini collegati fra loro.
Alcuni servizi Internet consentone all’utente
di completare la query tramite la selezione di
una o pil voci da liste gia predisposte, al fine
di semplificarne la costruzione quando si
vogliono applicare specifiche condizioni di
limitazione per ottenere risultati pib precisi.

Query box: elemento dell'interfaccia di inter-
rogazione dove va digitata la query.

Record: unita informativa minima di una
base dati, normalmente suddivisa in campi
contenenti dati di natura omogenea. Nelle
basi dati bibliografiche un record corrispon-
de ad una citazione bibliografica completa.

Soggettario: elenco alfabetico dei termini e
dei relativi richiami e rinvii, giudicati concet-
tualmente e linguisticamente pit idonei ad
esprimere il contenuto di un documento e
pertanto utilizzati o proposti come intestazio-
ni standard di un soggetto, in un ambito
generale o specifico.

Stopwords: termini non significativi dal
punto di vista biomedico. Vengono automati-
camente esclusi dai sistemi di interrogazione
di Medline poiché, avendo un’alta frequenza
d'uso nelia lingua naturale, appesantirebbero
inutilmente la ricerca.

Stringa di ricerca: uno o pill termini utilizzati
in una singola query nel corso di una ricerca su
una base dati bibliografica.

Subheadings: sottointestazioni o qualificatori
dei descrittori MeSH, che definisconc con
maggiore precisione il contenuto dei docu-
menti indicizzati in Medline e in altre basi
dati della National Library of Medicine. Nella
ricerca bibliografica sono utilizzati per sele-
zionare le citazioni che trattano aspetti parti-
colari di un argomento.

Subject Headings: intestazioni di soggetto o
descrittori, ulilizzati per sintetizzare il conte-

W

nuto di un documento. Vedi anche MeSH,
thesaurus.

Thesaurus: lessico dei termini relativi ad un
ambito generale o specifico di conoscenze,
collegati tra loro in una rete gerarchica e rela-
zionale. Il thesaurus, composto di descrittori
ordinati sia alfabeticamente che in modo
sistematico, ha lo scopo di fornire un voca-
bolario normalizzato e controllato, utilizza-
bile nelle fasi di indicizzazione, ricerca e
recupero dei documenti. Vedi anche MeSH,
Metathesaurus.

Troncamento; operazione che consente di
estendere la ricerca di un termine alle sue
possibili varianti morfologiche. Consiste nel
digitare solo la parte iniziale del termine con
un asterisco (*) finale, che rappresenta un
numero indefinito di caratteri a destra dell’ul-
timo digitato.

World Wide Web (WWW, Web, W3): ragna-
tela mondiale di documenti basati sulla tec-
nologia degli ipertesti. | documenti web sono
realizzati con il linguaggio HTML e possono
essere consultati tramite un navigatore.
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Gestione dei cateteri venosi periferici
nel paziente adulto

Proposta di un protocollo operativo basato sull'evidenza scientifica

Evidence based nursing, la ragione del
progetto di ricerca

J Evidence Based Nursing, ter-
mine col quale si identifica
I'assistenza basata sull’evi-
denza scientifica differen-
ziandola da quella di routine,

e divenuto da qualche tempo
=l quasi uno slogan per gli infer-

mieri che si pongono come obiettivo

principale la qualita delle prestazioni
erogate e ripongono fiducia nello svi-
luppo della Professione.

| motivi di questa tendenza sono evi-
denti ":

- | pazienti che ricevono interventi
basati sulla ricerca riportano risultati
migliori di quelli che ricevono un’as-
sistenza di routine.

- Eticamente & irrinunciabile erogare
interventi dei quali sia stata dimostra-
ta lefficacia, cosi com’e doveroso
abbandonare pratiche inutili o perico-
lose.

- E pit facile accreditare strutture e/o
équipe che agiscono secondo interven-
ti di comprovata efficacia ed eroga le
cure secondo linee-guida aggiornate.

- Interventi pit efficaci determinano un
rapporto costo/efficacia pitt favorevo-
le (ma non necessariamente pil eco-
nomico!} rispetto a interventi inutili o
ineficaci.

Esistono molti interventi dei quali &
stata dimostrata I‘efficacia nei quali il
processo decisionale & di competenza
dell’infermiere, cosi come una serie di
recenti sperimentazioni cliniche dimo-
strano che gli infermieri sono in grado di
svolgere efficacemente competenze fino
a oggi realizzate da medici?***.

Non & semplice adeguarsi al cambia-
mento, ma & pil facile esserne partecipi
se si fa proprio un progetto che sia in
grado di ridefinire le competenze del-
Vinfermiere senza snaturarne la funzio-
ne assistenziale. La nuova scommessa
per I'infermiere & quella di fare un gros-
so investimento nella ricerca finalizzata

al miglioramento e alla garanzia di effi-
cacia delle cure erogate.

Questo lavoro di ricerca vuole essere
un contributo al cambiamento e un ulte-
riore passo in direzione di quell’assun-
zione di responsabilita attraverso la
quale & possibile migliorare la qualita
dell’assistenza erogata e offrire al citta-
dino-utente una nuova immagine del-
I'infermiere.

Obiettivi

Per definizione, i pazienti ricoverati in
Medicina d’Urgenza sono da considera-
re potenzialmente ad alto rischio per un
rapido deterioramento delle condizioni
vitali.

Com’e noto, la prima scelta per la
somministrazione di farmaci in caso
emergenza € la via endovenosa attraver-
so I'incannulamento di una vena perife-
rica con catelere corto, in quanto:

- quella endovenosa & di norma la via
di assorbimento del farmaco pit rapi-
da e piu sicura;

- la via venosa periferica & di solito
ottenibile rapidamente e con facilita;

- Iincannulamento delle vene periferi-
che & pressoché esente da complican-
ze immediate, che si limitano quasi
esclusivamente alla formazione di
ematomi;

- il catetere periferico corto consente,
se necessario, la rapida infusione di
elevati volumi di fluidi;

- la pratica non comporta l'interruzione
di eventuali manovre rianimatorie in
atto.

Pertanto, salvo episodiche eccezioni,
tutti i pazienti ricoverati in emergenza e
buona parte di quelli in ricovero di ele-
zione vengono sottoposti a incannula-
mento di una o pil vie venose periferi-
che. Un catetere endovenoso di calibro
variabile viene posizionato, anche in
assenza di bisogno immediato di terapia
endovenosa, quale via di accesso pron-
tamente disponibile in caso di necessita.

A seguito una certa difformita riscontra-
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ta tra i vari operatori sulle procedure per il

posizionamento e la gestione dei cateteri

venasi periferici, soprattutto in relazione

ad un elevato turn over del personale, e

alla richiesta da parte del Servizio

Infermieristico Aziendale, da parte di tutti

gli infermieri del reparto & stata eviden-

ziata |'esigenza di predisporre un proto-
collo di riferimento. Questa la ragione
fondamentale che ha portato alla decisio-
ne di procedere a un lavoro di ricerca

che, partendo da un’ampia revisione di

quanto esistente in letteratura, porti a

modifiche dei comportamenti attualmen-

te in uso con un triplice obiettivo:

- miglioramento dello standard qualita-
tivo dell’assistenza erogata attraverso
la riduzione delle complicanze corre-
late all’'uso dei cateteri venosi periferi-
ci (es. infezioni, flebiti);

- omogeneizzazione dei comporta-
menti, attraverso I'impostazione di un
protocollo basato sull’evidenza scien-
tifica per le procedure di posiziona-
mento (antisepsi, scelta dei materiali,
identificazione del sito di inserzione,
strumenti e modalita per la medica-
zione) e gestione (tempi di sostituzio-
ne dei cateteri, necessitd di medica-
zioni successive, metodiche per il
mantenimento della pervieta nei cate-
teri senza infusioni in corso, sorve-
glianza per la prevenzione delle infe-
zioni) degli aghi-cannula;

- riduzione del carico di lavoro di nur-
sing e dei disagi per il paziente (es.
certezza di trovare pervio un catetere
temporaneamente chiuso, possibilita
di procedere al prelievo di campioni
di sangue per esami ematochimici dal
catetere stesso, necessita o meno di
medicazioni quotidiane del sito d'in-
serzjone).

Il protocollo, che sard concordato
sulla base delle raccomandazioni inter-
nazionali e della ricerca bibliografica,
ha V'obiettivo principale di fornire uno
strumento di lavoro basato sull’evidence
based nursing e uno stimolo a ulteriori
attivita di ricerca.

[l fine ultimo & di uniformare i com-
portamenti di medici e infermieri nelta
gestione dei cateteri venosi periferici,
razionalizzando Vattivita di assistenza
infermieristica e riducendo le compli-
canze associate all’utilizzo dei dispositi-
vi intravascolari.

Materiali e metodi

Il lavoro ha preso le mosse da un’ap-
profondita analisi della letteratura esi-

stente in materia su due temi fondamen-
tali: la prevenzione delle infezioni corre-
late all’uso dei cateteri intravascolari e la
gestione routinaria della via di accesso
periferico per le pratiche cliniche (scelta
degli aghi-cannula e delle medicazioni,
sostituzione dei presidi, mantenimento
della pervieta dei cateteri, ecc.).

Il punto di partenza per la questione
legata alla prevenzione delle infezioni &
stata I'analisi delle linee-guida per la pre-
venzione delle infezioni correlate ai
dispositivi intravascolari emanate dai
Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) di Atlanta nell’aprile
1995, procedendo altresi a una lettura cri-
tica di una serie di referenze bibliografi-
che sulle quali le linee-guida sono impo-
state. Stanti i cinque anni trascorsi dall’e-
manazione di tale documento, si & ritenu-
to opportuno procedere a un‘analisi della
letteratura pubblicata sull’argomento suc-
cessivamente al 1995 e, laddove si fosse-
ro notate delle tendenze diverse rispetto
alle indicazioni del CDC, di analizzarne
I'applicabilita rispetto a quanto prescritto
dalle linee-guida ufficiali.

I nuovi studi clinici relativi a tali argo-
menti e ai temi relativi alla gestione rou-
tinaria dei cateteri venosi periferici,
sono stati identificati attraverso una
ricerca sul MEDLINE database. Ottenuti
i riferimenti e gli abstract, sono stati
acquisiti gli articoli integrali presso una
serie di biblioteche mediche oppure
attraverso i siti Web delle riviste on-line,
Per gli articoli non reperibili in versione
integrale, sono stati analizzati i risultati
esposti negli abstract.

L'analisi di quanto rilevato, ha portato
alla stesura di un protocollo di compor-
tamento che, nel pieno rispetto di quan-
to indicato dall’evidenza scientifica,
divenga uno strumento di lavoro basato
su obiettivi, catalogati (sulla base dell’e-
sistenza di dati scientifici, di un raziona-
le teorico, dell’applicabilita e dell’im-
patto economico) secondo categorie
decrescenti di applicabilita.

Revisione della letteratura

Le infezioni correlate all’uso di cateteri
venosi periferici

Uinfezione acquisita in ospedale dan-
neggia i pazienti, profunga fa perma-
nenza in ospedale, consuma le gia scar-
se risorse ospedaliere e per questo moti-
vo presenta una grande sfida per la poli-
tica sanitaria. Le infezioni ospedaliere
prevenibili, circa un terzo delle infezio-

ni totali, sono diretta conseguenza del
mancato rispetto, a diversi livelli, degli
standard assistenziali.

La prevenzione passa soprattutto attra-
verso il miglioramento dei comporta-
menti assistenziali degli infermieri e dei
medici; & fondamentale abbandonare
pratiche improvvisate o poco sicure per
adottare invece misure che si siano dimo-
strate non solo efficaci, ma anche in
grado di ridurre il rischio della trasmis-
sione di microrganismi patogeni. Spesso
gli operatori continuano a utilizzare tec-
niche di prevenzione che it mondo scien-
tifico internazionale ha da tempo docu-
mentato come inefficaci. E invece neces-
sario identificare e riservare priorita alle
misure di prevenzione di provata effica-
cia (es. la sterilizzazione, il lavaggio delle
mani, il drenaggio urinario chiuso, ecc.)
e dissuadere gli operatori dall'utilizzo di
tecniche ingiustificate, in quanto ineffica-
Ci e costose (es. I'applicazione routinaria
di pomate antimicrobiche sul sito di inse-
rimento dei cateteri venosi, la nebulizza-
zione con disinfettanti, i controlli batte-
riologici ambientali non mirati, I'impiego
di tappetini adesivi o antisettici)®.

Tuttavia, modificare i comportamenti
professionali non & semplice: & un'im-
presa ardua mettere in discussione com-
portamenti che sono stati sempre adot-
tati. La possibilita di oftenere risultati
soddisfacenti passa necessariamente
attraverso interventi mirati. Serve a poco
predisporre (o imporre) protocolli se
prima non si capisce quali atteggiamen-
ti modificare, ma anche se non si com-
prende se i comportamenti scorretti
sono adottati per mancanza d'informa-
zione o di strutture, oppure se sono det-
tati da abitudini professionali.

Una serie di studi™* ha valutato I'im-
patto che una formazione specifica,
applicata a infermieri esperti per I'appli-
cazione delle linee-guida internazional-
mente validate, puo avere sulla riduzio-
ne di complicanze nella gestione dei
cateleri venosi periferici. In particolare,
tali studi prendevano in considerazione
la stretta aderenza alle tecniche di ase-
psi durante l'inserimento della cannula
e durante la sostituzione delle medica-
zioni. Rispetto a un gruppo di controllo,
i dati hanno mostrato una significativa
riduzione di infezioni ematiche, flebiti e
colonizzazione di microrganismi sulla
cute attorno al punto di inserzione del
catetere quando I'assistenza & basata su
protocolli ed erogata da infermieri
esperti nella tecnica.
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Tabella 1 - Definizioni per le infezioni correlate al catetere

Catetere colonizzato

crescita 215 unita formanti colonia (coltura semiquantitativa) o >103 (coltura
quantitativa) da un segmento prossimale o distale del catetere con o senza sin-
tomatologia clinica.

Infezione del sito di uscita
eritema, dolore, indurimento o presenza di materiale purulento nella zona com-
presa entro 2 cm dal sito di uscita del catetere.

Infezione della tasca

eritema e necrosi delle pelle sopra il serbatoio di un dispositivo totalmente
impiantabile, oppure essudato purulento nella tasca sottocutanea contenente il
serbatoio.

Infezione del tunnel
eritema, dolore e indurimento nei tessuti sovrastanti il catetere e su una superfi-
cie superiore a 2 cm dalla zona di uscita.

Infezione ematica correlata al catetere

Isolamento dello stesso microorganismo (es. identica specie, antibiogramma) da
una coltura semiquantitativa o quantitativa di un segmento di catetere e dal san-
gue del paziente (prelevato preferibilmente da una vena periferica), accompagna-
to da segni clinici di setticemia in assenza di altre apparenti sorgenti di infezione.
In assenza di conferma di laboratorio, la defervescenza dopo la rimozione del
catetere venoso in un paziente con infezione del circolo ematico pud essere con-
siderato una prova indiretta di un‘infezione ematica correlata al catetere.

Infezione ematica correlata all'infusione
Isolamento dello stesso microorganismo dalYinfusione e da una coltura ematica

separata, in assenza di altre apparenti sorgenti di infezione.

La prevenzione e la sorveglianza delle
infezioni gravi (sepsi, polmoniti) si rea-
lizza attraverso comportamenti corretti
di assistenza, con la formazione perma-
nente del personale medico e infermie-
ristico, con l'utilizzo di presidi monou-
s0 e con una buona organizzazione del
lavoro in strutture adeguate®. Per questo,
la politica di prevenzione non pud esse-
re episodicamente limitata a una singo-
la unita operativa, ma va perseguita a
livello aziendale. Non hisogna dimenti-
care, infatti, che uno degli obiettivi prio-
ritari d'intervento individuati gia dal
Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 "
era di ridurre del 25 per cento la fre-
quenza delle infezioni ospedaliere, fra
le quali particolare riguardo & riservato
alle infezioni associate al cateterismo
intravascolare.

Vobiettivo pud essere raggiunto iden-
tificando figure specificamente formate
addette alla rilevazione epidemiologica
e alla programmazione delle politiche
d'intervento. In particolare, I'Infection
Control Nurse & un elemento chiave per
lo sviluppo di programmi capaci di
modificare e standardizzare i comporta-

menti di ogni figura professionale che, a
vario titolo, sia impegnata nell’assisten-
za diretta ai pazienti®. Anche in confor-
mita a due circolari del Ministero della
Sanita " (concernenti le raccomanda-
zioni per la creazione dei Comitati di
controllo, Vistituzione di figure infer-
mieristiche addette e di sistemi di sorve-
glianza delle infezioni ospedaliere),
alcune regioni, come il Piemonte,
I’Emilia Romagna, il Lazio, la Toscana e
le Marche, hanno attivato corsi di for-
mazione per gli infermieri addetti al
controllo delle infezioni.

Epidemiologia

L'utilizzo di dispositivi intravascolari &
indispensabile e frequente nella pratica
clinica contemporanea, sia come via di
somministrazione di fluidi, farmaci,
nutrizioni parenterali, sangue ed emo-
derivati, che con funzioni di monitorag-
gio nei pazienti critici.

Tuttavia, il loro uso é frequentemente
gravato da una grande varieta di com-
plicanze infettive, sia locali che sistemi-
che, fra le quali tromboflebiti settiche,
endocarditi, setticemie e infezioni meta-

W

statiche (es. osteomieliti, endoftalmiti,
artriti) derivanti dalla disseminazione
per via ematica da un catetere coloniz-
zato in un altro distretio. Tutte le infe-
zioni correlate ai cateteri endovenosi, e
soprattutto quelle del circolo ematico,
sono associate a un aumento della mor-
bilita, a un tasso di mortalith del 10-
20%, a un aumento medio della degen-
za di 7 giorni e all'aumento dei costi
della degenza pari a $ 6000 per ogni
ospedalizzazione (dato USA '88) ™.

Tabella. 2 - Fattori associati con flebiti
correlate alle infusioni tra i pazienti con
catetere venoso periferico

* Materiale di composizione del
catetere

¢ Calibro del catetere

* Sito d'inserimento del catetere

* Esperienza del personale che inseri-
sce il catetere

e Durata della cateterizzazione

» Composizione della sostanza infusa

* Frequenza di sostituzione della
medicazione

s Presenza di infezioni a carico del
catetere

¢ Preparazione della cute

* Fattori relativi al paziente

¢ Inserimento in condizioni di emer-
genza

Si stima che ogni anno si verifichino
200.000 infezioni ematiche nosocomiali
4 il tasso di tali infezioni & sostanzial-
mente pilt elevato fra i pazienti sui quali
sono stati utilizzati dispositivi intravasco-
lari rispetto agli altri '*. Lincidenza di
rischio potenziale pud variare in maniera
considerevole a seconda del tipo di
dispositivo e della terapia somministrata.
In generale, i dispositivi intravascolari
possono essere suddivisi in due grandi
categorie: quelli utilizzati per accessi
vascolari di breve durata, inseriti di norma
per via percutanea, e quelli per accessi di
lunga durata, i quali normalmente richie-
dono inserimento per via chirurgica.

| cateteri venosi periferici corti sono
senz’altro i dispositivi intravascolari di
pit comune utilizzo. Anche grazie al
fatto che rimangono di norma in sede
per brevi periodi, essi si associano assai
raramente a infezioni gravi del circolo
ematico, sia in senso relativo rispetto ai
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cateteri centrali', che in senso assoluto,

con tassi di infezione assai vicini allo 0

e in stretta relazione con la qualita del-

I'assistenza erogata’®*. La complicanza

pill importante associata all’'uso dei

cateteri venosi periferici & invece costi-
tuita dalle flebiti, originate soprattutto

da fenomeni di tipo fisico-chimico o

meccanico, mentre pit rare sono quelle

di origine infettiva; & chiaro, tuttavia,

che anche in presenza di una flebite ini-

zialmente sterile {es. meccanica), il

rischio di infezione locale correlata

all’'uso del catetere & maggiore. |l rischio
per il paziente di sviluppare una flebite

& influenzato da una serie di fattori

schematizzati in Tabella 2.
Lincremento delle infezioni ematiche

nosocomiali, cosi come riportato dal

National Nosocomial Infections Surveil-

lance System (NNIS), & da attribuire

soprattutto al significativo incremento di

quattro microorganismi patogeni '*:

s Stafilococchi coagulasi negativi - Lo
Staphylococcus epidermidis, apparte-
nente agli stafilococchi coagulasi
negativi, & il patogeno isolato con
maggiore frequenza nelle infezioni
correlate con i cateteri (28% di tutte le
infezioni ematiche nosocomiali ri-
scontrate nella seconda decade degli
anni '80). La prevalenza di tale agen-
te patogeno dimostra, inoltre, che
verosimilmente la sorgente principale
delle infezioni correlate ai cateteri
sono le mani degli operatori sanitari e
la flora batterica presente sulla cute
del paziente.

