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UNO STRUMENT
EFFICACE NELL
PREVENZIONE
DELLE INFEZIOMN
RESPIRATORIE
DOVUTE

ALL'INTUBAZION
PROLUNGATA

| tubi tracheali e le

cannule tracheostom
Evac hanno un lume
addizionale, integratc
nella parete del tubo,
che si apre dorsaime
al di sopra della cuffi

Cio permette di dren
le secrezioni che si

possono accumulare
nello spazio subglott
durante ['intubazione
prolungata e che son
spesso causa di infez
respiratorie nosocornr

Tyco ha recentement
sviluppato un apposi
sistemna automatico ¢
aspirazione da colleg
al tubo o alla cannul:
Evac, che consente d
drenare in modo
continuo o intermitte
I'accumulo di secrezi
e di eliminarle in mo
pratico e igienico.

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

Semplifica la routine
quotidiana del perso
di assistenza.

Aurpenta la sicurezze
paziente.

Si traduce in risparm
di tempo e costi per
I'ospedale.
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comitato di redazione. Ogni articolo

esprime il lavoro elo le convinzioni

degli autori, i quali assumono la

responsabilita di quanto dichiarato; i

medesimi sono pregati di indicare il

loro recapito completo.

Gli articoli dovranno pervenire su file,

Jormato testo di Word per Windows,

attraverso [invio di un dischetto (¢

fortemente raccomandato di inviare il

medesimo in una busta protettiva e di

allegare, nel contempo, una copia car-

tacea del lavoro), o attraverso posta

elettronica.

Nella prima pagina dovranno essere

indicati:

1 - titolo dell articolo

2 - autori con nomi completi e qualifs-
che professionali

3 - istituzioni di appartenenza

4 - recapiti per eventuali contatti (telefo-
no, fax, e-mail).

Ogni pagina dovra essere numerata a

partire dalla prima.

Eventuali tabelle o diagrammi debbo-
no essere citati sequenzialmente nel
testo (le tabelle dovranno essere com-
plementari al testo e non contenere
semplicemente una ripetizione dello
stesso), numerate progressivamente,
dotate di didascalie con titolo e nume-
10, e dovra essere segnalato chiaramen-
te, nel testo, il punto di inserzione.
Larticolo dovré prevedere in calce una
bibliografia completa, esauriente e
recente.

Quando larticolo esprime, o pud coin-
volgere la responsabiliti o [immagine
dell'istituzione di appartenenza, o
quando gli autori parlano a nome
della medesima, occorrera una libera-
toria scritta dei relativi responsabili.
Gli autori riceveranno gratuitamente,
in caso di accettazione e pubblicazione
delle proposte, due copie della rivista
su cui compare il lavoro.

Il materiale inviato, sia esso accettato o
meno per la pubblicazione, non verra
restituito,

Gli autori sono tenuti a specificare se
la proposta di pubblicazione & stata
inoltrata presso altre riviste.
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L' ANIARTI & in possesso dei dati personali anagrafici di ogni asso-
ciato in quanto da lui stesso forniti al momento della presentazione

della domanda di socio.
Tali dati sono conservati
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Quali i nuovi confini dell’assistenza
infermieristica in area critica

Per I'attivita quotidiana; per Vassunzione di responsability; per I'etica della decisione

I perché

| concetto di confine nell’assistenza
infermieristica si e evoluto.

Per questo motivo quest’anno esa-
mineremo i nuovi confini dell’assi-
stenza infermieristica in area critica,

E cambiato il mondo, sono cam-
biate le persone, sono cambiate le

regole della societa, sono cambiate le

organizzazioni e, finalmente, sono cam-
biate anche le leggi per gli infermieri.

Niente o quasi, & pill come solo dieci

anni fa.

Se prima la parola confine ci indicava
un limite invalicabile, adesso confine
significa perimetro in cui spendere una
liberta responsabile con Il'obiettivo di
permettere e ricercare il massimo di
qualita assistenziale per le persone che
ne hanno bisogno.

Liberta implica responsabilita.

Responsabilita implica decisione per-
sonale.

Decisione implica conoscenza e
capacita di valutazione.

E tutto sulla certezza di una costante
garanzia di rispetto e di massimo inte-
resse per la persona a cui si eroga il ser-
vizio,

Nel nostro convegno vogliamo quindi
superare il concetto di confine inteso
come limite, perché cosi & gia uscito
dalla storia.

Vogliamo invece concentrare le nostre
riflessioni su un altro confine: quello
della liberta di percorrere strade nuove,
forse inesplorate ma che dobbiamo per-
correre per la qualita assistenziale.

La strada percorsa fino ad ora va
conosciuta e valorizzata.

* Le conoscenze, le metodologie opera-
tive, le ridefinizioni organizzative e gli
interventi di provata efficacia devono
diventare riferimenti non approssimati-
vi ma puntuali del nostro agire.

* La partecipazione aitiva ai processi
terapeutico-assistenziali deve essere
un assumersi una responsabilita ricer-
cata e definita soprattutto da noi stessi.

e La garanzia della protezione e promo-
zione rispettosa della persona deve
essere un elemento che arricchisce
I'assistenza specialmente nella parti-
colare criticita dei contesti intensivi.