* Stafilococco aureo - Tale patogeno,

che prima del 1986 risultava essere

I'agente maggiormente responsabile

delle infezioni ematiche nosocomiali,

si & attestato negli anni '90 intorno a

un 16% del totale. Le infezioni da sta-

filococco aureo possono essere com-
plicate da foci metastatici di infezione

{es. osteomieliti vertebrali) e da endo-

carditi.

Funghi - Le micosi, sostenute soprattut-

to da funghi della specie Candida, sono

responsabili di una percentuale di infe-

zioni ematiche compresa fra il 5,4 e il

9,9%). In particolare, la Candida albi-

cans é risultato 'agente responsabile

del 75% delle infezioni nosocomiali
dovute a funghi. Tradi-zionalmente si
ritiene che la candidemia derivi dalfa
flora endogena del paziente colonizza-
to, tuttavia recenti studi epidemiologici
dimostrano che fra i pazienti ospedaliz-
zati sono altrettanto importanti le infe-

zioni esogene dovute alla somministra-
zione di fluidi contaminati, all'utilizzo
di presidi infetti e alle infezioni crocia-
te aventi come veicolo le mani degli
operatori sanitari.

Enterococchi - Gli enterococchi, so-
prattutto quelli resistenti alla vanco-
micina, sono responsabili dell’8%
delle infezioni ematiche nosocomiali.
Vutilizzo di dispositivi intravascolari &
fra i principali fattori di rischio asso-
ciati alle infezioni da enterococco.

Patogenesi
La patogenesi delle infezioni correlate

all'uso dei cateteri & multifattoriale e
complessa, tuttavia i dati scientifici
disponibili dimostrano che la maggior
parte di esse & la conseguenza della
migrazione verso il catetere di microrga-
nismi presenti sulla cute nei pressi del
sito d'inserimento, con eventuale colo-
nizzazione della punta del catetere.
Tuttavia, le tradizionali strategie di pre-
venzione rischiano di fallire se si con-
centrano esclusivamente sulla possibilita
di contaminazione da parte dei batteri
presenti sulla cute e trascurano altre vie
d'infezione (vedi Figura 1). Una serie cre-
scente di dati suggerisce che anche la
contaminazione del raccordo contribui-
sce in maniera importante alla coloniz-
zazione dei cateteri, soprattutto di quelli
che rimangono in sede per periodi mag-
giori *7; penetrando attraverso il raccor-
do contaminato, infatti, i microrganismi

W

raccordo, mentre la comaminazione
della cute sembra essere la causa della
maggior parte delle infezioni correlata a
cateterizzazioni a breve termine *, carat-
teristiche dei cateteri venosi periferici.

Altre importanti cause che influiscono
nel favorire l'insorgenza di infezioni
sono il materiale di cui & costituito il
catetere (di cui si trattera pilr oltre) e le
caratteristiche intrinseche del microrga-
nismo infettante.

Strategie per la prevenzione: semplici
precauzioni dai grandi effetti

Esistono varie misure da prendere in
considerazione per una strategia di pre-
venzione completa, fra le quali la scelta
del tipo di catetere e del suo sito d'in-
serzione, I'uso di barriere precauzionali
durante I'inserimento, i tempi di sostitu-
zione del catetere, delle linee d’infusio-
ne e dei fluidi endovenasi, la cura del
sito di inserzione, la scelta delle solu-
zioni di lavaggio, la profilassi antimicro-
bica e I'eventuale scelta di nuovi dispo-
sitivi intravascolari come cateteri impre-
gnati o sistemi di infusione privi di ago.
Tuttavia, gli accorgimenti fondamentali
per la prevenzione delle infezioni corre-
late all'uso dei cateteri intravascolari
sono proprio quelli in apparenza piu
banali: il lavaggio delle mani e le tecni-
che di asepsi.

Sono passati centocinquant’anni da
quando Semmelweis si accorse che la
mortalita da sepsi puerperale strepto-

hanno la possibilita di
mi-grare lungo la
superficie interna del
catetere e raggiunge-
re il circolo ematico.

Da lungo tempo si
dibatte su quale dei
due meccanismi di
contaminazione del
catetere sia la pit
importante. Il singolo
fattore che sembra
influenzare il predo-
minare dell’'uno o
dell’altro meccani-
smo & il tempo di
permanenza del ca-
tetere in situ: per i
cateteri che rimango-
no a lungo in sede
(es. per un periodo
superiore ai 30 gg),

Microrganiami

FOCALIZZAZIONE DELLE
STRATEGIE PREVENTIVE
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ne & soprattutto [a Figura 1 - Palogenesi delle infezioni correlate all'uso dei cateteri
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coccica scendeva dal 22% al 3% se i
medici si lavavano le mani prima di far
nascere i bambini; cid nonostante gli
operatori sanitari continuano a non
lavarsi le mani e a non apprezzare I'im-
patto di una cosi semplice procedura
nella riduzione delle infezioni nosoco-
miali. Molti studi osservazionali, con-
dotti soprattutto nei reparti di terapia
intensiva, mostrano bassi indici di lavag-
gio delle mani, specialmente fra i medi-
ci i quali, probabilmente perché passa-
no meno lempo degli infermieri a diret-
to contatto con i pazienti, sembrano
ritenere di aver bisogno di lavarsi le
mani meno spesso. n uno studio con-
dotto da Tibbals, & stato chiesto ad un
campione di medici di auto-valutare la
frequenza con la quale ritenevano di
lavarsi le mani prima del contatto con il
paziente; il tasso del 73% percepito
dagli interessati si & scontrato con un
tasso osservato del 9% ™.

Da parte degli operatori sanitari le
infezioni ospedaliere vengono spesso
percepite come fatti episodici e quasi
mai da correlare all'inosservanza delle
pitl elementari norme di prevenzione.
Paradossalmente, gli stessi operatori che
temono i germi dei pazienti non consi-
derano le potenziali ben piu serie con-
seguenze delle infezioni trasmesse dai
batteri presenti sulle proprie mani.
Spesso I'abitudine sbagliata & consoli-
data al letto del paziente, soprattutto
quando il personale pil anziano non da
I'esempio a quello giovane e agli stu-
denti, che, pur addestrati a lavarsi le
mani, finiscono col perdere I'abitudine
a farlo. Per aumentare la compliance,
probabilmente, gli operatori dovrebbero
controllarsi a vicenda; & stato anche
suggerito che i pazienti incoraggino il
personale a lavarsi le mani.

La definizione di uno standard sul
tema & semplice e incontrovertibile: le
mani dovrebbero essere lavate prima di
ogni contatto con il paziente; nel caso
specifico, le mani devono essere lavate
prima e dopo la palpazione, I'inseri-
mento, la sostituzione o la medicazione
di ogni dispositivo intravascolare.

Anche se il cambiamento culturale
richiesto pud sembrare proibitivo, & neces-
sario attribuire alla pulizia delle mani lo
stesso status di altre politiche di sicurezza
e sanitarie, delle quali ogni operatore &
responsabile: il lavaggio delle mani
dovrebbe essere considerato come parte
del normale dovere nell’assistenza ™.
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PERSONALE SANITARIO]
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senza di irregolarita
nella superficie, ca-
ratteristica di alcuni
materiali, che favori-
sce |'aderenza di ta-
lune specie batteri-
che (es. Stafilococchi
coagulasi negativi e
Pseudomonas aerugi-
nosa), sia nella loro
maggior tromboge-
nicita, caratteristica
che predispone alla
colonizzazione del
catetere. Fra i cateteri
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Figura 2 - Le mani dell'operatore come veicolo d'infezione correlata risultati pil sicuri,

all’'uso dei cateteri

da. Pearson ML Am } Infect Control 1996,24(41.262-93 - Modificato

Scelta del sito d’inserimento del catetere

Nella scelta del sito d'inserimento del
catetere, & necessario tener conto di
numerosi fattori, fra i quali non vanno
dimenticati fattori specifici relativi al
paziente (es. presenza di cateteri preesi-
stenti, deformita anatomiche, tendenza
all’emorragia, eta, lucidita mentale, pre-
ferenze personali), fattori di rischio rela-
tivo per complicanze meccaniche (es.
emorragie) e rischio infettivo.

Il posizionamento dei cateteri venosi
periferici negli arti inferiori comporta un
rischio di generare flebiti piu elevato
rispetto a quelli posizionati negli arti
superiori. Anche i siti sugli arti superiori
differiscono fra loro per il rischio di
generare flebiti: nel paziente adulto,
I'inserimento del catetere in una vena
della mano comporta un minore rischio
di flebite rispetto alle vene del polso e
del braccio ™.

Scelta del tipo di materiale

In linea generale, nella scelta del
dispositivo da utilizzare dovrebbe esse-
re individuato quello con il pib basso
rischio relativo di complicanze (infettive
contro non infettive) e con il costo infe-
riore per il tipo e la durata della terapia
endovenosa prevista.

Il materiale di costruzione della can-
nula sembra essere il singolo pit impor-
tante fattore nell'incidenza e nella gra-
vita delle tromboflebiti conseguenti alle
infusioni**. Gli studi in vitro dimostrano
che i cateteri in Teflon, in elastomero di
silicone o in poliuretano sono pil resi-
stenti all’adesione dei microrganismi
rispetto a quelli in cloruro di polivinile
(PVC) e in polietilene (PET)***. Le ragio-
ni di cid sono da ricercarsi sia nella pre-

ossia quelli in Teflon
e quelli in poliureta-
no, sembra esistere il
medesimo rischio di favorire I'insorgen-
za di infezioni correlate al catetere, seb-
bene il poliuretano consenta ai cateteri
maggiori tempi di permanenza in sede e,
di conseguenza, un minor rischio di fle-
biti#*#*" Gli aghi in acciaio, usati per
gli accessi venosi periferici come alterna-
tiva ai cateteri in materiale sintetico,
hanno il medesimo tasso di complicanze
infettive dei cateteri in Teflon, tuttavia i
rischio di batteriemie correlate all’'uso di
cateteri in Teflon e in poliuretano & suffi-
cientemente basso da non giustificare
l'uso di aghi metallici per la somministra-
zione della maggior parte della terapia
endovenosa in via periferica®®. Inoltre,
I'utilizzo degli aghi metallici & frequente-
mente gravato da complicanze di caratte-
re meccanico (es. infiltrazione del fluido
infuso nei tessuti sottocutanei, rottura del
vaso). Pertanto, considerata la bassa inci-
denza delle complicanze infettive pro-
dotte dai nuovi cateteri in Teflon o in
poliuretano, I'utitizzo degli aghi metallici
deve essere limitato e, comunque, valu-
tato di volta in volta in base al rapporto
fra rischio e benefici relativo al singolo
paziente.

Scelta del calibro della cannula

Gli aghi cannula di calibro minore si
associano a minori complicanze di tipo
meccanico, tuttavia tendono ad occlu-
dersi con maggiore frequenza e sono
caratterizzati da una minore portata.

La cannula dovrebbe pertanto essere
il pit piccola possibite, ma comunque
di calibro adeguato a rendere possibile
e sicura la somministrazione della tera-
pia ed altre eventuali manovre assisten-
ziali {(es. prelievi di campioni ematici,
infusioni, ecc.).
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In tal senso, un caso particolare & rap-
presentato dal paziente in shock, situa-
zione nella quale & ipotizzabile la
necessita di dover reinfondere grossi
volumi di fluidi in breve tempo. Poiché
la portata & in funzione del calibro e
della lunghezza della cannula, la scelta
di rigore & in questo caso l'incannula-
mento di due grosse vene periferiche
con catetere di ampio calibro (216G).

In termini di velocita di infusione,
anche l'uso di grossi aghi cannula
rischia di venire vanificato se si impie-
gano soluzioni in flaconi di vetro. Al
contrario, in caso di necessita di rapida
espansione volemica, i fluidi, contenuti
in sacche in materiale plastico, vanno
somministrati anche con l'utilizzo delle
sacche a pressione; un’infusione troppo
lenta, infatti, non comporta alcun bene-
ficio in termini di volemia e si traduce
solo in un rallentamento delle procedu-
re di soccorso. L'utilizzo di cateteri di
grosso calibro (14G) in associazione
alla sacca a pressione consente di infon-
dere all'incirca 450 ml/min di fluidi,
ossia paco meno di un litro al minuto
con due vie venose periferiche *,
Lutilizzo di sacche a pressione pud
comportare il passaggio in circolo di
modeste quantita d’aria; questo fenome-
no non si associa a significativi rischi di
embolia gassosa qualora l'infusione
avvenga (com’é d’obbligo) attraverso vie
venose periferiche®.

Barriere precauzionali durante Vinseri-
mento del catetere

in linea generale, & accettato che un
preventivo buon lavaggio delle mani e il
rispetto delle tecniche di asepsi durante
I'inserimento dei cateteri venosi periferi-
ci corti sono le misure in grado di prov-
vedere a un’adeguata protezione contro
le infezioni.

Nessuna influenza & invece determi-
nata dall’ambiente nel quale si svolge la
pratica. Recenti pubblicazioni, anche se
riferite a CVC, hanno dimostrato, infatti,
che i cateteri inseriti in sala operatoria
determinano un minor rischio d’infezio-
ni rispetto a quelli inseriti in reparto. |
dati indicano che la differenza nel
rischio infettivo non & in relazione atla
sterilita dell’ambiente circostante {(es.
sala operatoria o reparto di degenza),
bensi dipende largamente dall’impo-
nenza delle barriere precauzionali poste
in atto in sala operatoria durante l'inse-
rimento del catetere (es. guanti sterili,
camice, mascherina, campo sterile).

Luso dei guanti va evidentemente
inteso anche quale metodo per limitare
la possibilita da parte dell’operatore di
entrare in contatto con i fluidi corporei
del paziente, eventualita rilevata come
tutt’altro che infrequente da uno studio
prospettico effettuato in Danimarca.
Relativamente alle manovre inerenti la
gestione dei cateteri venosi periferici, &
stato calcolato che il tasso di contatto da
parte degli operatori con il sangue del
paziente & del 36% durante le procedu-
re per la cateterizzazione della vena
periferica, del 52% durante i prelievi
ematici, del 50% nel raccordo o nella
sconnessione delle trasfusioni di sangue
e del 20% nel raccordo o nella scon-
nessione delle infusioni. Poiché la mag-
gior parte delle occasioni di contatio
avviene tramite le mani, attraverso il
solo utilizzo dei guanti & possibile pre-
venire il 95% dei contatti con i fluidi
corporei ™.

Pertanto, relativamente ai cateteri
venosi periferici, |'operatore & tenuto a
indossare unicamente i guanti (in lattice
o privi di lattice) durante le operazioni
di incannutamento, di sostituzione delle
medicazioni sul presidio, di raccordo e
di deconnessione di infusioni o trasfu-
sioni****. Non vi & invece alcuna racco-
mandazione per l'uso di guanti sterili
rispetto a guanti non sterili durante tali
manovre.,

Antisepsi cutanea

La disinfezione/antisepsi cutanea del
sito d'inserimento & ritenuta una delle
pil importanti misure di prevenzione
delle infezioni correlate all’uso dei cate-
teri.

Negli Stati Uniti, il disinfettante pid
largamente utilizzato & fo ioduro di
povidone ®, la cui efficacia & sovrappo-
nibile a quella dell’alcol al 70% e lieve-
mente inferiore a quella della tintura di
jodio al 2% *; & necessario tuttavia
ricordare che, per il suo potere irritante,
la tintura di iodio dev'essere rimossa
dalla cute con alcoo! prima della veni-
puntura. Le ultime linee guida del CDC
consigliano di disinfettare la cute nella
zona indifferentemente con I'alcol al
70%, lo ioduro di povidone al 10% o la
tintura di iodio al 2% ®.

Una lunga serie di studi hanno ana-
lizzato I'efficacia della clorexidina
rispetto ad altri disinfettanti. La clorexi-
dina, sia in soluzione acquosa al 2%,
che in soluzione alcolica allo 0.25%% o
allo 0.5% ¥, si & dimostrata superiore

sia allo ioduro di povidone al 10% che
all‘alcol al 70% nel prevenire le infezio-
ni: quando la soluzione di clorexidina &
stata usata per la disinfezione cutanea
prima della venipuntura, il tasso di infe-
zioni ematiche & risultato inferiore
dell’84% rispetio a quando veniva uti-
lizzato uno degli altri due disinfettanti.

Due studi effettuati su pazienti sotto-
posti a NPT hanno dimostrato che la
clorexidina in alcol etilico e la tintura di
iodio sono superiori allo ioduro di povi-
done nel ridurre Vincidenza delle infe-
zioni correlate all'uso di cateteri endo-
venosi ** e che ['uso dello ioduro di
povidone non si associa a una riduzione
di tali infezioni rispetto ai pazienti nei
quali esso non viene usato®.

Una recentissima e ampia revisione di
Mermel sull’argomento conclude che,
laddove disponibili, i disinfettanti conte-
nenti clorexidina dovrebbero essere uti-
lizzati per la preparazione cutanea
prima dell'inserimento del catetere,
confermando peraltro che, essendo
superiore allo ioduro di povidone per
I'antisepsi cutanea, la tintura di iodio
dovrebbe essere presa in considerazio-
ne per la preparazione dei siti d'inseri-
mento intravascolari .

Medicazione

Le medicazioni trasparenti semiper-
meabili in poliuretano, che stanno aven-
do una larga diffusione, sono efficaci
nel bloccare la cannula, consentono V'i-
spezionabilita continua del sito d’inser-
zione, permettono al paziente di lavarsi
o di essere lavato senza compromettere
la medicazione e richiedono sostituzio-
ni meno frequenti rispetto alle medica-
zioni con garza o con cerotto, con con-
seguente risparmio di tempo dedicato
all’assistenza.

Relativamente al problema delle infe-
zioni, alcuni studi suggeriscono che |'u-
tilizzo delle medicazioni trasparenti
incrementa la possibilita di colonizza-
zione microbica del sito e la conse-
guente insorgenza d'infezioni correlate
al catetere, mentre altri non hanno evi-
denziato a tale proposito alcuna diffe-
renza fra medicazione in garza e in
poliuretano. Lo studio pils ampio dispo-
nibile sul tema (oltre 2000 cateteri peri-
ferici esaminati} ha tuttavia concluso
che la differenza nel tasso di colonizza-
zioni e di flebiti correlate al catetere
riscontrabili fra quelli trattati con medi-
cazione ftrasparente in poliuretano
(5.7%) e quelli medicati con garza
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{4.6%) non & clinicamente né statistica-
mente significativa *. Pertanto, dagli
studi esaminati non sembra emergere
alcuna indicazione sulla superiorita
della medicazione in garza rispetto a
quella trasparente in poliuretano nella
prevenzione delle infezioni correlate al
catetere endovenoso periferico.

La manipolazione frequente del cate-
tere & uno dei fattori che predispongono
allo sviluppo di infezioni correlate.
Inoltre, la sostituzione quotidiana delle
medicazioni non riduce il rischio di fle-
biti e il mantenimento della medica-
zione trasparente sul sito d’inserzione
per l'intera durata della cateterizzazione
non aumenta il rischio di tromboflebiti,
purché la medicazione sia stata effettua-
ta correttamente . Da questo punto di
vista, le medicazioni trasparenti sono da
preferire a quelle in garza o in cerotto in
quanto consentono l'ispezione del sito
senza la preventiva rimozione della
medicazione e diminuiscono, quindi, i
carico di lavoro del nursing,

E opportuno cambiare la medicazio-
ne solo quando il catetere viene rimos-
50 o sostituito o quando la medicazione
diventa umida, sporca o tende a stac-
carsi. Nei pazienti diaforetici, invece, la
medicazione dev'essere sostituita con
maggiore frequenza.

Mantenimento della pervieta del cate-
tere

Lutilita di disporre di un accesso
venoso gia incannulato riduce la neces-
sitd di frequenti venipunture e, nel
paziente critico, offre la garanzia di una
via di somministrazione di farmaci subi-
to disponibile, a patto che, evidente-
mente, ne sia garantita con certezza la
pervieta. Un catetere che risultasse
occluso al momento del bisogno, impli-
cherebbe un’immediata necessita di
sostituzione; la conseguente dilazione
nella somministrazione della terapia &
tanto pib rischiosa quanto piu critiche
sono le condizioni cliniche del pazien-
te; in ogni caso, inoltre, la nuova veni-
puntura implica un aumento del disagio
per la persona e incide sul carico di
lavoro del nursing e sui costi di gestione
del reparto.

Nel periodo in cui il catetere non &
utilizzato per infusioni, pertanto, & con-
suetudine mantenerne la pervieta con
una soluzione di lavaggio. Le soluzioni
di lavaggio hanno il compito di mante-
nere pervio 'accesso venaoso senza I'in-
fusione continua di fluidi, prevenendo

Vocclusione del catelere conseguente
alla formazione di trombi. Trombi e
depositi di fibrina sul catetere favorisco-
no inoltre la colonizzazione del disposi-
tivo intravascolare, cosicché la loro pre-
senza aumenta anche il rischio d'infe-
zioni correlate, in modo particolare nei
cateteri che rimangono a lungo in sede.

L'utilizzo di anticoagulanti come I'e-
parina possono avere un ruolo impor-
tante nel prevenire la formazione di
trombi e nel prolungare la pervieta del
catetere, contribuendo cosi anche alla
prevenzione delle infezioni correlate,
sebbene a tutt’oggi non sia ancora stato
chiaramente definito il dosaggio effetti-
vo di eparina da utilizzare per le solu-
zioni di lavaggio. Uutilizzo di eparina
nelle soluzione di lavaggio, ancorché a
basse dosi (250-500 U/die), non & tutta-
via esente da inconvenienti; svariati casi
di complicanze emorragiche e trom-
boemboliche sono segnalate a tal pro-
posito in letteratura ***, La presenza di
eparina, inoltre, favorisce I'adesione
all'interno del lume del catetere di
microrganismi quali lo Staphylococcus
epidermidis.

Una serie di lavori ha testato I'effica-
cia del lavaggio intermittente del catete-
re chiuso con soluzione eparinata con-
frontandolo con una soluzione di con-
trollo (soluzione salina di NaCl 0.9%).
Grazie anche all’utilizzo di cateteri in
materiali a bassa adesivita organica
come il Teflon, i lavaggi intermittenti
con dosi di 10 U/ml di eparina non
hanno dimostrato alcun vantaggio nel
prevenire la formazione di coaguli e nel
mantenere la pervieta del catetere
rispetto al lavaggio con soluzione sali-
na**, A parita di efficacia, I'uso della
soluzione salina come soluzione di
lavaggio comporta un risparmio unitario
in termini di tempo dedicato all’assi-
stenza e costo per i prodotti che Le Duk
ha quantificato in circa Lit. 60.000*,
Per cateteri di piccolo calibro (24Q),
peraltro di improbabile utilizzo nel
paziente adulto, I'eparina si & invece
dimostrata piu efficace della soluzione
salina nel mantenere la pervieta del
caletere *,

Laggiunta di eparina in ragione di 1
Uml nelle infusioni ha mostrato di ridur-
re in modo significativo I'insorgenza di
flebiti, prolungando al contempo la dura-
ta della pervieta del catetere e diminuen-
do VIinsuccesso delle infusioni ®.
Lutilizzo di soluzioni di lavaggio conte-
nenti eparina al dosaggio di 100 U/ml,
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cosi come |'utilizzo dell’acido edetico
(EDTA) come anticoagulante in luogo
dell’eparina, hanno mostrato di essere
in grado di prevenire efficacemente la
formazione dei coaguli e di ridurre le
infezioni correlate all’'uso del catetere.
Tali procedure, tuttavia, non sono state
ancora sufficientemente approfondite e
necessitano di ulteriori studi prima di un
loro impiego clinico.

Che si utilizzi la soluzione eparinata o
la semplice soluzione salina, nei
pazienti ricoverati la linea venosa
dev'essere lavata ogni otto ore, mentre
per i pazienti gestiti a domicilio, in
assenza di apparenti problemi di per-
vietd, i protocolli solitamente richiedo-
no Ja procedura solamente una volta al
giorno oppure prima e dopo ogni som-
ministrazione di farmaco. Qualora si
utilizzi una otturazione eparinata, la
soluzione di lavaggio dev'essere sosti-
tuita ogni 96 ore 2,

Dal punto di vista operativo, vengono
di seguito proposti due metodi per som-
ministrare correttamente i farmaci per
via endovenosa utilizzando un catetere
a doppio lume gia in sede.

Blocco con soluzione salina:

il metodo SAS™

= Disinfettare le valvole d’iniezione con

alcol 70% o ioduro di povidone

prima di accedere al sistema ™.

Verificare la pervieta del catetere; se

si verifica resistenza, non esercitare

alcuna pressione per restaurare la per-

vieta,

Saline - Lavare il catetere con solu-

zione salina.

= Administration — Somministrare il far-
maco.

¢ Saline — Lavare il catetere con solu-

zione salina.

Mantenere una pressione positiva

prima e durante la somministrazione

per prevenire il reflusso di sangue (per

mantenere una pressione positiva,

imprimere un movimento in avanti

sulla siringa quando I'ago o la cannula

viene rimossa dalla porta di iniezione).

Blocco con soluzione eparinata:
il metodo SASH*

» Disinfettare le valvole d'iniezione con
alcol 70% o ioduro di povidone
prima di accedere al sistema ™,

e Verificare la pervieta del catetere; se
si riscontra resistenza, non esercitare
alcuna pressione per restaurare la per-
vieta.
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* Saline - Lavare il catetere con solu-
zione salina per spingere I'eparina
fuori dal catetere, allo scopo di preve-
nire ogni possibile incompatibilita fra
I'eparina e il farmaco che si sta per
somministrare.
Administration - Somministrare il far-
maco.
Saline - Lavare il catetere con solu-
zione salina per spingere il farmaco
fuori dal catetere, allo scopo di preve-
nire ogni possibile incompatibilita fra
il farmaco e I'eparina che si sta per
utilizzare.
* Heparin - Lavare il catetere con epari-
na per prevenire la formazione di
coaguli.

Utilizzo del catetere venoso periferico
per prelievi ematici

Molti pazienti sono sottoposti a pre-
lievi ematici seriati e frequenti per
monitorizzare ['efficacia di un certo
protocollo terapeutico; si pensi, ad
esempio, ai pazienti in infusione epari-
nica. Anche in assenza di necessita di
somministrazione immediata di terapia
endovenosa, V'inserimento di un catete-
re venoso di calibro adeguato (218G),
mantenuto pervio con lavaggio di solu-
zione salina, puo essere utilizzato per il
prelievo di campioni ematici, riducendo
la necessita di frequenti venipunture e,
quindi, il disagio per il paziente: tenuto
conto della necessita di sostituire
comunque il catetere ogni 72 ore, il
paziente sarebbe cosi sottoposto a un’u-
nica venipuntura in tre giorni! Oltre a
ridurre ansia e dolore, la diminuzione
del numero di punture venose decresce
il rischio di contrarre infezioni e previe-
ne il rischio di sclerosi e trombosi veno-
sa, a tutto vantaggio delle manovre assi-
stenziali in termini di disponibilita futu-
ra di vie venose utilizzabili.

Numerosi studi concordano nel
dimostrare I'efficacia del prelievo da
catetere venoso periferico tenuto pervio
con soluzione salina al pari della veni-
puntura, qualora la procedura tenga
conto di una serie di accorgimenti.

Lefficacia del sistema & strettamente
legata all'utilizzo di aghi cannula di
calibro adeguato, uguale o superiore a
18G. Uno studio condotto su aghi can-
nula di medio calibro, in particolare, ha
dimostrato che esiste una differenza
significativa, nella garanzia di poter
disporre di un catetere pervio al
momento del prelievo, fra cateteri da
18G (pervi nel 78% dei casi) rispetto a

quelli da 20G (42%)*. Un secondo stu-
dio ha dimostrato una correlazione
inversa fra il tasso di emolisi delle ema-
zie e il calibro del catetere utilizzato per
il prelievo, tasso che decresce costante-
mente al¥aumentare del calibro della
cannula * (24G (100% di campioni
emolisati), 22G (25%), 20G (15%), 18G
(10%), 16G e 14G (0%)). t| medesimo
studio ha tuttavia rilevato che I'emolisi
dei campioni ematici prelevati per veni-
puntura diretta, con sistema Vacutainer
e ago metallico da 21G, & del 3.8%.

Per evitare I'emodiluizione del cam-
pione, se attraverso l'ago-cannula gia in
sede sono in corso infusioni, & necessa-
rio incannulare una seconda via venosa
da dedicare ai prelievi ematici.

E evidente la necessita di scartare il
primo quantitativo di sangue prelevato;
qualora tale precauzione non fosse
rispettata, i valori riscontrati dall’analisi
di laboratorio potrebbero risultare falsa-
ti in maniera pericolosa. [l quantitativo
di sangue da eliminare & stato definito in
2 volte il volume dello spazio morto
compreso fra la punta del catetere e il
raccordo dal quale si ottiene il campio-
ne ¥, spazio morto che corrisponde a
circa 0.23 ml per aghi-cannula da 18G.
Il quantitativo di sangue da scartare, che
corrisponde quindi a 0.5 ml se il prelie-
vo viene effettuato direttamente dalla
cannula, & stato verificato essere suffi-
ciente a garantire campioni ematici
attendibili **. Il quantitativo massimo di
sangue da scartare é stato identificato in
3 ml®; quantitativi superiori determina-
no per il paziente una perdita di sangue
maggiore di quanto necessario.

Rispetto a quelli ricavati per venipun-
tura diretta, i campioni ematici ottenuti
da ago-cannula non mostrano differenze
significative nei valori riscontrati per
numerosi esami ematochimici (PT, PTT,
aPTT e fattore VII*’***, ematocrito, emo-
globina, conta delle emazies**, elettro-
liti e altri test di controllo generale®),

Risultati in controtendenza sono stati
descritti da uno studio di Fincher per il
dosaggio del potassio®; in realta, in tale
studio tutti i campioni hanno riportato
valori di potassio nella norma; il dubbio
espresso sull‘attendibilita del dato &
legato esclusivamente allo strettissimo
intervallo d’accettabilita (£0.3 mmol/l)
che lo studio ha definito per le differen-
ze fra campioni ottenuti con venipuntu-
ra diretta o con prelievo da ago-cannu-
la. Accettando un intervallo appena pil
ampio (es.>0.37 mmol/l), anche il cam-
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pione ematico ottenuto da catetere
venoso per |a determinazione del potas-
sio sarebbe stato dichiarato accettabile.
La tecnica del prelievo di sangue da
catetere venoso periferico bloccato con
soluzione salina richiede 'utilizzo di tre
diverse siringhe (o0 2 provette Vacutainer
e 1 siringa): una per scartare il primo
quantitativo di sangue, una per racco-
gliere il campione, I'ultima per il lavag-
gio del catetere con soluzione salina %,

Sostituzione dei cateteri

Il rischio e i benefici di sostituire un
presidio secondo il programma racco-
mandato per ridurre le complicanze
infettive dovrebbe essere ponderato
rispetto al rischio di complicanze mecca-
niche e di disponibilita di siti alternativi.

Sostituzioni routinarie o programmate
dei cateteri intravascolari sono state
chiamate in causa come metodo di pre-
venzione per le flebiti e le infezioni cor-
relate all’'uso dei cateteri. Studi effettua-
ti sui cateteri periferici venosi corti
dimostrano che l'incidenza di trombo-
flebiti e colonizzazione batterica dei
cateteri & massima durante la seconda
giornata e continua ad aumentare sensi-
bilmente in funzione del tempo di per-
manenza in sede. Poiché le flebiti e la
colonizzazione batterica dei cateteri
sono associate a un maggior rischio di
sviluppare un‘infezione, le linee guida
emanate dai CDC di Atlanta prescrivono
la sostituzione del catetere venoso peri-
ferico e la rotazione della sua sede di
inserimento ogni 48-72 ore, riducendo
di conseguenza anche i disagi per il
paziente",

Una serie di studi condotti successiva-
mente su un grande numero di pazienti,
non sono stati in grado di dimostrare un
aumento del rischio di incidenza di
complicanze (flebiti, infezioni e ostru-
zioni della cannula) per durate di cate-
terizzazione superiori ai tre giorni s34,
Tenuto conto del fatto che la nuova can-
nula inserita presenta, ovviamente, il
medesimo picco di rischio in seconda
giornata e che anche la sostituzione del
catetere venoso in assenza di compli-
canze rappresenta un disagio per il
malato, la tendenza potrebbe essere
quella di prolungare la permanenza in
sede del dispositivo da 72 a 96 ore. Tale
fattore comporterebbe anche un impor-
tante potenziale risparmio economico,
quantificato da Lay, in uno studio su
2503 cannule periferiche, in $61.200
peranno®.
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Sostituzione dei set di infusione

In generale, il set d'infusione com-
prende I'area dalla punta dello spinotto
che entra nel contenitore del fluido fino
al punto di raccordo con I'ago-cannula.
Eventuali tubi di prolunga che siano
interposti fra set e presidio intravascola-
re sono da considerare parte del dispo-
sitivo nel momento in cui viene sostitui-
to il set di infusione.

| dati di una serie di studi che hanno
affrontato il tema concordano ne! dimo-
strare che la sostituzione dei set di infu-
sione ogni 72 ore & sufficientemente
sicura ed efficace. Tuttavia, fluidi come
le emulsioni lipidiche, il sangue e gli
emoderivati sono in grado, se contami-
nati, di favorire piu di altri lo sviluppo
microbico. Qualora vengano sommini-
strate tali infusioni, & pertanto necessario
sostituire i set con maggiore frequenza.

Sia i rubinetti che i sistemi di raccor-
do aY con membrana di gomma, utiliz-
zati per iniettare farmaci o per consenti-
re la somministrazione parallela di due
o pilt infusioni, rappresentano un‘altra
via d’ingresso per i microrganismi nei
cateteri vascolari o nei fluidi endoveno-
si. La loro sostituzione dovrebbe avveni-
re contemporaneamente a quella del set
di infusione.

Preparazione e sostituzione delle infu-
sioni

Nei primi anni ‘70, a causa di una
vasta epidemia d’infezioni ematiche
conseguenti all’infusione di fluidi intrin-
secamente contaminati (ovvero gia con-
taminati prima dell’infusione), era stata
emanata una raccomandazione per la
sostituzione dei fluidi endovenosi, com-
presi i set d’infusione, entro 24 ore dal
loro inizio. In realtd, una lunga serie di
studi condotti successivamente ha dimo-
strato che la contaminazione dei fluidi
non contenenti lipidi in corso d’infusio-
ne rappresenta una complicanza assi
rara, quantificabile in circa un’infusione
ogni 1000, e comunque maggiormente
frequente per i cateteri venosi centrali
che per quelli periferici ®.

La contaminazione estrinseca dei flui-
di (es. durante l'uso) e infrequente e
sporadica. E tuttavia necessario prestare
grande attenzione nella preparazione
delle soluzioni da infondere quando sia
necessario provvedere alla miscelazio-
ne di uno o pilt farmaci. Prima del loro
utilizzo, tutti i contenitori delle soluzio-
ni parenterali devono essere attenta-

mente controllati per verificare data di
scadenza, spandimenti, rotture, torbi-
dita o presenza di sostanze particolate.
Le soluzioni per uso parenterale devono
essere miscelate in farmacia sotto una
cappa a flusso laminare usando una tec-
nica asettica“. | farmaci per uso paren-
terale sono spesso distribuiti in flaconi
multidose, che sono usati per periodi
prolungati per uno o pitt pazienti. Il
rischio di contaminazione estrinseca di
tali flaconcini, ancorché non elevato
{0.5 per 1000 fiale?), & di norma deter-
minato da interruzioni nelle procedure
di asepsi e pud determinare comunque
serie conseguenze. £ quindi sempre
necessario disinfettare il diaframma di
gomma dei flaconi multidose con alcol
70% prima di procedere all’aspirazione
del farmaco®.

Comunque, i microorganismi si repli-
cano con difficolta in presenza di medi-
cinali; batteri inoculati nei flaconi mul-
tidose di alcuni comuni farmaci (epari-
na, cloruro di potassio, procainamide,
succilnilcolina e tiopentone) e lasciati a
temperatura ambiente non sono stati piu
riscontrati dopo 96 ore®. In particolare,
uno studio condotto da Lehmann ha
dimostrato che i batteri rimangono attivi
significativamente pit a lungo nelle fiale
conservate in frigorifero rispetto a quel-
le conservate a temperatura ambiente™,
mentre i microrganismi non sono in
grado di proliferare nei flaconcini d'in-
sulina quando questi sono conservati
alla temperatura di conservazione rac-
comandata (4°C). Pertanto, le esperien-
ze internazionali indicano che & indica-
to conservare in frigorifero le fiale mul-
tidose dopo che sono state aperte solo
se espressamente raccomandato dal
produttore.

PROPOSTA DI UN PROTOCOLLO OPERATIVO

Quali difficolta si incontrano nell’ap-
plicare nuove linee guida, nell’adottare
cioé misure di provata efficacia che
implicano un cambiamento nei com-
portamenti degli operatori e nell’orga-
nizzazione del lavoro?

La cosa piu difficile & convincere la
gente a modificare il proprio comporta-
mento.

Una volta compreso questo si passa a
individuare la strategia piu opportuna a
seconda delle cause che sono alla base
dei comportamenti scorretti. E sono stra-
tegie che necessariamente dovranno

essere adattate e realizzate a livello del
singolo ospedale. Ad esempio, molti
esami che vengono eseguiti per la chi-
rurgia elettiva non servono a nulla e
hanno alti costi. E chiaro che se il medi-
co non viene rassicurato che dal punto
di vista medico legale non corre alcun
rischio nel non eseguirli, probabilmente
non cambiera atteggiamento e conti-
nuera a preservarli.

Metodo

Il protocollo di seguito delineato
viene tracciato con |‘obiettivo di unifor-
mare i comportamenti di medici e infer-
mieri nella gestione dei cateteri venosi
periferici e di ridurre le complicanze,
soprattutto di carattere infettivo, asso-
ciate all’'utilizzo dei dispositivi intrava-
scolari.

La struttura del protocollo & incentra-
ta sulle linee-guida per la prevenzione
delle infezioni correlate ai dispositivi
intravascolari emanate dai Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)
di Atlanta nell’aprile 1995; allo scopo di
implementare i contenuti sulla base
della revisione di letteratura operata e
descritta nella prima parte della relazio-
ne, vengono introdotte eventuali indica-
zioni che emergano con una certa evi-
denza da lavori pit recenti.

Il criterio utilizzato dal CDC prevede
che ogni raccomandazione sia cataloga-
ta, sulla base dell’esistenza di dati scien-
tifici, di un razionale teorico, dell’appli-
cabilita e dell’impatto economico, in
quattro categorie:

Categoria IA - Misure fortemente racco-
mandate per tutti gli ospedali e suppor-
tate da studi sperimentali o epidemiolo-
gici ben disegnati.

Categoria IB - Misure fortemente racco-
mandate per tutti gli ospedali e conside-
rate efficaci da esperti della commissio-
ne consultiva per le regole di controllo
delle infezioni ospedaliere {Hospital
Infection Control Practice Advisory
Committee - HICPAC), che si basano su
un forte razionale teorico e su evidenze
che ne suggeriscono l'uso, anche se
possono non essere stati fatti studi scien-
tifici conclusivi.

Categoria Il - Misure suggerite per ['ado-
zione in molti ospedali. Tali raccomanda-
zioni sono sostenute da studi clinici o
epidemiologici, da un forte razionale
teorico o da studi definitivi applicabili
ad alcuni, ma non a tutti gli ospedali.
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Assenza di raccomandazioni (Que-stio-
ne non risolta) - Pratiche per le quali
non esistono sufficienti evidenze scien-
tifiche o un consenso sulla loro efficacia
nella riduzione delle infezioni ospeda-
liere.

Protocollo per la gestione dei cate-
teri venosi periferici

Raccomandazione generale

Non usare routinariamente procedu-
re diverse o, comunque, ridotte tispet-
to a quanto descritto nel protocollo
come metodo per inserire i cateteri
(Categoria IA).