¢ La deontologia ed etica devono supe-
rare confini ristretti e spaziare nella
dimensione del mondo.

Vedremo assieme e molto concreta-
mente, se e come questo sia possibile.

Partiremo dall’attivita quotidiana per
cercare ed indicare i punti di sicuro
appoggio, per individuare le piste di
comune ricerca nel dubbio, per identifi-
care gli ambiti di integrazione con gli
altri professionisti.

Discuteremo sul metodo scelto per il
proprio operare e sulle motivazioni
scientifiche sottese alle scelte.

Metteremo in luce ed evidenza gli
elementi critici e problematici delle
scelte fatte per attivare il dibattito, rac-
cogliere con l'aiuto di esperti altri ele-
menti di valutazione e definire ulterior-
mente il quadro nel quale collocare il
nostro agire professionale.

Il contributo di tutti & importante per
delineare insieme la strada nella quale
incamminarci o continuare il viaggio.

Buon lavoro!
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S.VAMA. Scheda di valutazione mublidimensionale defle
persone adulte e anziane della Regione Vencto prodotta nel
14997

Rita Riolfi

W

Docente corso di laurea diploma universitario per infermiere Az. Osp. Verona

D. Sandrini

Infermiere, Casa di Cura Villa San Giuliana Verona

Ventilazione meccanica domiciliare
nell'insufficienza respiratoria
conseguente a patologie

neuromuscolari:

un progetto di cartella infermieristica

‘interesse per uno strumento
informativo mirato per i sog-
getti affelti da patologie neu-
romuscolari e conseguente
insufficienza respiratoria trat-
tata con la ventilazione mec-
canica a domicilio & nato da
una esperienza di tirocinio clinico in
questo settore e dalla constatazione che
gli strumenti attualmente impiegati non
sono sufficientemente adeguati.

'analisi degli strumenti esistenti nel-
I'assistenza domiciliare veronese fa
emergere una documentazione infer-
mieristica frammentata e dispersiva che
st articola in varie schede relative ad es.
alla gestione del catetere vescicale o
delle medicazioni e nella scheda
S.VA.M.A!' della Regione Venelo, uno
strumento integrato di équipe che peral-

tro viene impiegato anche per altre tipo-
logie d'utenti.

Senza nulla togliere a quest'ultimo
dacumento, ritenuto sicuramente valido
secondo i principi dell’integrazione e
dell’équipe interdisciplinare, ma tutta-
via non ritenuto sufficientemente mirato
alle peculiarita dell’assistito, & avvertita
I'esigenza di possedere uno strumento
infermieristico, nella fattispecie una car-
tella infermieristica, che potrebbe
comunque per la sua completezza assu-
mere la funzione di strumento unico e
polivalente.

La cartella cosi progettata fa riferimen-
to al modello teorico di M. Gordon e
riproduce nella pianificazione il modello
assistenziale di L. Juall Carpenito.

La scelta ha privilegiato tale indirizzo
teorico in quanto ritenuto al meglio
rispondente alle esigenze del caso.

La teoria dei Modelli funzionali di
Gordon contempla tutti gli aspetti della
persona secondo una visione olistica e il
Modello Bifocale di Carpenito permelte
di individuare chiaramente gli ambiti di
autonomia decisionale e di collabora-
zione dell’infermiere.

{Attualmente siamo in attesa di avvia-
re un progetto di sperimentazione della
cartella nella nostra realta).

Sicuramente passibile di ulteriori revi-
sioni ed integrazioni, tuttavia siamo
certi che possa essere considerata un
valido strumento di discussione per gli
addetlti ai lavori.

Le patologie neuromuscolari e la venti-
lazione meccanica assistita

Il termine patologie neuromuscolari
raggruppa in sé molteplici malattie che
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Tabella 1 - Le principali affezioni neuromuscolari

MIOPATIE: gruppo di malattie i cui pro-
cessi lesivi danno luogo alla perdita fun-
zionale dei tessuti muscolari.

Miopatie congenite
Miopatie metaboliche

AMIOTROFIE SPINALI: serie di patologie
dovute alla degenerazione delle cellule
delle corna anteriori del midollo spinale,
deputate ail'innervazione della muscolatu-
ra scheletrica.

SMA | o Malattia di Werding Hoffman
SMA |l o forma intermedia
SMA Il o Malattia di Kugelber-Welander

CLEROS) LATERALE AMIOTROFICA
{malattia di Charcot o Malattia di Lou
Gehrig)

SSLA familiare di tipo |
SLA familiare di tipo Il

DISTROFIE MUSCOLAR?

Distrofia muscolare di Duchenne
Distrofia muscolare di BeKere

colpiscono I'unita anatomico funziona-
le del sistema motorio e che si manife-
stano con deficit motorio, paresi, debo-
lezza muscolare, plegia e paralisi che
variano per gravita e localizzazione a
seconda della malattia.

La maggior parte delle patologie neu-
romuscolari implica un deficit respirato-
rio, determinato dalla compromissione
della pompa muscolare respiratoria e
frequentemente associato al decremen-
to della compliance toraco-polmonare.