Personale addetto alla terapia endove-
nosa

Tutti gli operatori addetti all’inseri-
mento e al mantenimento dei dispositivi
intravascolari sono tenuti ad attenersi
scrupolosamente a quanto indicato da
questo protocollo.

Il personale di nuovo inserimento nel
Servizio, gli studenti e i tirocinanti
dovranno essere sottoposti a un adegua-
to processo informativo/formativo riguar-
dante le indicazioni per I'uso e le proce-
dure per I'inserimento e il mantenimento
dei dispositivi intravascolari e le appro-
priate misure di controllo delle infezioni
collegate al loro utilizzo, prima di essere
autorizzati a procedere autonomamente
a posizionamento, cura e sorveglianza di
cateteri venosi periferici.

Protezioni precauzionali durante il
posizionamento e la cura del catetere

A. Lavarsi le mani prima e dopo la pal-
pazione, I'inserimento, la sostituzio-
ne o la medicazione di ogni disposi-
tivo intravascolare (Categoria IA).

B. Indossare guanti in lattice o privi di
lattice quando si inserisce I'ago-can-
nula o quando si cambiano le medi-
cazioni su un presidio intravascolare
(Categoria IB).

C. Non vi & alcuna raccomandazione
per I'uso di guanti sterili rispetto a
guanti non sterili durante tali mano-
vre (Questione non risolta).

Disinfezione cutanea del sito d’inser-
zione del catetere

A. Prima dell’inserimento del catetere,
disinfettare la cute nella zona con
alcol al 70%, ioduro di povidone al
10% o tintura di iodio al 2%
(Categoria IA) oppure disinfettanti

contenenti clorexidina (Categoria IB).
Se viene utilizzata la tintura di iodio,
rimuoverla con alcol prima dell’inse-
rimento del catetere.

B. Consentire che I'antisettico rimanga
in sede per un appropriato intervallo
di tempo prima di inserire il catetere
{Categoria IA).

C. Non palpare la sede di inserimento
dopo che la zona & stata disinfettata
con l'antisettico (Categoria IA).

Scelta della zona di inserzione del cate-
tere

A. Utilizzare un sito d'inserimento sugli
arti superiori piuttosto che su quelli
inferiori per )'inserimento del catetere.
Qualora un catetere fosse stato inseri-
to su un arto inferiore, sostituirlo con
uno posizionato in una vena degli arti
superiori non appena quest’ultima sia
disponibile (Categoria IA).

B. Scegliere prioritariamente le vene
della mano o dell’avambraccio.
Riservare le vene della fossa antecu-
bitale ai soli casi di emergenza (arre-
sto cardiocircolatorio, indisponibilita
di altri siti venosi in condizioni di
urgenza/emergenza).

C. Registrare la data e I'ora d’inserimen-
to del catetere in un posto evidente,
vicino alla sede d‘inserzione (es.
sulla medicazione o sulla cute)
(Categoria IB).

Scelta dei cateteri

A. Le decisioni riguardanti il tipo di pre-
sidio e la sua frequenza di riposizio-
namento dovrebbero essere determi-
nate individualmente per ogni singolo
paziente. Scegliere tipo e calibro dei
cateteri basandosi sull’utilizzo previ-
sto, sulla durata dell’uso, sulla cono-
scenza delle complicanze (es. flebiti e
infiltrazioni) e sulle esperienza matu-
rate nel Servizio (Categoria IA).

B. Usare di routine cateteri in Teflon o
in poliuretano (Categoria I1B), preferi-
bilmente a doppia via.

C. Usare di routine aghi cannula da 20
gauge per i pazienti ricoverati in regi-
me ordinario {(es. cardioversioni, con-
trollo e posizionamento pace-maker).

D. Usare di routine aghi cannula da 18
gauge per i pazienti ricoverati in con-
dizioni di emergenza o per i pazienti
da sottoporre a prelievi ematici fre-
quenti e seriati.

E. Usare di routine aghi cannula di cali-
bro 216 gauge per i pazienti in stato
di shock.

W

F. Evitare sempre l'utilizzo di aghi
metallici (es. Butterfly) per [a sommi-
nistrazione di fluidi e farmaci che
possono causare necrosi tissutale in
caso di stravaso (Categoria IA). In
tutti ghi altri casi, l'utilizzo degli aghi
metallici (es. Butterfly) dev'essere
limitato e, comunque, valutato di
volta in volta in base al rapporto fra
rischio e benefici relativo al singolo
paziente (Categoria 18).

G. Rendere disponibile appena possibi-
le una seconda via venosa nei
pazienti instabili.

H. Considerare ['utilizzo di cateteri peri-
ferici lunghi (midline catheters)
quando si prevede una durata della
terapia endovenosa superiore ai sei
giorni (Categoria IB).

I. Non esiste alcuna raccomandazione
per l'utilizzo di cateteri periferici
impregnati con antibiotici o antisetti-
ci (Questione non risolta).

Sostituzione del catetere

A. Rimuovere il catetere appena il suo
uso non & pil a lungo clinicamente
indicato.

B. Rimuovere i cateteri venosi periferici
quando il paziente sviluppa segni di
flebite (es. calore, dolorabilita, erite-
ma, indurimento venoso alla palpa-
zione) nella sede d'inserzione (Cate-
goria IA).

C. Sostituire i cateteri e ruotare il sito
d’'inserimento ogni 48-72 ore (Cate-
goria 1B).

D. Rimuovere i cateteri inseriti in condi-
zioni di emergenza laddove & possi-
bile si siano verificate violazioni
nella tecnica asettica (es. cateteri
inseriti in fase preospedaliera) e inse-
rire un nuovo catetere in una sede
diversa entro 24 ore (Categoria IB).

Sorveglianza e cura della sede d'inseri-
mento del catetere

A. Utilizzare medicazioni trasparenti
per coprire il sito di inserzione del
catetere piuttosto che una in garza
sterile, con I'obiettivo di diminuire la
necessita di manipolare il sito e,
quindi, di ridurre le complicanze
infeltive e il carico di lavoro del nur-
sing {Categoria 1A).

B. Palpare quotidianamente la sede
d’inserimento del catetere per verifi-
carne la dolorabilita attraverso la
medicazione intatta (Categoria IB).

C. Ispezionare visivamente la sede d'in-
serimento del catetere ogni qualvolta
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il paziente sviluppa dolorabilita nella
zona, febbre senza causa evidente o
sintomi d'infezione locale o sistemi-
ca (Categoria 1B).

D. Nei pazienti che hanno medicazioni
grandi e voluminose che impedisco-
no la palpazione o la visualizzazione
diretta della sede di inserzione del
catetere, rimuovere la medicazione,
ispezionare visivamente la sede di
inserzione del catetere almeno una
volta al giorno e applicare una nuova
medicazione (Categoria 1.

E. Non effettuare routinariamente coltu-
re di sorveglianza del paziente o dei
presidi utilizzati per I'accesso intra-
vascolare (Categoria IB).

F. Cambiare la medicazione del catete-
re solo al momento di rimuovere o
sostituire la cannula o quando la
medicazione diventa umida, sporca
o tende a staccarsi. Cambiare la
medicazione con maggiore frequen-
za nei pazienti diaforetici (Categoria
iB).

G. Evitare di contaminare toccando il
sito di inserzione del catetere quan-
do si sostituisce la medicazione
(Categoria IA).

H. Non applicare routinariamente po-
mate antimicrobiche presso la sede
d’inserimento dei cateteri venosi
periferici (Categoria IB).

I. Non esistono raccomandazioni per
I'utilizzo routinario di vasodilatatori
topici (es. glyceryl trinitrato} o agenti
antinfiammatori {es. cortisone) presso
la sede d'inserimento dei cateteri
venosi periferici per ridurre le flebiti
{Questione non risolta).

Prelievi ematici

A. Nei pazienti da sottoporre a test ema-
tochimici seriati e frequenti, effettua-
re i prelievi ematici attraverso un
catetere venoso periferico, con |'o-
biettivo di ridurre la necessita di fre-
quenti venipunture e, quindi, il disa-
gio per il paziente, il rischio infezio-
ni, di sclerosi e trombosi venosa.

B. Per il prelievo di campioni ematici
utilizzare esclusivamente aghi-can-
nula a doppia via, di calibro 218G,
mantenuti pervi con lavaggio inter-
mittente di soluzione salina. Qualora
il paziente disponga gia di un acces-
so0 venoso con infusioni in corso,
incannulare una seconda via venosa
sull’arto superiore controlaterale.

C. Scartare i primi 2 cc del sangue pre-
levato prima di raccogliere i campio-
ni da inviare al laboratorio se il pre-
lievo viene effettuato direttamente
dall’ago-cannula. Se il prelievo viene
effettuato da un raccordo posto a
monte dell’ago-cannula, verificare
preventivamente il volume dello spa-
zio morto fra la punta del catetere e
il raccordo dal quale si ottiene il
campione e scartare un volume di
sangue pari a due volte lo spazio
morto calcolato.

D. Utilizzare per la pratica tre siringhe
{0 2 provette Vacutainer e 1 siringa):
una siringa (o provetta Vacutainer)
per scartare il primo quantitativo di
sangue, una siringa (o provetta
Vacutainer) per raccogliere il cam-
pione, una terza siringa per il lavag-
gio del catetere con soluzione salina.

Mantenimento della pervieta del cate-
tere

A. Disinfettare le valvole di iniezione
con alcol 70% o ioduro di povidone
prima di accedere al sistema (Cate-
goria 1A).

B. Lavare routinariamente ogni otto ore
con 2 ml di soluzione salina i cate-
teri venosi periferici bloccati (Cate-
goria iB).

C. Applicare il metodo SAS quando si
somministrano farmaci attraverso un
blocco salino.

D. Applicare il metodo SASH se si som-
ministrano farmaci attraverso un
blocco eparinico. Sostituire 'ottura-
zione eparinata (10 unita per ml)
ogni 96 ore (Categoria 1B).

Sostituzione di set e altri accessori di
infusione

A. Sostituire i deflussori principali, com-
presi prolunghe e rubinetti, a inter-
valli non superiori a 72 ore, a meno
che non esista diversa indicazione
clinica (Categoria IA).

B. Sostituire i deflussori utilizzati per
somministrare sangue, emoderivati o
emulsioni di lipidi entro 24 ore dal-
V'inizio dell'infusione {Categoria IB).

C. Non esistono raccomandazioni per
la frequenza di sostituzione dei
deflussori usati per infusioni intermit-
tenti (Questione irrisolta).

D. Rimpiazzare il set d'infusione, com-
prensivo di eventuali tubi di prolunga
e linee di infusione accessorie, quan-
do si sostituisce I’ago-cannula (Cate-
goria ).

W

Preparazione e controllo della qualita
delle soluzioni endovenose

A. Miscelare tutte le soluzioni per uso
parenterale in farmacia sotto una
cappa a flusso laminare usando una
tecnica asettica {Categoria I1B).

B. Controllare prima dell’uso tutti i con-
tenitori delle soluzioni parenterali
per verificare data di scadenza, span-
dimenti, rotture, torbidita o presenza
di sostanze particolate (Categoria IA).

C. Ogni volta che sia possibile, utilizza-
re fiale monodose per gli additivi e i
farmaci da aggiungere alle soluzioni
parenterali (Categoria ).

D. Se vengono utilizzati flaconi multi-
dose:

1. Conservare in frigorifero i flaconi
dopo che sono stati aperti se cosi
& raccomandato dal produttore
(Categoria IA).

2. Usare una siringa e un ago sterili
ogni volta che si preleva da una
fiala multidose ed evitarne la con-
taminazione per contatto prima di
perforare il diaframma di gomma
(Categoria IA).

3. Disinfettare il diaframma di
gomma con alcol prima di inserire
I"ago per procedere all’aspirazione
del farmaco (Categoria IA).

4. Scartare i flaconi quando sono
vuoti, quando si sospetta o & visi-
bile una contaminazione o quan-
do si raggiunge la data di scaden-
za indicata dal produttore (Cate-
goria IA).

Sostituzione delle infusioni

A. Non esistono raccomandazioni rela-
tive al tempo entro cui le infusioni
iniziate devono essere completate,
comprest i fluidi per nutrizione
parenterale non contenenti lipidi
(Questione irrisolta).

B. Completare le infusioni di soluzioni
parenterali contenenti lipidi entro 24
ore dall'inizio della somministrazio-
ne (Categoria 1B).

C. Quando le emulsioni di lipidi vengo-
no somministrate da sole, devono
essere completate entro 12 ore dal
loro inizio (Categoria 1B).

Altri sistemi di prevenzione

A. Non usare routinariamente filtri lungo
la linea di infusione allo scopo di con-
trollare le infezioni (Categoria I1A).
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B. Non somministrare di routine antimi-
crobici prima dell’inserimento o
durante l'uso di un catetere per pre-
venirne la colonizzazione o le infe-
zioni ematiche (Categoria IB).

Sorveglianza delle infezioni correlate
all’uso dei cateteri

Entro tre mesi dalla data di approva-
zione di questo protocollo, dovra essere
impostato un progetto di rilevazione
dati, allo scopo di monitorare gli anda-
menti del tasso di complicanze, soprat-
tutto infettive, correlate all’uso dei cate-
teri venosi periferici, e di identificare
eventuali errori nella gestione di tali
presidi. Sulla base dei dati rilevati, sara
possibile verificare I'efficacia del meto-
do di lavoro proposto attraverso questo
protocollo e procedere rapidamente a
eventuali correttivi.
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Comunicare con la persona sottoposta
a ventilazione meccanica.
Un esempio di scheda infermieristica

a comunicazione, intesa come
bisogno fondamentale, inizia
nel momento in cui & presente
uno “stato di necessita” che
viene “messo in comune”,
ossia condiviso tra due o pit
persone. Di fronte atla malat-
tia, tale stato & riferito ad una condizione
di dipendenza e all'incapacita di ristabi-
lirla autonomamente. La sua importanza
assume una connotazione particolare nel
paziente sottoposto a ventilazione mec-
canica, la cui capacita espressiva viene
privata della forma pit immediata, quella
verbale. In questo caso, alle condizioni
che determinano un impedimento fisico
alla comunicazione, se ne aggiungono
altre che contribuiscono a rendere il nor-
male processo relazionale difficoltoso: la
consapevolezza di trovarsi in uno stato
critico di salute, il contatto con realta
drammatiche, la modificazione dei biorit-
mi di vita e delle abitudini, a difficolta ad
esprimere i bisogni, la peculiarita del-
I'ambiente di ricovero, la lontananza
dalle persone care, Problemi come questi
meritano la giusta importanza in quanto
la loro mancata risoluzione, influisce
notevolmente sull’esito del piano di cura,
condizionandolo negativamente.

Il seguente articolo vuole offrire I'oc-
casione per riflettere sull’importanza
della comunicazione nel proprio conte-
sto di lavoro, che sia una terapia inten-
siva 0 una rianimazione. Puo inoltre
rappresentare un esempio da prendere
in considerazione se si vuole costruire
per la prima volta uno strumento di rac-
colta dati da utilizzare nell’assistenza di
ogni giorno.

Considerazioni generali sul processo
comunicativo in condizioni di dipen-
denza da un ventilatore meccanico

La comunicazione viene condiziona-
ta dalle interferenze, ossia da intromis-
sioni di stimoli interni ed esterni alla

persona. Queste finiscono solitamente
per alterare la dinamica e il significato
del processo, facendolo solitamente
evolvere in maniera infruttuosa, senza
cioé che vengano raggiunti gli obiettivi
prefissati.

In una condizione “critica” di salute e
di dipendenza da un respiratore auto-
matico, si possono riscontrare:

1. interferenze che originano da fattori
sensoriali, rappresentate da:

- livello di coscienza, la cui compro-
missione pud essere causata da defi-
cit neurologici oppure da una seda-
zione indotta; situazioni, queste, che
finiscono per influenzare anche signi-
ficativamente la percezione degli sti-
moli;

- disturbi acustici e visivi, che interferi-
scono sulla capacita gia alterata di
percepire I'ambiente circostante e di
comprendere i messaggi verbali e
non verbali dell’interlocutore;

2. interferenze che originano da fattori
meccanici, rappresentate da:

- via di ventilazione (tubo o cannula
endo-tracheale), che venendo a con-
tatto con le corde vocali, determina
un ostacolo alla fonazione;

- durata del trattamento, in quanto
pazienti che rimangono intubati per un
fungo tempo, mantenendo integro lo
stato di coscienza e di vigilanza, fini-
scono per andare incontro ad un accu-
mulo di stress che si ripercuote sul
significato stesso della comunicazione;

- procedure diagnostiche e terapeuti-
che, che richiedono la presenza di
vie di monitoraggio, d’infusione e di
drenaggio, limitando la libertd di
movimento e quindi di espressione
non verbale.

3. interferenze che originano da fattori
motori, rappresentate da:

- ridotta mobilita (del capo, del tronco
e degli arti);

- postura obbligata;

- presenza di lesioni.
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Queste condizioni possono essere
causate da molteplici fattori: lo stato cri-
tico di salute, il collegamento al circui-
to del ventilatore e, come gia accenna-
to, i trattamenti terapeutici e il monito-
raggio invasivo. I} tutto si ripercuote con
un limitato e difficoltoso utilizzo del
COrpo come mezzo di espressione, ridu-
cendo in modo significativo gli strumen-
ti che la persona puo attivare in campo
relazionale. Inoltre, la diminuzione del-
I'autonomia nell’esplorazione dello spa-
zio, determinata dalla limitazione dei
movimenti del capo e quindi dalla
restrizione del campo visivo, comporta
una deprivazione neuro-sensoriale,
ossia un impoverimento complessivo
degli stimoli e degli interessi, inibendo
la possibilita di relazionarsi con I'am-
biente circostante.

4. Interferenze che originano da fattori
psichici, rappresentate da:

- stato emotivo, che si pud manifestare
con stress e disadattamento al ricove-
ro a al respiratore;

- fattori intellettivi, quali disturbi della
memoria, alterazioni dello stato di
coscienza e fattori culturali in merito
alle modalita espressive da adottare;

- monotonia percettiva, dovuta alla sti-
molazione costante da parte della
macchina che rende monotono il
processo comunicativo, in quanto
non consente una varieta fisiologica
del respiro e delle posture, contri-
buendo in parte al disorientamento
spazio-temporale e alla progressiva
riduzione della captazione e dell’in-
vio degli stimoli.

5. interferenze che originano da fattori
ambientali, rappresentate da:

- contesto fisico, e quindi dal suono
dei macchinari e dei monitor, dall’il-
luminazione eccessiva e continua,
dalt’ambiente non familiare e scono-
sciuto, dalla ridotta privacy;

- contesto sociale, e quindi dal numero
e dalla varieta di operatori, dalla pre-
senza di figure estranee o apparente-
mente indesiderate, dall'assenza di
persone desiderate.

In funzione delle interferenze riporta-
te, il contesto fisico-sociale di una tera-
pia intensiva finisce, nella maggior parte
dei casi, per determinare nel paziente
una condizione di disadattamento, che
si ripercuote inevitabilmente sul biso-
gno di comunicare, alterandolo.

La presenza o meno delle interferen-
ze fin qui descritte, andra a caratteriz-
zare |'utilizzo di uno o piu codici
comunicativi, ossia di un preciso siste-
ma di regole che attribuisce a dati
segni, significati e valori corrisponden-
ti, conosciuti e condivisi dagli interlo-
cutori. Essi vanno riferiti a precisi mezzi
di interazione comunicativa, ossia al
linguaggio alfabetico verbale e non ver-
bale. tl primo, in rapporto alle proble-
matiche che si stanno trattando, non
verra preso in considerazione, in quan-
to la presenza della cannula o del tubo
endotracheale, costituisce un ostacolo
alla fonazione e quindi alla possibilita
di emettere suoni. Tuttalpil esso rappre-
senta uno dei codici utilizzati dall’ope-
ratore sanitario per relazionarsi positi-
vamente con il paziente. Il secondo
invece, viste le problematiche prese in
considerazione e le evidenti condizioni
di dipendenza comunicativa, rappre-
senta il principale mezzo per manife-
stare emozioni, sensazioni, paure, biso-
gni, attraverso l'utilizzo di qualsiasi
mezzo e strategia a disposizione, utile
per comprendere e farsi comprendere.
Tuttavia in questi casi, pill che nell’inte-
razione verbale, I'emittente non & sem-
pre consapevole di inviare un messag-
gio (ad esempio in situazioni di ansia,
disagio, rifiuto, tensione emotiva,
stress), assumendo molte volte atteggia-
menti che consentirebbero comungue
ad un infermiere “attento”, di compren-
dere il significato di una comunicazio-
ne inconsapevole.

In condizioni critiche per il paziente e
di dipendenza da un respiratore auto-
matico, vengono individuate varie
forme di comunicazione non verbale
che si possono manifestare attraverso
precisi segnali cinesici.

1. il comportamento espressivo, rappre-
sentato da:

- espressione del volto. Puo essere
considerato come il principale cana-
le di manifestazione delle emozioni,
in quanto contribuisce notevolmente
nella relazione mediante una vasta
gamma di sfumature espressive che
denotano il pensiero di colui che le
assume. Inoltre consente di aggiun-
gere significato all’interazione attra-
verso manifestazioni di approvazio-
ne o disapprovazione, di conferma o
dubbio.

- sguardo e contatto oculare. Premesso
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che il collegamento alla macchina
comporta serie limitazioni motorie,
espressive e visive, questi due ele-
menti assumono un significato note-
vole per il processo comunicativo, in
quanto l'intensita con cui si manife-
stano contribuisce ad evidenziare
sentimenti positivi o negativi (deri-

vanti, ad esempio, da condizioni di

interesse, rifiuto, soddisfazione, disa-

gio, imbarazzo, paura).

2. If comportamento molorio, rappresen-
tato da:

- mimica e gestualita, che esprimono
gran parte della relazione interperso-
nale in queste situazioni. [l corpo,
attraverso i movimenti delle mani e
della testa e, in misura minore, delle
gambe e dei piedi, permette di codifi-
care un messaggio la cui trasmissione
vocale & impedita.

In condizioni di dipendenza da un
respiratore e di disadattamento psichico
(caratterizzato da nervosismo, euforia,
rabbia, depressione), la mimica e la
gestualita verranno senz’altro ad assu-
mere una impartanza notevole, amplifi-
candosi nelle manifestazioni se neces-
sario.

Pazienti che non hanno la possibilita
di muoversi liberamente {in caso ad
esempio di astenia, o in seguito a
menomazioni, o anche in occasione di
trattamenti terapeutici), risuitano forte-
mente penalizzati in merito. Lo stesso
vale quando viene richiesto I'utilizzo
di barriere fisiche di sicurezza (spondi-
ne laterali del letto, mezzi di conten-
zione, presidi terapeutici). Situazioni di
questo tipo richiedono all’'infermiere
una notevole abilita nell‘interpretazio-
ne di tutti quei “segnali spia” utili ad
evidenziare, in un modo o nell‘altro, i
bisogni reali e lo stato d’animo del
paziente.

- Postura, sebbene il collegamento al
respiratore automatico finisca per
limitare il movimento a spazi di pura
necessita, il paziente pud comunque
assumere, anche inconsapevolmente,
una varia gamma di posizioni, in rela-
zione al suo stato fisico ed emotivo,
comunicando dolore, sollievo, disap-
provazione, tensione, stress, chiusura,
sottomissione.

- Contatto corporeo, viene utilizzato
come canale di comunicazione sia
per conoscere la realta circostante
che per stabilire relazioni con gli altri.
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Il contatto corporeo pud quindi assu-
mere significati diversi: pud essere desi-
derato, e in questo caso aiutare, o rifiu-
tato, e quindi aggiungere problemi.
Nella maggior parte dei casi, chi lo
ricerca chiede aiuto, rassicurazione,
conforto, comprensione; necessita ciog
di un contatto positivo, di una relazione
terapeutica.

Nel caso di un paziente ricoverato in
un contesto di terapia intensiva, che si
trova in condizioni critiche e che tra-
scorre la maggior parte della giornata
senza poter ricevere visite esterne, e
quindi senza poter comunicare con
parenti, amici e familiari, quanto detto
finisce per assumere una importanza
maggiore e non soltanto per l'impossi-
bilita di comunicare verbalmente.
Quello che si verra ad instaurare con
l'infermiere sara sempre un rapporto
“speciale”, che andra oltre la semplice
relazione fine a se stessa, e che dovra
colmare la lontananza dal proprio
ambiente di origine, dalle proprie abi-
tudini, dai propri cari.

Un contatto sincero e professionale,
puo bastare per comunicare al paziente
I'intenzione di comprenderlo, di aiutar-
lo, di essere i per lui.

- Linguaggio scritto / simbolico-figurati-
vo. L'ausilio di lavagnette alfabetiche,
block-notes per scrivere e tavole
comunicative raffiguranti immagini
semplici e simboli, puo risultare in
questi casi una efficace alternativa
comunicativa per i pazienti, in rap-
porto a tutte le problematiche prese in
considerazione. Attraverso questi
mezzi, la trasmissione dei messaggi si
verifica in modo pitt agevole perché
facilitata, e non soltanto per coloro
che non possono parlare, ma anche
per quelli che non sono in grado di
formulare un pensiero elaborato o che
addirittura non hanno la possibilita o
la forza di scriverlo o comporlo figu-
rativamente.

Lazione delle interferenze e la scela
di un codice rispetto ad un aitro, condi-
zionano la reazione al processo comu-
nicativo, ossia la risposta all’interazio-
ne. |l paziente, oltre ad esprimere i suoi
bisogni, deve essere disponibile ail’a-
scolto, e quindi all’aiuto.

A volte la presenza di ostacoli alla
comunicazione, le ridotte aspettative
verso il futuro, uno stato depressivo, o
addirittura una ridotta fiducia verso 'o-

peratore, finiscono per inibire I'interes-
se all’interazione. Atteggiamenti di que-
sto tipo risultano estremamente impro-
duttivi, in quanto incidono negativa-
mente sulla cooperazione comunicati-
va, e quindi sulla raccolta dei dati e
sulla risoluzione dei problemi da parte
dell’infermiere.

In tutto questo, anche la relazione
con i familiari e le persone significative
gioca un ruolo importante. Essi rappre-
sentano una significativa risorsa per il
paziente. Spesso pero, essendo emotiva-
mente coinvolti in situazioni drammati-
che, la Joro capacita di ascolto put non
risultare terapeutica.

L'ultimo aspetio dell'interazione non
verbale preso in considerazione, & rap-
presentato dall’uso del tempo. Attraverso
di esso ci si pud conoscere e capire e si
possono affrontare nei giusti termini i
problemi, in quanto rappresenta un indi-
ce dell’effettivo interesse per l'interlocu-
tore e per I'argomento trattato.

In rapporto ad una condizione di
dipendenza respiratoria, I'influenza
contemporanea di pit interferenze fini-
sce spesso per richiedere uno spazio
maggiore da dedicare alla comunica-
zione; ¢id viene determinato, oltre che
dalla chiara difficolta a comprendere e a
farsi comprendere, anche dall'intensita
di cure e dalle condizioni critiche del
paziente che, in questi casi, lo portano
ad avere la necessita di essere continua-
mente partecipe, rassicurato, sostenuto,
preso in considerazione.

Ilustrazione della scheda per I'accerta-
mento infermieristico sulla comunica-
zione

Alla base del piano di cure, deve
esserci una corretta ed esaustiva raccol-
ta dati. Essa, se effettuata in modo mira-
to e sistematico, andra ad individuare le
informazioni pit utili per poter successi-
vamente definire le diagnosi infermieri-
stiche e la opportuna pianificazione
assistenziale.

Si & voluto pertanto strutturare una
scheda avente come obiettivo fonda-
mentale quello di valutare, attraverso
I'interazione non verbale messa in atto
dal paziente, le sue risorse e quindi il
suo livello di dipendenza in merito al
bisogno di comunicare.

| contenuti della scheda di seguito
riportata, derivanti dall’analisi fin qui
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effettuata sul processo comunicativo,
ne consentono una sperimentazione
nei pazienti ricoverati in contesti di
area critica, sottoposti a ventilazione
artificiale temporanea o prolungata e
che si trovano in una condizione di
coscienza. Essa non trova quindi
un’applicazione utile in caso di coma
o in quei trattamenti sedativi che
determinano ['attenuazione delle
facolta mentali. A tal proposito ci si
dovra avvalere anche dell’ausilio di
specifiche scale di valutazione.

Riguardo alle modalita di compilazio-
ne, esse prevedono soprattutto |'osser-
vazione e, in secondo fuogo, la stimola-
zione verbale e non verbale, allo scopo
di suscitare specifiche risposte compor-
tamentali. Tali tecniche vanno ovvia-
mente adattate alle condizioni e alla
personalita del paziente e devono con-
sentire, cosi come si pud constatare
dalla strutturazione dello strumento,
una raccolta oggettiva dei dati, impor-
tante per ridurre il pits possibile una loro
soggettiva interpretazione.

Vengono distinte sulla scheda tre aree
strettamente correlate tra loro riguardanti:

1. le Interferenze (sensoriali, meccani-
che, motorie, psichiche ed ambienta-
li). Attraverso la loro incidenza & pos-
sibile individuare come vengono
influenzate le abitudini comunicative
del paziente.

2. il Codice utilizzato.
Alla possibilita o capacita del pazien-
te di awvalersi di uno o piu codici
comunicativi, viene attribuito un
valore utile a stabilire, come per le
interferenze, il suo grado di dipen-
denza.

3. La risposta all’interazione,
Strettamente correlata ai due prece-
denti aspetti, consente di individuare
il livello di partecipazione all’intera-
zione comunicativa.

Segue poi lo spazio riservato alle
Annotazioni, utile per I'analisi e l'inter-
pretazione dei dati raccolti, che portera
infine all'individuazione di diagnosi
infermieristiche vere e proprie.

Al termine viene riportato lo spazio
riservato alle Sigle, ossia una breve
legenda sulle modalita di compilazione
della scheda. A tal proposito, & possibi-
le esprimere un’affermazione (barrando
I'unica casella disponibile, nel caso ad
esempio il paziente presenti una linea di
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ACCERTAMENTO SULLA COMUNICAZIONE

INTERFERENZE SENSORIALI INTERFERENZE AMBIENTALI

Livello di cascienza  deficit neurologico D e Stimoli uditivi monitor ooo
sopore o Stimoli visivi illuminazione ooo
sedazione o _____ Reattivita al contesto adattamento 0oo

luciditorientamento o Grado di dipendenza: total. dipend. O parzial. dipend O autosuffic.C]

Integrita sensoriale  vista ln/0]

udito 0oa CODICE UTILIZZATO

Grado di dipendenza: total. dipend. [0 parzial. dipend (I autosufiic.0
Reattivita motoria/gestualita

presente u]nu]
INTERFERENZE MECCANICHE finalizzata 0oo
Via di ventilazione tubo oro-tracheale O dal Reattivita espresswall:lel:;::lae o
tubo naso-tracheale 0 dal ? I
cannula tracheale O dal _ inalizzata noo
PP . Contatto corporeo presente nlala}
Via di infusione 17 linea venosa 0 sede i
2° linea venosa - e finalizzato fulnlal
Contatto oculare presente [n]u]a}
Via di monitoraggio CVC 8] sede s
Swanz-Ganz 5 o finalizzato onog
linea arteriosa/Picco 0 sede Sguardo presente (alnla]
. finalizzato ono
Altro drenaggio o .
SNG o Postura rigida [xinls]
CV/Condom 0 rilassata ono
Grado di dipendenza: total. dipend. O parzial. dipend £ autosuffic.0 . . . Ll A eon
Linguaggio scritto lavagnetta (sinln]
block notes 0oo
INTERFERENZE MOTORIE Linguaggio figurativo
s alfabetico aoo
Mobilita capo ooo . 5
wonco s simbolico 0o
arti superiori ooo  Grado di dipendenza: total. dipend. O parzial. dipend O autosuffic.C)
arti inferiori Doo
tono muscolare 0oe  RISPOSTA ALLINTERAZIONE
tremore mimla]
prensione minla) Interesse presente oo
stress/affaticamento ooo . finalizzato ono
lesione/ferita O sde__ Cooperazionee  presente oo
dolore 8] sede finalizzato ooo
Postura facoltativa o Relazione con i familiari
obbligata 8] presente ooo
supinac| D finalizzato ooo
semiseduta 0
laterale dx - Uso del Tempo presente ooo
laterale sx o finalizzato nog
trendelemburg 0

Grado di dipendenza: total. dipend. O parzial. dipend O autosuffic.]
Grado di dipendenza: total. dipend. O parzial. dipend (] autosuffic.C]

ANNOTAZION!:
INTERFERENZE PSICOLOGICHE
Risposta emotiva irrequietezza (5 a/u]
ansia oo
paura aoo
rifiuto/apatia oao
stress/affaticamento GO0 FIRMA/QUALIFICA DATA

Grado di dipendenza: total. dipend. 01 parzial. dipend 01 autosuffic.C]

SIGLE: Osi 000 assente - appena sufficiente - sufficiente
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monitoraggio o assuma una postura par-
ticolare) o un valore {nel caso, ad esem-
pio, il paziente sia in grado di mettere in
atto una mimica facciale sufficiente e
riesca a finalizzarla a stimoli e situazio-
ni precise, oppure nel caso in cui non
riesca a muovere sufficientemente gli
arti superiori, o nel caso addirittura i
suoni dei monitor lo disturbino nella
percezione o nella trasmissione dei
messaggi).

Se si vuole attribuire maggiore signifi-
cato ai dati, & possibile aggiungere
informazioni sulle apposite righe.

Conclusioni

In area critica, |'obiettivo primario da
perseguire & quello di fornire al pazien-
te le necessarie cure intensive nel pill
breve tempo possibile, in quanto ci si
trova spesso a che fare con situazioni al
limite della sopravvivenza, che lo vedo-
no in pericolo di vita. Condizioni di
questo tipo possono finire per mettere la
comunicazione e i problemi relativi ad
essa in secondo piano rispetto ad altri
sicuramente prioritari.

In realta, in ogni genere di pianifica-
zione assistenziale, non bisogna tra-
scurare nessun dato e nessun bisogno,
anche quando le condizioni che si ven-
gono a presentare impongono una
standardizzazione dell’assistenza, o
quando addirittura non si dispone di
una fonte primaria di informazioni
attendibile. Aprirsi maggiormente a
questo genere di problematiche, aiuta
a pensare ad un’assistenza globale ed
efficace, rivolta, piu che ad un malato,
ad una persona composta anche da
una entita psicologica e socioculturale,
con un vissuto che la rende unica ed
irripetibile.

Una raccolta dati, corretta ed esausti-
va, richiede una completa interazione
con il paziente, con il suo mondo, con
le sue abitudini, con i suoi bisogni, e
questo & possibile soltanto comunican-
do con lui.

Linfermiere d'area critica, in tutto
questo ha delle grosse responsabilita.
Ogni suo intervento, anche se apparen-
temente “tecnico”, deve essere accom-
pagnato di pari passo da una azione
comunicativa continua e partecipativa,
ossia professionale e terapeutica.
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accompag al di di legge n, 4833,

Decreto Ministero della sanitd 21 seitembre 2000 *Uso di
defibrillatori semiautomatici a bordo degli acrei ¢ corsi di
formazione per capicabina”. In Gazzetta Ulficiale del 4
ottobre 2000,

a cura di: Luca Benci

—WW

Giurista - Direttore della Rivista di Diritto delle Professioni Sanitarie (Lauri Editore)

La recente legge sulla defibrillazione
in ambiente extraospedaliero:
limiti e contraddizioni

| parlamento, prima della chiusura
della XN legislatura, ha approvato
la legge 3 aprile 2001, n. 120
"Utilizzo dei defibrillatori semiau-
tomatici in ambiente extraospeda-
liero”.

La legge si rivolge al “personale sani-
tario non medico” e “al personale non
sanitario che abbia ricevuto una forma-
zione specifica nelle attivita di rianima-
zione cardio-polmonare”.

Data V'importanza e la brevita dell’ar-
ticolato, riportiamo la legge per esteso,
che per altro si compone di un solo arti-
colo.

Art. 1

1. “E consentito I'uso del defibriliatore
semiautomatico in sede extraospe-
daliera anche al personale sanitario
non medico, nonché al personale
non sanitario che abbia ricevuto una
formazione specifica nelle attivita di
rianimazione cardio-polmonare”.

2. Le regioni e le province autonome
disciplinano il rilascio da parte delle
aziende sanitarie locali e delle
aziende ospedaliere dell’autorizza-
zione all’utilizzo extraospedaliero
dei defibrillatori da parte del perso-
nale di cui al comma 1, nell’ambito
del sistema di emergenza 118 com-
petente per territorio o, laddove non
ancora attivato, sotto la responsabi-
lita dell’azienda unita sanitaria loca-
le o dell’azienda ospedaliera di
competenza, sulla base dei criteri
indicati dalle linee guida adottate
dal Ministro della sanita, con proprio
decreto, entro novanta giorni daila
data di entrata in vigore della pre-
sente legge.

Per quanto riguarda la posizione del
personale sanitario non medico, in
buona sostanza personale infermieristi-

co, si specifica che “E consentito I'uso
del defibrillatore.....anche.....".

Non si pud non rilevare una certa par-
zialita del legislatore che spesso, quan-
do si rivolge alle professioni sanitarie
non mediche, si rivolge a loro come se
fosse sempre “personale” cioé un grup-
po di persone alle dipendenze di qual-
cuno e non come professionisti che
esercitano la loro professione come
dipendenti o come liberi professionisti.

In secondo luogo il legistatore ha evi-
tato accuratamente di attribuire la com-
petenza in toto agli infermieri, introdu-
cendo cautele lessicali gia viste in pas-
sato. L'art. 2 dell’abrogato mansionario
degli infermieri, ex DPR 14 marzo
1974, n. 225, precisava all’ultimo
comma che era “consentita” agli infer-
mieri professionali |a pratica delle inie-
zioni endovenose. In virtd di tale dispo-
sto il Ministero della sanita aveva preci-
sato che la pratica della iniezione endo-
venosa era da considerarsi “pratica
medica” (circolare Ministero della
sanita 12 aprile 1996, n. 28), che pote-
va in certi ambiti - ospedalieri e assi-
milabili agli ospedalieri - essere delega-
ta all’infermiere.

Nella storia dell’abilitazione all’eser-
cizio professionale dell’infermiere la
locuzione “& consentita” assume tradi-
zionalmente questa valenza.

| lavori preparatori e la relazione di
accompagnamento a questa legge con-
fermano questa lettura.

Nella relazione di accompagnamento '
al disegno di legge si legge infatti che:
1. i defibrillatori “vengono di fatto sem-

pre piu spesso utilizzati anche da
personale paramedico nonostante i
divieti tuttora vigenti, col duplice
rischio di iniziative giudiziarie tali da
paralizzare la diffusione di uno stru-
mento prezioso per la vita umana,
cioé per il bene costituzionale per
eccellenza, e di utilizzazioni indi-
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scriminate del defibrillatore da parte

di chi non sia stato preventivamente

addestrato al suo impiego”;

devono essere eliminati “gli ostacoli

giuridici vanno eliminati, nel rispetto

di condizioni di sicurezza nell’'uso

del defibrillatore semiautomatico

esterno da parte del personale para-
medico”;

“questo disegno di legge si prefigge

di creare una normativa che permet-

ta a soggetti diversi dagli esercenti la

professione medica di attivare lecita-
mente un defibrillatore”;

4. “comunque che ['uso del defibrillato-
re deve essere considerato come un
«atto medico» cioé di stretta compe-
tenza di personale laureato in medi-
cina ed abilitato alla professione”.

M

i

Infine si precisa che essendo “ancora
in vigore il decreto del Ministro della
sanita 14 settembre 1994, n. 739, che
individua le principali funzioni attinenti
all‘assistenza infermieristica nella pre-
venzione delle malattie, nell’assistenza
dei malati e dei disabili di tutte le eta e
nell’educazione sanitaria: mansioni
sicuramente troppo generiche per con-
sentire ['ammissibilita dell’attivazione
dei defibrillatori da parte del personale
infermieristico e piu in generale para-
medico e nemmeno la pilt recente legge
10 agosto 2000, n. 251, intitolata
«Disciplina delle professioni sanitarie
infermieristiche, tecniche, della riabili-
tazione, della prevenzione nonché della
professione ostetricas, introduce norme
significative ai fini di cui trattasi”.

Il nostro ordinamento, proprio nella
XIll legistatura, aveva imboccato una
strada ben chiara di abilitazione all’e-
sercizio professionale non pil basata su
norme mansionariali o di tipo mansio-
nariale, ma sugli ormai noti criteri-guida
ampi all’esercizio professionale quali
quelli relativi al contenuto dei profili
professionali, della formazione ricevuta
e del codice deontologico. |l criterio-
limite & dato dalle competenze previste
per il medico.

Questi criteri sono volutamente ampi
e flessibili e soprattutto nascono in
assenza di una precisa definizione legi-
slativa di atto medico.

Colpisce il silenzio, nella relazione di
accompagnamento al disegno di legge,
sull'esistenza proprio della legge che

piu di ogni altra avrebbe dovuto essere
citata: la legge 26 febbraio 1999, n. 42
recante “Disposizioni in materia di pro-
fessioni sanitarie”. Viene infatti fatto rife-
rimento al solo profilo professionale,
cioé solo a uno dei criteri che il legisla-
tore pone per l'esercizio professionale.

Il legislatore sembra quindi contraddi-
re se stesso e le sue stesse determinazio-
ni della legge 42/1999 agendo in modo
episodico e slegato da un contesto com-
plessivo.

Si autorizzano - “& consentito” ~ gli
infermieri (“personale sanitario non
medico”) alla defibrillazione con appa-
recchi semiautomatici previa autorizza-
zione delle aziende sanitarie e ospeda-
liere, nell’ambito del sistema 118 sulla
base di linee guida da adottare con
decreto del Ministero della sanita.

Analizziamo i punti contraddittori di
questa legge e il contesto in cui essa si
situa:

a. la liceita della defibrillazione viene
“consentita” al personale infermieri-
stico solo in ambito extraospedaliero
e non anche in quello intraospedalie-
10,. La contraddizione & evidente con
i criteri individuati dalla legge
42/1999 per 'esercizio professionale.
Una volta ricevuta la formazione I'in-
fermiere deve agire in base a questa
sia che agisca in ambito extraospeda-
liero sia che agisca in ambito ospeda-
liero. E del tutto impensabile, alla
luce di quanto accade, non estendere
la liceita agli infermieri operanti nelle
corsie ospedaliere, con particolare
riferimento alle terapie intensive e
unita coronariche. Vero & che comun-
que si pud fare riferimento alla legge
42/1999 per la liceita della defibrilla-
zione in ambito ospedaliero, ma que-
sto nuovo articolato & di per sé porta-
tore di confusione;

il sistema autorizzativo € pleonastico
in quanto gia l'art. 10 del D.PR.27
marzo 1992 specificava che l'infer-
miere poteva essere “autorizzato” a
“praticare iniezioni per via endove-
nosa e fleboclisi, nonché a svolgere
le altre attivita e manovre atte a sal-
vaguardare le funzioni vitali previste
dai protocolli decisi dal medico
responsabile del servizio”. Era circa
un decennio che questa possibilita
autorizzativa era permessa e non ne
serviva certo un’altra;

=5

c. l'autorizzazione alla defibrillazione
era stata gia concessa ~ con semplice
decreto e non con legge ordinaria -
ai “capi cabina” degli aerei °.

Le contraddizioni del legislatore sono
confermate anche dai lavori parlamen-
tari preparatori.

La confusione concettuale e operativa
che il legislatore ha introdotto con que-
sta legge non poteva essere piu grande.
La defibrillazione si iscrive a pieno tito-
lo in quella categoria - gli atti medici
delegati - che lo stesso legislatore aveva
inteso spazzare via con la legge
42/1999 che poneva il limite dell’atto
medico come limite invalicabile per l'e-
sercizio professionale delle professioni
non mediche.

La legge sulla defibrillazione mostra
la sua inutilita tenendo conto che gli i
ordinamenti didattici del corso di diplo-
ma universitario di infermiere, recepiti
con il Decreto ministeriale 24 luglio
1996 “Approvazione della tabella XVIII
~ ter recante gli ordinamenti didattici
universitari dei corsi di diploma univer-
sitario dell’area sanitaria, in adegua-
mento dell’art. 9 della legge 19 novem-
bre 1990, n. 341 prevede nella forma-
zione di un infermiere di base al Il
anno, Il semestre I'AREA E - Medicina
clinica di emergenza e infermieristica
comportamentale che ha come preciso
obiettivo didattico I'acqusizione delle
“conoscenze teoriche e principi com-
portamentali relativi alle attivita infer-
mieristiche, comprese quelle proprie
delle situazioni di emergenza, per le
quali deve essere in grado di applicare,
analizzare e sintetizzare le conoscenze
relative alla pianificazione, erogazione
e valutazione dell’assistenza infermieri-
stica per malati di area critica.....”. A
livello di tirocinio lo studente dovra
svolgerlo anche in area critica allo
scopo “di far conseguire capacita pro-
fessionali... sulla base delle conoscenze
{teoriche) e capacita acquisite”.

Al momento in cui queste note ven-
gono scritte non sono ancora noti i
nuovi ordinamenti didattici dei corsi di
diploma di laurea, che presumibilmente
non potranno che confermare e raffor-
zare la competenza di base dell’infer-
miere, indipendentemente da atti nor-
mativi autorizzativi specifici, all’effet-
tuazione di manovre salvavita.
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Il problema delle competenze infer-
mieristiche afferenti alle questioni di
emergenza non pud che essere di carat-
tere evolutivo, tenendo presente che I'a-
brogata normativa di carattere mansio-
nariale prevedeva che ['infermiere
potesse svolgere le attivita di “respira-
zione artificiale, massaggio cardiaco
esterno, ossigenoterapia e manovre
emostatiche” seguite da immediata
richiesta di intervento medico. Le mano-
vre, sostanzialmente riconducibili
al’AB.C. della rianimazione previste
dal mansionario de! 1974 non prevede-
vano la contemporanea presenza del
medico per l'inizio delle manovre -
come & d'altra parte ovvio — ma solo la
richiesta successiva di intervento medi-
co una volta cominciate le manovre o,
se altrimenti non possibile, a fine mano-
vre. Non si richiedeva cioé una presen-
za medica per la relativa diagnosi, che
ben poteva essere fatta dall’infermiere.
Sulla stessa lunghezza d’onda si era col-
locato il gia ricordato DPR 27 marzo
1992 relativa all’organizzazione dei ser-
vizi di emergenza che consente all’in-
fermiere un campo di attivita che spazia
dalla somministrazione per via diretta di
iniezioni endovenose o di fleboclisi e di
manovre atte a salvaguardare le funzio-
ni vitali sulla base di protocolli prece-

dentemente stabiliti. Anche in questo
caso, nulla si dice sulla presenza del
medico e sulla sua attivita di carattere
diagnostico e prescrittivo.

La defibrillazione con apparecchi
semiautomatici, per altro non pone pro-
blemi “diagnostici” in senso lato, visto
che & la macchina a riconoscere le con-
dizioni del paziente e difficilmente si pud
in queste situazioni non riconoscere,
sulla base degli ordinamenti didattici
attuali ma anche pregressi, la competen-
za infermieristica per manovre del gene-
re. Se poi, sulla base dei principi dell’ac-
creditamento professionale, I'azienda
decidesse di implementare corsi di for-
mazione e addestramento, con periodici
richiami tendenti a verificare la professio-
nalitd acquisita, il tutto si inserirebbe nei
principi fondanti del recente decreto legi-
slativo 229/1999. Diverso il discorso
relativo ai volontari del soccorso che ave-
vano bisogno di uno specifico atto auto-
rizzativo nell’effettuazione di una attivita
sanitaria di tal fatta. Essi vengono auto-
rizzati se che hanno ricevuto “una for-
mazione specifica nelle attivita di riani-
mazione cardio-polmonare”. Questa for-
mulazione mostra delle carenze evidenti.
Linterpretazione letterale porterebbe a
dichiarare sufficiente la frequenza al
corso c.d. di B.L.S. (Basica Life Support)

notoriamente dedicato alle problemati-
che della pura rianimazione cardio-pol-
monare e non al pit idoneo corso di
B.L.S.D.

Criticabile & comunque anche il
secondo comma che attribuisce alle
aziende sanitarie e ospedaliere il com-
pito disciplinare gli atti autorizzativi
“sulla base dei criteri indicati dalle linee
guida adottate dal Ministro della sanita,
con proprio decreto, entro novanta gior-
ni dalla data di entrata in vigore della
presente legge”.

Il sistema appare farraginoso, inutil-
mente complesso e complicato, che si
compone di una legge, di linee guida
ministeriali (da emanare) e di atti auto-
rizzativi locali. Appare molto pitr chiaro
allora il sistema delineato per i capi
cabina degli aerei, i quali in base a un
semplice decreto ministeriale sono
autorizzati alla defibrillazione dopo
avere seguito un corso di B.L.S.D. il cui
programma & riportato in ailegato al
decreto stesso.

C'e solo da augurarsi che il legislato-
re non prosegua su strade di deroga per
atti — il riferimento @ ovviamente, in
questo caso, alle professioni sanitarie -
visto che sono sufficienti le norme con-
tenute nelle leggi generali sull’esercizio
professionale.
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Oltre confine

LINEE GUIDA

Itre Confine ha deci-
so di darsi una
dimensione pib defi-
nita e conforme agli
standard attuali, ri-
chiesti per la pubbli-
cazione di articoli.
C’& stato proposto un lavoro molio inte-
ressante che & quello di trovare linee
guida internazionali, valutarle, e propor-
le ai nostri lettori che potranno cosi avere
come riferimento dei lavori con evidenza
scientifica e connessa bibliografia, da
poter consultare ed eventualmente adot-
tare nello sviluppo dei protocolli nel pro-
prio reparto. In questo numero, ¢i occu-
peremo di spiegare i motivi del nostro
lavoro e gli strumenti a cui ci riferiremo
per valutare delle linee guida da propor-
re. Presenteremo, inaltre, un articolo che
tratta le linee guida per l'umidificazione
delle vie aeree nei pazienti intubati che
richiedono ventilazione meccanica.

Che tipo di documento &

Linee guida per sviluppare, mettere in
pratica e valutare Linee Guida di Pratica
Clinica.

Da dove arriva
Jiwww,si
Iwww, ] V.

A cosa serve

E una proposta metodologica riguar-
dante le linee guida attraverso la quale
sono definiti i criteri di validita e di
attendibilita della linea guida presa in
considerazione.

Come viene utilizzato e da chi

Ognuno di noi non & autorizzato a scri-
vere delle linee guida. Il problema sta nel
fatto che la linea guida deve essere atten-
dibile. Questi studi forniscono valide
indicazioni per stendere delle linee guida
e per valutare Iattendibilita della linea
guida che si prende in considerazione.

* Quante volte un piccolo gruppo d'in-
fermieri all'interno di un reparto si
ritrova a discutere sulla stesura di
nuovi protocolli?

* Quante volte i protocolli nascono da
semplici riflessioni personali, che pos-
sono essere validissime, ma che non
hanno nessuna base scientifica?

* Quante volte si sono consultate delle
linee guida internazionali con alla
base anni di sperimentazione?

* Che supporto culturale “ho io” per
stendere un protocollo da applicare
direttamente ed uniformemente da
tutti sul malato?

* Quale bagaglio culturale, partendo
dal mio microcosmo aziendale,
potrebbe sostenere in maniera re-
sponsabile un lavoro che rimane
comunque personale e relativo alla
buona volonta di alcune persone?

Un buon gruppo di lavoro non neces-
sariamente pud avere la rilevanza di un
comitato scientifico.

Rifacciamo le solite domande: che
cos'@ un protocollo? Che cos’@ una linea
guida? Come si costruisce un protocollo?
Come si elabora una linea guida?

Se si vogliono apportare dei cambia-
menti nella propria area lavorativa &
necessario individuare un problema e
stabilire degli obiettivi da raggiungere. A
seguito di un’attenta ricerca della lette-
ratura presente:

* Si trovano delle linee guida e in base
a queste si stabilisce un protocollo
personalizzato e legato al proprio
contesto operativo.

» Si trovano dei protocolli di altri ospe-
dali o terapie intensive che seguono
delle linee guida specifiche, che sono
interamente o in parte adattabili alla
propria unita lavorativa.

» Si decide di fare una ricerca sistemati-
ca della letteratura presente, si stabili-
scono delle tesi da dimostrare, si spe-
rimentano le proprie tesi studiando un
numero x di pazienti per un tempo x,
si elaborano delle linee guida che
sono sottoposte ad una sperimenta-
zione pit ampia (in altri centri), si
pubblicano e divulgano le linee guida
che possono divenire punto di riferi-
mento internazionale.
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Perché viene tradotto

Secondo il nostro parere, sarebbe
“bello” esprimere il proprio lavoro attra-
verso lapplicazione di metodiche
costantemente aggiornate, di qualita,
correttamente applicabili a livello inter-
nazionale.

£ ormai assodato che in un sistema
mondiale dove esistono innumerevoli
lavori scientifici, progetti di ricerca, pub-
blicazioni e dove questo esplodere di
informazioni € alla portata di tutti (internet
per esempio), non ci si pud piu permette-
re di limitarsi all’'opinione personale di
pochi o degli “esperti”. Tutto cid che
riguarda il trattamento del malato e che
coinvolge il personale sanitario, sia medi-
co che infermieristico, deve necessaria-
mente avere una base scientifica di studio
e sperimentazione. Non esiste piti il “si fa
cosi, perché si & sempre fatto cosi... per-
ché mi hanno detto che si fa cos...”

¢ Labolizione del mansionario ci pone
in maniera pid critica, pill autonoma
e responsabile nei confronti dello
svolgimento della nostra professione.
Da qui la necessita di riferimenti pil
solidi, attendibili ed attuali.

E “obsoleto” pensare che, di fronte al
magistrato, sia possibile giustificarsi
dicendo “ma me lo a detto il medico”.
Le responsabiiita penali non prescin-
dono nemmeno da un ordine scritto.
Lautonomia di un professionista &
legata inevitabilmente alla responsa-
bilita che si assume nel momento in
cui applica le sue conoscenze e tec-
niche nei confronti di altre persone.
Da qui la necessita di avere riferimen-
ti culturali riconosciuti validi ed attua-
li a livello internazionale dai comitati
scientifici che ne garantiscano la vali-
dita e la qualita.

A questo punto, a cosa servono le
linee guida? Ebbene, servono per fornire
al personale sanitario (medici ed infer-
mieri), degli strumenti indiscutibili ed
affidabili a cui riferire il proprio operato.

Se si & deciso di adottare queste linee
guida all’interno di un reparto od ospeda-
le 0 nazione, io infermiere mi riferird a
questa indicazione durante il mio operato.

Chiedermi od ordinarmi un compor-
tamento diverso non avrebbe senso se
non sulla base dell’evidenza scientifica

di lavori piti attuali e corretti che dimo-
strino la necessita di rivedere con il
gruppo di lavero metodiche superate.

Non si deve conoscere per filo e per
segno le linee guida di un ospedale.
Basta avere tutti i riferimenti scritti e
chiari con la bibliografia annessa in
ogni reparto ed accessibile a tutti da
poter consultare ogni qualvolta sia
necessario.

Traduzione
Definiamo alcuni concetti

Linee Guida di Pratica Clinica: racco-
mandazioni di comportamento clinico,
prodotte attraverso un processo sistema-
tico, allo scopo di assistere il personale
sanitario ed i pazienti nel decidere quali
siano le modalita di assistenza piu ade-
guata in circostanze cliniche specifiche
{definizione del “Institute of Medicine
Statunitense” formulata agli inizi degli
anni ‘90 e ripresa integralmente dalla
“Federazione delle Societa Scientifiche
Italiane”).

e Linee Guida “Consensus-based”:
linee guida di pratica clinica basate
sull’opinione degli esperti.

Linee Guida “Evidence-based”: linee
guida basate sulla revisione sistemati-
ca della pratica clinica.

* Meta-analisi: revisione sistematica
che utilizza metodi statistici per com-
binare e sintetizzare i risultati di studi
diversi.

Studi Randomizzati Controlfati: studi
di ricerca dove i partecipanti sono
allocati a caso per ricevere una di due
o pit forme alternative di assistenza
con lo scopo di creare gruppi di trat-
tamento (non influenzabili) come
paragone.

Revisione Sistematica: applicazione
di un approccio scientifico rigoroso
alla preparazione di un articolo da
analizzare (review).

Formulazione di Linee Guida

Tradizionalmente le linee guida erano
basate sull’opinione degli esperti (es.:
consensus conference). Esiste un cre-
scente riconoscimento che le linee
guida devono essere basate, dove possi-
bile, sull’identificazione sistematica e
sintesi della migliore evidenza scientifi-
ca. Le linee guida sono effettive nella

W

pratica clinica, solo se si dimostrano
utili e sono effettivamente utilizzate nel-
la decisione clinica.

Principi Bastlari

Quando si selezionano delle proble-
matiche su cui sviluppare delle linee
guida, deve esistere un chiaro problema
o dubbio che deve essere risolto dalla
linea guida. Si deve formare un gruppo
multi-disciplinare, consistente dei vari
gruppi rappresentativi che sono coinvolti
o subiscono i benefici del lavoro svolto
{medici, infermieri, statisti, pazienti/uten-
ti). Deve essere chiaro il proposito da rag-
giungere, specificare quale condizione o
prablema clinico deve essere preso in
considerazione, e identificare i risultati
aspettati. Una revisione sistematica e
rigorosa dell’evidenza scientifica corren-
te & di assoluta necessita. Versioni diffe-
renti della linea guida devono essere svi-
luppate per i diversi gruppi “target”, in
modo da renderla accessibile a tutti.
Occorre utilizzare un linguaggio pit o
meno tecnico con informazioni specifi-
che per ogni singolo gruppo: medici,
infermieri, pazienti e amministratori.

Nove punti fondamentali

1.1 processi per sviluppare e valutare
LGPC (linee guida di pratica clinica),
devono concentrarsi sui risultati: pos-
sono variare da sopravvivenza a
miglioramento della qualita della vita.

2.LGPC devono essere basate sulla
migliore evidenza scientifica esistente

e devono comprendere una valutazio-

ne della “forza” delle loro raccoman-

dazioni. L'evidenza puo essere valuta-
ta secondo:

e Livello dell’evidenza - il piu alto
livello si riferisce ad una revisione
sistematica di studi randomizzati
controllati.

Qualita dell’evidenza - si riferisce

ai metodi usati per ridurre le

influenze esterne.

Rilevanza dell’evidenza - si riferi-

sce alla riproducibilita della ricerca

in altre strutture.

forza dell’evidenza - si riferisce

agli effetti della ricerca.

3.1 metodo usato per sintetizzare I'evi-
denza deve essere il piti forte appli-
cabile.

4.1l processo di sviluppo di LGPC deve
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essere multidisciplinare e tenere
conto degli utenti,

5.Le LGPC devono essere flessibili ed
adattabili a diversi contesti culturali,
geografici, ecc. Devono tenere conto
dei costi.

6.Le LGPC devono essere sviluppate
tenendo conto delle risorse (economi-
che e materiali) limitate.

7.Le LGPC devono essere diffuse ed
accessibili a tutti. Il gruppo multi-
disciplinare deve identificare quali
sono le barriere per 'accettazione e la
messa in pratica delle linee guida e
lavorare con membri dei gruppi di
riferimento per sviluppare i metodi
per superare queste barriere. )

8.le LGPC devono essere valutate. E
necessario porsi alcune domande: sono
state diffuse su larga scala? La pratica
clinica & cambiata in accordo con la
linea guida? E migliorata la qualita del-
I'assistenza? Sono diminuiti i costi?

9.Le LGPC devono essere regolarmente
riviste ed aggiornate e devono appor-
tare la data di scadenza. Si raccoman-
da ogni tre/cinque anni e pil frequen-
temente se necessario.

Implicazioni Legali

Molti operatori sanitari si sono chiesti
se esistono delle implicazioni legali in
caso che un paziente non sia trattato in
accordo con le indicazioni delle linee
guida. E certamente possibile che le linee
guida possano essere prodotte come evi-
denza di cio che costituisce un compor-
tamento corretto da parte dell’operatore
sanitario. D’altro canto, le linee guida
possono essere utilizzate come difesa
dell’operatore sanitario stesso, nel caso
in cui esso si sia attenuto alle indicazioni
fornite, Difficilmente chi ha sviluppato
delle linee guida (se sono stati rispettati
tutti i criteri) pud essere implicato.

Livello dell’Evidenza

Le Linee Guida sono valutate e clas-
sificate secondo delle tabelle di riferi-
mento per individuare quelle basate su
una forte evidenza scientifica e quelle
basate su una scarsa evidenza. E impor-
tante sottolineare che la gradazione
non si riferisce all'importanza delle rac-
comandazioni, ma alla forza che sup-
porta I'evidenza da cui si pud rilevare
se i risultati aspettati saranno ottenuti.

Questo & uno dei processi pitt compli-

cati ed impegnativi nello sviluppo di

una linea guida.

1++ Meta-analisi di alta qualita, revisio-
ne sistematica di RCT (Rando-
mized Controlled Trials), RCT con
bassissimo rischio di influenze
esterne (bias).

1+ Meta-analisi ben condotta, revisio-
ne sistematica di RCT, RCT con
basso rischio di bias.

1-  Meta-analisi, revisione sistematica
di RCT, RCT con alto rischio di bias.

2++ Revisione sistematica di alta qua-
lita di studi di Coorte o Caso-
Controllo.
Alta qualita di studi di Caso-
Controllo o studi di Coorte con un
bassissimo rischio di inquinamen-
to, bias o forte probabilita che la
relazione sia casuale.

2+ Studi di Caso-Controllo o di Coorte
ben condotti con un basso rischio
di inquinamento, bias, o0 moderata
probabilita di relazione casuale.

2-  Studi di Caso-Controllo o di Coorte
con un alto rischio di inquinamen-
to, bias, o significativo rischio che
la relazione sia casuale.

3  Studi non analitici, serie di casi,
case reports.

4  Opinione degli esperti.

Gradi delle Raccomandazioni per Linee
Guida

In base alla forza e alla qualita dell’e-
videnza, si potra quindi ottenere una
gradazione delle raccomandazioni della
linea guida.

A Almeno una meta-analisi, revisione
sistematica o RCT di grado 1++, e
direttamente applicabile alla popola-
zione di riferimento, o Revisione
sistematica di RCT o di un corpo di
evidenza consistente principalmente
di studi di grado 1+, direttamente
applicabili alla popolazione di riferi-
mento, che dimostrano una consisten-
za di risultati.

B Un corpo di evidenza che comprende
studi di grado 2++, direttamente
applicabili alla popolazione di riferi-
mento, che dimostrano consistenza di
risultati, o Evidenza estrapolata da
studi di grado 1++ 0 1+.

CUn corpo di evidenza che include
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studi di grado 2+, direttamente appli-
cabili alla popolazione di riferimento
e che dimostrano una consistenza di
risultati, o Evidenza estrapolata da
studi di grado 2++.

D Evidenza di grado 3 o 4, o Evidenza
estrapolata da studi di grado 2+

NB: vogliamo precisare che queste non
sono altro che alcune delle innumerevoli
raccomandazioni che entrano in gioco
nella valutazione delle linee guida e dei
metodi utilizzati per la ricerca.

Riportiamo ora una linea guida trovata
al sito

Jiwww ing-
(archivesfr.htm
Ristampato da: Respiratory Care

(Respir Care 1992;37:887-890)
AARC Clinical Practice Guideline

Umidificazione durante Ventila-
zione Artificiale (HMV)

HMY 1.0 Procedure

Aggiunta di calore e umidificazione ai
gas inspirati somministrati ai pazienti
durante ventilazione meccanica attra-
Vverso una via respiratoria artificiale

HMYV 2.0 Descrizione/definizione

Quando le vie aeree superiori sono
by-passate, durante ventilazione mec-
canica, & necessario utilizzare un siste-
ma di umidificazione per prevenire ipo-
termia, ispessimento delle secrezioni
delle vie aeree, distruzione dell’epitelio
delle vie aeree e atelettasia.”” Questo
risultato puo essere raggiunto utilizzan-
do sia una umificazione a calore, sia un
filtro  HME (Heat and Moisture
Exchanger). Gli HME sono conosciuti
anche come Conden-satore Umidifi-
catore lgrosco-pico, o Naso Attificiale.
Il mezzo utilizzato deve provvedere un
minimo di 30 mg HyO/L del gas som-
ministrato a 30°C. ** Gli umidificatori
a calore operano attivamente per
aumentare il calore ed il vapore acqueo
nel gas inspirato. " **| filtri HME opera-
no passivamente, conservando il calore
e l'umidificazione prodotti dai gas espi-
rati dal paziente, rilasciando calore ed
umidificazione ai gas inspirati dal
paziente."
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HMYV 3.0 Ambiente di utilizzo

3.1 Terapia Intensiva

3.2 Pazienti ospedalieri acuti

3.3  Extended care and skilled nursing
facility

3.4 Assistenza Domiciliare

3.5 Trasporti Prolungati.

HMV 4.0 Indicazioni

L'umidificazione dei gas inspirati &
obbligatoria durante ventilazione mec-
canica dove & presente un tubo endotra-
cheale o una tracheostomia.””

HMYV 5.0 Controindicazioni

Non esistono controindicazioni per
fornire condizioni fisiologiche dei gas
inspirati durante ventilazione meccani-
ca. Luso dei filtri HME & controindicato
in alcune circostanze.

5.1 Luso di un HME é controindicato
per pazienti con secrezioni profu-
se, dense o in presenza di san-
gue.(8,26-28)

5.2 Luso di un HME & controindicato
per pazienti con un tidal volume
espirato minore del 70% del tidal
volume fornito (es, pazienti con
grosse fistole broncopleurocuta-
nee o tubi non cuffiati o incompe-
tenti), "1* %

5.3 Luso di un HME & controindicato
per pazienti con una temperatura
corporea minore di 32°C.®*

5.4 L'uso di un HME potrebbe essere
controindicato per pazienti con
un alto volume minuto spontaneo
(> ‘loumin)‘lﬂll.:')l

5.5 Un HME deve essere rimosso dal
circuito del respiratore durante
trattamento con aerosol nel caso
si usi un nebulizzatore sul circuito
del paziente.***

HMYV 6.0 Rischi/complicanze

Rischi e complicanze associate all’u-
so di un sistema di umidificazione com-
prendono:

6.1 potenziale elettro-shock per umi-
dificatori a riscaldamento;""**'

6.2 ipotermia per HME o umidificato-
ri a riscaldamento; ipertermia per
umidificatori a riscaldamento; " **

6.3 danni da calore alle vie aeree per
umidificatori a riscaldamento;*
ustioni al paziente e scioglimento
del circuito del respiratore se i cir-
cuiti con resistenza elettrica sono
ricoperti o se sono incompatibili con

il tipo di umidificatore utilizzato;

6.4 idratazione insufficiente e conso-
lidamento delle secrezioni per
HME o umidificatori a riscalda-
mento;" ™

6.5 ipoventilazione e/o intrappola-
mento dei gas alveolari dovuto al
consolidamento delle secrezioni
nelle vie aeree per HME o umidi-
ficatori a riscaldamento;"”

6.6 possibile aumento della fatica
respiratoria per consolidamento
delle secrezioni nelle vie aeree per
HME o umidificazioni a calore; "7

6.7 possibile aumento della fatica
respiratoria attraverso |"'umidifica-
tore per HME o umidificatori a
riscaldamento;®' >

6.8 possibile ipoventilazione dovuta
all'aumento dello spazio morto
per HME; 895 2% M-y

6.9 riempimento eccessivo accidenta-
le della camera d’acqua, risultan-
te in non intenzionale lavaggio
tracheale per umidificatori a
riscaldamento;™

6.10 il fatto che, quando deconnessi dal
paziente, alcuni respiratori gene-
rano un alto flusso attraverso il cir-
cuito del paziente, che puo aereo-
solizzare nell’ambiente la conden-
sa contaminata, meite a rischio di
infezioni nosocomiali sia i pazienti
sia il personale sanitario per umidi-
ficatori a riscaldamento;**

6.11 potenziale rischio di ustioni per il
personale sanitario dovuti al
metallo ad alta temperatura per
umidificatori a riscaldamento;

6.12 accidentale lavaggio bronchiale
per riversamento della condensa
nel circuito del respiratore per
umidificatori a riscaldamento;’™

6.13 aumento delle resistenze delle vie
aeree dovuto al riversamento delia
condensa nel circuito del paziente
per umidificatori a riscaldamento;

6.14 potenziale desincronizzazione
paziente/respiratore e impropria
performanza respiratoria, dovuto
al riversamento della condensa
nel circuito del paziente per umi-
dificatori a riscaldamento;

6.15 allarme di bassa pressione ineffetti-
vo in caso di disconnessione del
circuito dal paziente dovuto alle
resistenze create attraverso |'uso
di HME."*

HMV 7.0 Limitazioni
7.1 Insufficiente calore e umidificazio-

ne pud occorrere con alcuni tipi di
filtn HME, risultando in compli-
canze notate in HMV 6.0,

7.2 Insufficiente calore e umidifica-
zione pud occorrere con l'uso di
umidificatori a riscaldamento,
risultando in complicanze notate
in HMV 6.0 quando:

7.2.1 si seleziona un settaggio di
temperatura sbagliato.

7.2.2 il livello dell’acqua nell’u-
midificatore scende sotto il
livello suggerito dalla casa
di produzione.””

7.3 LUHME selezionato deve essere
appropriato  alla stazza del
paziente e tidal volume.

HMYV 8.0 Valutazione del bisogno

L'umidificazione & necessaria per tutti
| pazienti che richiedono ventilazione
meccanica attraverso una via aerea arti-
ficiale. Le condizioni del gas inspirato
devono essere stabilite usando un HME
o un umidificatore a riscaldamento.

8.1 | filtri HME sono migliori per uso a
breve termine (< o = 96 ore) e
durante trasporto.”+"

8.2 Umidificatori a riscaldamento
devono essere utilizzati per
pazienti che richiedono ventila-
zione meccanica a lungo termine
{> 96 hours) o per pazienti che
mostrano controindicazioni all’u-
50 di HME.®*

HMYV 9.0 Valutazione dei risultati

Si dice che l'umidificazione sia ap-
propriata se, durante un‘atienta e rego-
lare ispezione, it paziente non esibisce
nessuno det rischi o complicanze elen-
cati in HMV 6.0.

HMYV 10.0 Risorse

10.1 Materiale: materiale adeguato
deve essere disponibile per fornire
un’adeguata umidificazione del
gas inspirato. Materiale adeguato
deve comprendere {(ma non
necessariamente soltanto questo):
10.1.1 sistema di umidificazione;
10.1.2 un sistema per monitoriz-
zare la temperatura del gas
inspirato e un allarme che
indica quando la tempera-
tura esce da un range pre-
stabilito (per umidificatori
a riscaldamento);

10.1.3 acqua sterile per umidifi-
catori a riscaldamento;
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10.1.4 materiale necessario per
attenersi a Precauzioni
Universali.

10.2 Il funzionamento dell’umidificato-
re deve essere controllato per assi-
curare un adeguato riscaldamento
ed umidificazione durante ventila-
zione tramite respiratore mecca-
nico. Umidificatori a riscaldamen-
to selezionati per l'uso devo-
no rispettare le specifiche di
“American Natio-nal Standards
Institute”.™

10.3 Personale
10.3.1 Level-l il personale deve

possedere:

10.3.1.1 una completa conoscenza
dell'operazione, manuten-
zione e troubleshooting
del respiratore, circuito e
mezzo di umidificazione;

10.3.1.2 conoscenza e capacita di
attenersi alle Precauzioni
Universali.

10.3.2 Level-Il il personale deve
possedere le capacita de-
scritte nei punti 10.3.1.1
e 10.3.1.2 e deve inoltre
avere

10.3.2.1 'abilita di valutare la
risposta del paziente
all'umidificazione;

10.3.2.2 I'abilita di riconoscere
una risposta avversa al-
I'umidificazione;

10.3.2.3 I'abilita di rispondere
adeguatamente in caso
di eventi avversi;

10.3.2.4 ['abilita di suggerire mo-
difiche in tecniche di
umidificazione.

HMV 11.0 Monitorizzazione

Il sistema di umidificazione deve
essere ispezionato visualmente durante
Il controllo del sistema paziente-respira-
tore e la condensa deve essere rimossa
dal circuito del paziente ogni qualvolta
sia necessario. Il filtro HME deve essere
ispezionato e sostituito se le secrezioni
hanno contaminato la connessione del
filtro. Le seguenti variabili devono esse-
re registrate durante l'ispezione del
sistema:

11.1 Settaggio dell'umidificatore (tem-
peratura o settaggi numerici o
entrambi). Durante I'uso di routi-
ne in un paziente intubato, I'umi-
dificatore a riscaldamento deve
essere programmato per fornire un
gas inspirato ad una temperatura

di 33 + 2°C e deve provvedere un
minimo di 30 mgL di vapore
acqueo.**

11.2 Temperatura del gas inspirato. La
temperatura deve essere monito-
rizzata il piu vicino paossibile all’a-
pertura delle vie aeree del pazien-
te, nel caso si usi un umidificatore
a riscaldamento.

11.2.1 Temperature specifiche pos-
sono variare con le condi-
zioni del paziente, ma il
gas inspiratorio non deve
eccedere i 37°C all’inizio
delle vie respiratorie.

11.2.2 Quando si usa un circuito
con resistenza elettrica (per
prevenire il formarsi della
condensa), in un bambino,
il cavo della temperatura
deve essere posizionato al
di fuori dell’incubatrice o
comunque lontano dalla
sorgente diretta di calore
radiante dell’incubatrice."

11.3 Settaggio degli Allarmi (se appli-
cabile). L'allarme di alta tempera-
tura deve essere regolato non piu
alto di 37°C, e l'allarme di bassa
temperatura deve essere regolato
non pill basso di 30°C.(8,10).

11.4 Livello dell’acqua e funzionamen-
to di un sistema automatico di
rifornimento (se applicabile).

11.5 Quantita e consistenza delle
secrezioni. Le caratteristiche delle
secrezioni devono essere osserva-
te e registrate. Quando si usa un
filtro HME, se le secrezioni diven-
tano copiose o appaiono di
aumentata consistenza, un umidi-
ficatore a riscaldamento deve rim-
piazzare I'HME.

HMYV 12.0 Frequenza

Tutti | pazienti con una via aerea arti-
ficiale che richiedono ventilazione mec-
canica, devono ricevere un’umidifica-
zione continua del gas ispirato.

HMYV 13.0 Controllo delle infezioni

13.1 Umidificatori a riscaldamento riu-
tilizzabili, devono essere sottopo-
sti ad un alto livello di disinfezio-
ne tra un paziente ed un altro.?
Tecniche “pulite” devono essere
utilizzate quando si riempie ma-
nualmente il contenitore dell’ac-
qua in umidificatore a riscalda-
mento. Deve essere utilizzata
acqua sterile.

W

13.2 Quando si usa un circuito chiuso
automatico di rifornimento del-
l'acqua, la porzione di acqua non
utilizzata nel sistema di riforni-
mento rimane sterile e non deve
essere eliminata quando si cambia
il circuito esterno del respiratore.
In ogni caso, deve essere utilizza-
ta solo per un singolo paziente.

13.3 La condensa del circuito del
paziente deve essere considerate
materiale infetto ed eliminato in
accordo con le disposizioni inter-
ne dell’ospedale usando scrupolo-
samente le precauzioni universa-
| j.s.8.19

13.4 Perché considerate infetta, la con-
densa non deve essere mai ridre-
nata nel contenitore d’acqua del-
Vumidificatore, 523

Mechanical Ventilation Guidelines
Committee

Richard D. Branson RRT, Chairman, Cin-
cinnati OH

Robert S. Campbell RRT, Cincinnati OH
Robert L. Chatburn RRT, Cleveland OH
Jack Covington RRT, San Francisco CA
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AREA... LIBERA

Introduzione e obiettivi

Lavorando insieme - Si ottiene di piir

A nome della Commissione Organiz-
zativa sono lieto di invitarvi a partecipa-
re alla prima Conferenza della Fede-
razione Europea delle Associazioni di
Assistenza Infermieristica in Rianima-
zione organizzata nelle meravigliose e
divertenti vicinanze di Disneyland
Parigi.

La Federazione Europea (EfCCNa) fu
creata nel 1999 per portare le associa-
zioni di assistenza infermieristica in ria-
nimazione in Europa con lo scopo di
creare e rafforzare la collaborazione tra
le associazioni infermieristiche, per rap-
presentare gli interessi degli infermieri
di area critica e per essere la vace col-
lettiva degli infermieri di area critica in
Europa.

Uobiettivo di questa prima conferenza
& celebrare la ccﬂ laborazione gia esisten-
te in Europa e forse ancor pil importan-
te, scambiare opinioni, esperienze e
conoscenze allo scopo di contribuire al
progresso dell’esercizio della professione
infermieristica in area critica pratica, I'i-
struzione, I'organizzazione e la ricerca.
Tentiamo inoltre di dar rilievo all’incre-
mento di maggiore fedeltd e collabora-
zione; gli infermieri di area critica posso-
no rivolgersi per parlare delle sfide attua-
li e muoversi precocemente per affronta-
re concretamente il futuro a livello nazio-
nale e internazionale, da qui per tale
ragione il nostro slogan: Lavorando insie-
me - Si ottiene di pil.

Vi invitiamo a partecipare con la pro-
messa che sara una conferenza eccel-
lente, che stimolera ed inspirera pro-
grammi, includendo i principi dell‘assi-
stenza infermieristica in area critica da
una parte all‘altra dell’Europa, con in
pit tutto il divertimento che Disneyland
Parigi ha da offrire. Attendiamo con
ansia di vedervi!!

a cura di: Gianfranco Cecinati

W

Prima Conferenza EfCCNa

Federazione Europea delle Associazioni di Assistenza Infermieristica in Rianimazione

26-27 maggio 2002
Hotel New York Convention Centre
Disneyland Parigi, Francia

Lavorando insieme - Si ottiene di pit:

Date da ricordare:

prima iscrizione (quota ridotta) 01 febbraio 2002

consegna abstract 01 febbraio 2002

Notificazione risultati abstract 15 marzo 2002

Comunicazione abstract

La Commissione estende I'invito di
delegare i suoi dipartimenti e organizza-
zioni a contribuire al Programma sotto-
ponendo il lavoro originale nella forma
di un abstract rispecchiando il tema
della conferenza: Lavorando insieme ~
Si ottiene di pid.

Gli abstract devono descrivere per
sommi capi i progetti di ricerca, la messa
in pratica di innovazioni, insegnamenti o
nuove strategie terapeutiche. Gli abstract
saranno riesaminati (da personale dello
stesso grado) e potranno essere sottoposti
a esposizione orale, presentazione con
manifesti/cartelloni o presentazione con
incontri di lavoro. Gli abstract accettati

1ST CONFERENCE OF THE

European Federation of

Critical:Care Nursing
A?S’Qciations

g4 & B
26THI-27TH MAY 2002
Hmz’l New 'tnltk’_tznvug}h.n Centre,
.‘;"Diﬁc;h'n’dm,'f’uﬁc
b of \

4
K

W'g;k‘;\’ Tugetlier - Aclieging Mare
" e pecot

con esposizione orale o con cartelloni
saranno stampati nel Programma della
Conferenza e nel Libro degli abstract. |
moduli degli abstract saranno disponibili
da giugno 2001.

Registrazione

I modulo di iscrizione sara disponibi-
le da giugno 2001.

Programma sociale

La cena di gala sara tenuta il 26 maggio
2001 presso il Buffalo Bill's Wild West
Show, Disneyland Parigi Theme Park.

Programma

Tra gli argomenti di discussione saran-
no inclusi le migliori pratiche ed inno-
vazioni con linee guida, collaborazioni,
ricerca, istruzione e gestione. Il pro-
gramma sara di interesse per tutti attra-
verso una panoramica dell’assistenza in
area critica includendo Vassistenza in
emergenza, coronarica e renale, terapia
intensiva ed emergenza territoriale in
area critica.

Il focus del programma sara la com-
partecipazione/distribuzione di propo-
ste e discussioni su base paneuropea.

La lingua della Conferenza sara l'in-
glese. Ulteriori informazioni del pro-
gramma saranno disponibili sul sito web
www.efccna.org e nell’ultimo avviso.

Ricettivita alberghiera

Informazioni sulla ricettivity alber-
ghiera e le procedure per le prenotazio-
ni saranno indicati nell’ultimo avviso e
nella comunicazione degli absract,
disponibili da giugno 2001 dalla segre-
teria della Conferenza come pure sul
sito web www.efccna.org

Sul sito della ricettivita alberghiera
sara disponibile 1'Hotel New York
Convention Centre e altri alberghi nelle
vicinanze. Il sito ricettivita ha sempre
molte richieste, quindi vi suggeriamo di
prenotare per tempo.
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Esposizione

Le organizzazioni interessate che
attendono la conferenza per |'esposizio-
ne o sponsorizzazione, o che sono pron-
ti a chiedere |‘utilizzo di Stand sono pre-
gati di contattare il Manager Espositivo
della Segreteria Organizzativa

Sede dell’incontro

L'Hotel New York Convention Centre a
Disneyland Parigi & stato scelto come sede
per questa entusiasmante Conferenza. La
magia di Disneyland Parigi fa da comple-
mento ai servizi/comodita della conferen-
za che sono unici nel design e nello stato
dell'arte tecnologico. L'Hotel New York
Convention Cenire accogliera la Con-
ferenza, I'esposizione e chi desidera sog-
giornarvi, tenendo in custodia le attrezza-
lure proprio vicino al piacevole e diver-
tente Theme Park.

Disneyland Parigi & a soli 32 chilometri
da una delle pit belle e romantiche citta
del mondo, e con collegamenti diretti in
metropolitana per Parigi dall'ingresso del
Theme Park crea I'occasione per associare
alla vostra presenza a questa Conferenza
una visita alla citta di Parigi.

Noi speriamo che scegliendo questo
luogo per la prima Conferenza EfCCNa,
potremo lavorare sodo e divertirci, massi-
mizzando la posizione centrale di Parigi,
I'incanto e Vattrattiva di Disneyland Parigi
e le eccellenti attrezzature per conferenze
che fanno di questo importante e attuale
meeling internazionale di assistenza infer-
mieristica in area critica una vera espe-
rienza indimenticabile.

Trasporti

In aereo:

Parigi & facilmente raggiungibile in
aereo da tutta Europa e un regolare ser-
vizio di navetta & disponibile ogni mez-
z'ora dagli aereoporti Roissy-Charles de
Gaulle e Orly.

In treno:

L'Eurostar gestisce servizi diretti per la
stazione ferroviaria di Disneyland Parigi.
Il tempo di percorrenza da Londra e da
Brussels & di circa 3 ore.

Anche il servizio super veloce TGV e la
rete ferroviaria regionale RER servono la
stazione ferroviaria di Dysneyland Parigi.

In macchina:

Disneyland Parigi si trova proprio vici-
no al raccordo 14 dell'autostrada A4.
Molti parcheggi sono disponibili presso
I'Hotel New York Convention Centre.

Ulteriori informazioni di viaggio saran-
no forniti nell’ultimo avviso e sul sito web
del EfCCNa www.efccna.org. Consultate
anche il sito www.dlIp.business.com
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20° Congresso Aniarti — 2081 — Rimini, 15-16-17 novembre 2001 - Paiacongressi Rimini
Corso di aggiomamento

QUALI | NUOVI CONFINI DELL'ASSISTENZA INFERMIERISTICA
IN AREA CRITICA?

* per I'attivita quotidiana; * per I’assunzione dl responsabilita; * per 'etica della dacisions.

Obiettivi del congresso
1.1 conlesto

Evidenziare i pits importanti fattor di contesto che hanno determinalo Iineludibilita di un rapido riconoscimento

della professione infermieristica.
2.1e norme

Identificare gli elementi che definiscono e compelenze e 12 responsabilita infermieristica in area critica anche

in rapporto con quelle di altri professionisti.
3.L'operativo

Presentare alcune situazioni assistenziali comuni /o complesse dell area critica ed indicare strumenti e meto-
di per 13 presa delfe decisioni e {assunziong di responsabilila.

4.La responsabilitd

Esaminare con aliri professionisti ed i cittadind il tema dellintegrazione delie competenze professionali e dibat-
tere sulle possibili aree grigie e di sovrapposizione per fa conseguente assunzione df responsabilita.

PROGRAMMA PRELIMINARE

1° mattina

Sviluppo degli obiettivi 1. e 2.

Relazioni sui temi:

- Dalla sanita alla salute: quale if fulure degli infer-
mieri?

- | confini dell'assistenza infermieristica con partico-
{are riferimento all'area critica.

- Le nuove responsabilitd professional, etiche e giu-
ridiche

1° pomeriggio e 2° mattina.

Sviluppo dell'obiettivo 3. e dei relativi obietlivi spe-

cifici:

- Descrivere il processo assistenziale da altivare per
una persona politraumatizzala e le motivazioni
scientifiche sotese alle decisioni;

- Evidenziare per ogni fase del processo i nuovi
confini per Ialtivitd quotidiana, per lassunzione
delfe responsabilila, per I'elica della decisione,

- Individuare nelle diverse fasi de! processo, eventi
che possono indurre finfermiere a farsi carico di
problemi e responsabilit nuovi.

1° pomeriggio:

1*fase; siluazione A) soccorso con il sistema
‘118",
siluazione B) il politraumatizzato in
Pronto Saccorso (senza "118°) dal servi-
zio di voloniari;

2+ fase: trasferimento in diagnostica per le inda-
gini.

SERATA Aniart

2* mattina:

I fase:  situazione A) intervento in sala operatoria;
situazione B} supporto prolungaio in
terapia intensiva,

4fase: preparazione de! trasferimento dalla
terapia intensiva alla sub-intensiva o
all'unitd operativa di base.

2° pomeriggio
Sessionl paralisle:
A) Dibattito & discussione partecipata su:

- contenuti del pomeriggio precedente e della
mattinata;

- analisi degli strumenti per l'orientamenio pro-
fessionale;

- analisi dei comportamenti € delle problemalicita
nefl’assunzione della responsabilit professio-
nale

B} Indagine sulle modalita di rilevazione della tem-
peratura nelle terapie intensive.

C) La gestione del dolore ne! bambino politrauma-
lizzato

ASSEMBLEA ANNUALE DEI SOCI ANIARTI
Nellambito del Congresso verranno presentati i
nuovi Delegali Regicnali delfAssociazione per it
triennio 2001-2004, eletti dai soci ramite volazione
a mezzo posta, come previsto dalio Statuto.

3* mattinata:

Tavola rolonda.

Obiettivo:

Analizzare e dibattere sul sistema ECM (Educazione
Continua in Medicina) attivalo da! Ministero della
Sanita per l'accreditamento professionale degli ope-
ratori di area infermieristica.

Chlusura del congresse

P.S. Prezzi e ulterior] informazioni censultare
il silo www.anjarti.it
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La seconda edizione del Manuale giu-
ridico professionale per l'esercizio del
nursing esce a distanza di cinque anni
dalla prima edizione in forma rinnovata
e arricchita.

Gli anni di forte cambiamento che
attraversa la sanita e la professione infer-
mieristica sono ben rappresentati in
questa opera di grande respiro (circa
700 pagine) che abbina la corposa parte
giuridica a una parte professionale diret-
tamente curata da autorevoli rappresen-
tanti della professione.

La parte giuridica - direttamente
redatta da Luca Benci - analizza il con-
testo strutturale della saniti e delle
aziende sanitarie con I'approfondimen-
to di tutte le recenti leggi di aziendaliz-
zazione. Inoltre ampio spazio - e non
potrebbe essere altrimenti - viene dedi-
cato all’esercizio professionale dell’in-
fermiere nell’era post mansionaria-
le. La gia esauriente casistica giuri-
sprudenziale che era presente nella
prima edizione & stata ulteriormente
arricchita con ulteriori nuovi casi,
soprattutto nel capitolo che affronta i
singoli reati a cui pud andare incon-
tro l'infermiere.

Accurata e facilmente consultabile
la sezione riguardante i diritti sindaca-
li e l'inquadramento contrattuale.

La parte dedicata all’emergenza
affronta le problematiche relative al
118, al triage di pronto soccorso e alle
problematiche che la nuovissima legge
sulla defibrillazione in ambito extra
ospedaliero comporta.

La parte professionale & curata da
numerosi esponenti della cultura infer-
mieristica come Meris Fiamminghi
(accreditamento professionale), Tiziana
Lavalle (Servizio infermieristico),
Loredana Sasso (formazione comple-
mentare), Paola Di Giulio (la ricerca
scientifica), Antonella Santullo (Case
management e infermieristica basata

W

Manuale giuridico professionale
per 'esercizio del nursing

sulle evidenze scientifiche), Emma Carli
(Cassa di previdenza), Duilio Manara
(Nursing transculturale).

Opportunamente & stato previsto
anche un breve commentario al codice
deontologico - vero e proprio strumen-
to moderno di esercizio professionale -
con un commento professionale affidato
a Paola Di Giulio e un commento deon-
tologico e medico legale affidato a
Daniele Rodriguez.

Un capitolo specifico & dedicato alla
delicata materia dei trapianti ed & stato
curato da Vincenza Palermo, medico
legale, dirigente di strutiura complessa
dell’azienda Us! di Ivrea e presidente
nazionale dell’AIDO.

La seconda edizione & arricchita da un
CDrom

contenente una preziosa banca dati nor-
mativa che aiuta il professionista, anche
con richiami ipertestuali, a una facile
consultazione. Le sezioni all’interno del
CD rom sono la normativa ordinistica, la
legislazione sanitaria, I'esercizio profes-
sionale, la deontologia professionale, il
diritto del lavoro e contratiuale e i Links di
collegamento alla rete.

Il Manuale giuridico professionale per
I'esercizio del nursing si pone come una
importante guida di consultazione,
approfondimento e studio per il profes-
sionista in questi anni di grande cam-
biamento.

Gianfranco Cecinati
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CONSIGLIO DIRETTIVO ANIARTI - TRIENNIO 1999-2001

DRIGO ELIO: rresipente

Via del Pozzo, 19 - 13100 UDINE - Tel, 0432-501461
e-mail edrigo@anianti it

SILVESTRO ANNALISA: VICEPRESIDENTE

Via Piemonte, 38 - 33010 MOLINO NUOVO TAVAGNACCO (UD}
Tel. 0432-545329 - Fax 0432-180552

Servizio Inf.co Ass. n. 4 - Medio Frivli Tel, 0432.553049

CASATI MONICA: DIRETTORE RIVISTA
Via A. da Rosciate, 3 - 24128 BERGAMO - Tel. 035-232064
e-mail measati®aniarti it

CECINATI GIANFRANCO: 1£50RIERE

BENETTON MARIA:
Vicolo Montepiana B/7 - 31100 TREVISO - Tel. 0422-435603

D’'AMORE PAOLA:
Via dei Sabatelli, 6272 - 50142 FIRENZE - Tel. 055-7877955
e-mail damore@aniarti.it

MOGGIA FABRIZIO:

Via Mazzini, 68/1 - 16031 BOGLIASCO (GE)

Tel. 010-3471453

$.0.Cardioch, Osp, *S. Mantino® di Genova

Tel. 010-5552345

c-mail fmoggi@tin.it

SEBASTIANI STEFANO:

Via S. Marino, 29 - 40057 LOVOLETO GRANAROLO E. (BO)

Tel. 051-6021456
Ser. an. ¢ rianimazione pediatrica - S. Orsola

PINZARI ANNUNZIATA:

Via G. di Montpellier 33 - 00166 ROMA - Tel. 06-6245921
/o Terapia intensiva CCN - Tel 06-68592259-68592457
Ospedale “Bambino Gest™ Roma

SPADA PIERANGELO:
Via Vittorio Veneto, S - 23807 MERATE (LQ) - Tel. 039-9906219
Ufficio infermienistico « Osp. di Merate - Tel. 039-5916330

REVISORI - TRIENNIO 1999:2001

FAVERO WALTER

Via F. Morlacchi, 5 - 50127 FIRENZE - Tel. 055-410598 Tol. 0516363650 CAPODIFERRO PIETRO

DEA Careggi Firenze - Tel. 0553277450 e-matl stefano sebastiani@tin.it

e-mail gicecinati®@anianti it CALLIARI OLIVO

[ ¥ . ¥ : Yy e ——— 5

CONSIGLIO NAZIONALE ANIARTI - TRIENNIO 1999-2001 . . ]
FRIULI VENEZIA GIULIA EMILIA-ROMAGNA CALABRIA

GASTI MARCELLOR CAPODIFERRO PIETRO: STANGANELLO FRANCESCO:

Via Gallici Cassacco, 7 - 33100 UDINE - Tel. 0432-881631

11 An. Rianim. Az Osp. "S.M. della Misericordia® di Udine
Tel. 0432-552420 - e-mail: mgasti@katamail.com
MAGAGNIN LAURA:

Via Maggiore, 37/a - 33090 ARZENE (PN) - Tel. 0434.-898848
Centrale 118 . Osp. di Pordenone - Tel, 0434-555214
PERESSONI{ LUCA:

Via Mantova, 100/A - 33100 UDINE - Tel. 0432-541467

T4, 2* Servizio 11 A.O. Udine - Tel, 0432-552428

TONELLO GIUSEPPINA:

Cors halia 30/ - 33080 PRATURIONE (PN) - Tel. 0434 « 560555
Centrale 118 - Osp. Civile di Pordenone - Tel. 0434-555214

VENETO

CARIS! ANDREA:

Vo Campanella, 11 - 30019 SOTTOMARINA {VE)

Tel. 04149655032

RS, Osp. Mirano - Tel. 041-5794831

FAVERO WALTER:

Via Volpin, 66 - 30030 SANTA MARIA DI SALA (VE}

Tel. 041-5730394

Rianimazione Giustinianea - Osp. Civile di Padova

Tel. 049-8213100

PARPAIOLA ANTONELLA:

Via Eli Bandiera, 9 - 35010 CADONEGHE (PD)

Tel. 049-704504

Ter. Int. Pediatrica - Osp. Civile Padova « Tel. 0498213530
RIZZO MARIA CRISTINA:

V.lo M, Sabotino, 3 - 35020 ALBIGNASEGO (PD}

Tel, 049-8011484

Tet. Int. Pediatrica - Osp, Civile di Padova - Tel. 049-8213685

TRENTINO ALTO ADIGE

CALLIARI OLIVO:

Via Biasi, 102/A - 38010 5AN MICHELE ALTO ADIGE (TN)
Tel. 0461-650522

UCIC - Osp. "S. Chiara® di Trento - Tel. 0461903207
FONTANA LUCIANA:

Via Bolleri, 12/3 - 38040 MARTIGNANO (TN}

Tel. 0461-820104

UK. Formazione e Sviluppo - Tel. 0461-903316

LOMBARDIA

CARTABIA CARLO:

Via R, Carriera, 5 - 201496 MILANO - Tel. 024233692

TIPO Clinica S. Ambrogio (MI} - Tel. 02-33127730
ZERBINATI MARCO:

Piazza Grandi, 48/g 20020 SOLARO (M)

Tel. 02-9692219 Rianimazione *W. Osler” - Osp. *S. Corona”
Garhagrate Milanese - Tel. 02-99513481

LIGURIA

DE PAOLI GRAZIELLA:

Via Tasciare, 59 - 18038 SANREMO (IM) - Tel. 0184-536322
MONTECCHI FERRUCCIO:

Via dell'Ombra, 10/6 - 161 GENOVA - Tel. 0347-2564775
T.I. CCH. A.O. San Martino (GE) - Tel. 010-5552345

Via dedla Foscherara, 2 + 40141 BOLOGNA - Tel. 0516231492
Servizio ia e rianimazione Cardiochiturgia Osp. *S.
Orsola* di Bologna - Te). 051-6363678

MARSEGLIA MARCO:

Via Larga, 36 - 40138 BOLOGNA

Servizio anestesia ¢ rianimazione Cardiochirurgia Osp. “S.
Orsola” di Bologna - Tel, 051-6363678-105

SCALOBRI SANDRA,

Via Larga, 36 - 40138 BOLOGNA - Tel, 051.6013595
Scuola Infermieri CRI Bologna - Tel, 051-342638

TOSCANA

CORTINI LEONARDO:

Via di Montughi, 67 - 50139 FIRENZE

Tel. 055-188561

Careggi (F) - Tel. 055-4277450

CULLURA CLAUDIO:

Piazza della Pace, 15 - 52027 S. GIOVANNI VALDARNO (AR}
Tel. 055-9121612

Rianimazione Osp. Civile di Valdarno - Tel. 055-9106613
MARCON! ROBERTO:

Via Tirassegno, 48 - 58100 GROSSETO - Tel. 0564196309
€.0. 118 - Tel. B00550280

MEZZETTI ANDREA:

Via Mazzini, 17 - 50051 CASTELFIORENTING (Fi}

Tel. 0571-62033 - e-mail mezzetti®@dedalo.com

UMBRIA

MARINELLI NORA
Ple Giotio, 42 - 06100 PERUGIA - Tel, 075-31356
Rianimazione Osp. Silvestrini (PG) - Tel. 075- 5782358

PUGLIA

DI GIROLAMO ROSELLA:

Via B.go S. Rocco, ¥ - 70010 ADELFIA (BA) - Tel, 080-4596576
Rianimazione BA/4 - Tel, 080-5592531

DINOI RENO:

Via Roma, 102 - 74024 MANDURIA (TA) - Tel. 099-9796397
Pronto Saccorso - Osp. Civile Manduria - Tel. 099-800300
RIZZO CARMELA:

Via San Nicola, 12 - 73100 LECCE - Tel. 0832-387916
UTICA A.O. Vito Fazzi {LE) - Tel. 0832-661255

STARACE MARIA RINA:

Piazza Maddalena C.N.

71013 SAN GIOVANNI ROTONDO {FG) - Tel, 0882-413679
Neurorianimazione ~ Osp."Casa Sollievo della Sofferenza®

di San Giovanni Rotondo (FG) - Tel. 0882-410702-3

LAZIO

MARCHETT! ROSSELLA:

Viale G, Cesare, 237 - 00192 ROMA - Tel. 06-39726094
MEGLIORIN RITA:

Via Casignana, 48 - 00040 MORENA {RM} - Tel. 06-79841642
Td. Ped. Gemelli (RM) Tel, 06-30155203

PAZZAGLINI A, RITA:

Via Nerli, 6 - 00168 ROMA - Tel. 06-35508758

Via Sardegna, 15 - 89015 PALMI (RC) - Tel. 0966-21548-23320
Rianimaziane Osp. Civile di Patmi - Tel. 0966-3182006
Cell. 03683080699

CAMPANIA

BIANCHI GIUSEPPE:

Via Naldi, 21 - 80055 PORTICI NA) - Tel. 081-275525
Rianimazione - Osp. "Lorelo Mare”™ ASL NA 1 Napoli
D'ACUNTO CONCETTA:

Via Filomarina, 134 - 80070 MONTE DI PROCIDA (NA)
Tel. 081-8045236

Osp. San Paclo - Tel, 081.2547848

DE CRESCENZO TONIA:

Vico Noce a Montecabvario, 17 - 80134 NAPOLI - Tol. 081302182
Rianimazione - Aor. Cardarelli (NA} - Tel. 081-7472928

SICILIA

TAORMINA MARIA
Via Danae, 45 - 90151 PALERMO
Tel. 091-453224-6880862

SARDEGNA

SINI CATERINA:

Via Caddelio, 6 « 09121 CAGLIARI - Tel, 070-285802
Centro Trapianti - Tel. 070-6092917

ZANOL! LAILA:

Via ll Strada, 37 - 09012 FRUTT) D'ORO-CAPOTERRA (CA)
Tel. 070-21726 Ass. domic. Psich, - cell, 0338-4141464

RIFERIMENTI ULTERIOR)

TOSCANA
MORIANE MASSIMO: Via Allende, 8 - 52024 CAVRIGLIA {AR}
Tel. 0575-9166331

SICILIA
CHIARENZA ROSARIO: Via Matieo Ricci - 95100 CATANIA
Tel. 0338-8124831 - 095-7121862 - 7435186

FRIULI VENEZIA GIULIA
MARCHING PAOLA: Viale XX Settembire - 34126 TRIESTE
Tel. 040-54520

CAMPANIA

DI NUCCIO ANGELINA: Via delle Acacie, 22
81042 CALVI RISORTA - CE

Tel. 0823-652000

FORTUNATO FILOMENA: Via Tre Piccioni, 38
80072 POZZUOLI - NA

Tel. 081-8043516 8552226




-395 Pulsossimetro

Il nuovo standard nella saturimetria

il nuovo pulsossimetro N-395 Nelicor 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 piu difficili, come il movimento

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

ALLlNCKRODT

Se desiderate magagiori 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 | diritti riserva
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