L'evoluzione del quadro clinico
avviene con differente modalita nelle
varie forme.

Nelle patologie ad evoluzione pil
lenta il deficit respiratorio si instaura
progressivamente ed & inizialmente evi-
denziabile solo con gli esami strumenta-
li, inoltre viene condizionato dalle gravi
deformita assunte dalla gabbia toracica
e dalla contemporanea perdita della
forza muscolare.

Nella fase iniziale, quando Vinsuffi-
cienza respiratoria non & ancora mani-
festa, compaiono disturbi del sonno
sotto forma di sonnolenza e insonnia,
incubi, crisi notturne di sudorazione,
cefalea mattutina, ansia e astenia.

Successivamente quando il quadro
clinico va incontro a peggioramento e si
cronicizza, compaiono altri segni e sin-
tomi quali: la dispnea, il respiro superfi-
ciale con tachipnea, la fame d‘aria, la
cianosi da sforzo e la tachicardia.

La deformita toracica causa la cattiva
ventilazione di alcune zone polmonari
determinando percio un collabimento
alveolare e la conseguente formazione
di zone alelettasiche accanto a zone
d'intrappolamento aereo, che produco-

no focolai di enfisema e bronchiectasie.

Con 'evolvere della malattia le zone
mal ventilate o scarsamente perfuse
vengono escluse, generando una dimi-
nuzione della superficie utile allo scam-
bio respiratorio e comportando un con-
seguente quadro di ipossia cronica con
incremento del lavoro cardiaco e quindi
una insufficienza di cuore destro.

A questi problemi, con I'andare del
tempo, si aggiungono la ridotia efficacia
del meccanismo della tosse e quindi la
mancanza di una espettorazione pro-
duttiva con conseguente stasi delle
secrezioni polmonari, causate dalla
compromissione della muscolatura tora-
cico-addominale e laringea.

Inoltre & da considerare anche il
rischio di ab-ingestis, causato dalla
disfagia.

Con il progredire della malattia si
rende percid necessario ricorrere alla
ventilazione meccanica assistita per
garantire la sopravvivenza alla persona.

Le esperienze cliniche permettono di
confermare !'efficacia delle terapie fino
ad ora applicate e di valutare V'impiego
di differenti tipologie di respiratore
automatico, a seconda delle condizioni
del malato ¢ delle risposte terapeutiche
ottenute dall’adattamento individuale
alla specifica metodica.

Inizialmente i pazienti usufruiscono
dell’ausiiio della ventilazione meccani-
ca notturna, che rappresenta il tratta-
mento elettivo, poiché nelle patologie
neuromuscolari i problemi respiratori si
manifestano con ipossiemia ed iperca-
pnia notturna,

Questo trattamento consente di rie-
quilibrare le cohcentrazioni di ossigeno

W

e di anidride carbonica e di evitare le
alterazioni dei meccanismi endogeni
che regolano la ventilazione spontanea.

In tal caso la ventilazione meccanica
impiega prevalentemente la via nasale e
richiede un breve periodo di addestra-
mento e di adattamento del paziente al
ventilatore,

Tuttavia & necessaria una annuale
verifica di efficacia, che garantisce la
possibilita di adeguare il trattamento al
progressivo mutare delle condizioni cli-
niche del paziente.

Allegate | * Cartella infermiertatica mpectfion per panientl ettt s pasologie

Autwre: Sandrinl Durgo

Dati encgrajici
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Tab. 2 - Tipologie di Assistenza Domiciliare el ]

PRESENZA DA FAMDLIARE: {1 COSTANTE CRPISDDICA
VPAMILIARS AMTANG. [ NCLLA STLSSA CASA O NLLLA STESSA CTTTA®

= Assistenza domiciliare socio-assistenziale UFUORIEITTA® OLONTANG
* Assistenza domiciliare riabilitativa integrata con intervento sociale ADI profilo A B e ———
* Assistenza domiciliare infermieristica integrata con intervento sociale ADI profilo B ue o
. I . . . . AFFDANMUITA L 31 (INQ L PARZIALE
* Assistenza domiciliare programmata integrata con intervento sociale ADI profilo C e Y IEICTE D OLSCREE0 0 BN
¢ Assistenza domiciliare integrata ex D.P.P. 484/96 e D.P.R. 613/96 ADIMED ADI : g
. DDISCRETT O BUONA
prOfllo D TEOMCHE : USCARSD O SUFFICITNTU
* Assistenza ospedaliera a domicilio e riabilitazione domiciliare intensiva ADI-HR ADI e S CLUT)
fl E CLANORAZIONE STRAIRGIE: CSCANS(H CSUFFICIENTE [ DISCRETD
Profilo
OBUONA
CIIMIONE AlmILL 3 SCARSO [) SUFFICIENTR ) DISCRETO (2 BUOMNA
Con laggravarsi dell'insufficienza pallone di Ambu, I'aspiratore, un letto o JU— T
respiratoria pud essere necessario ricor- articolato con materasso antidecubito e, ' "
rere alla ventilazione meccanica diurna nel caso risulti necessario, il pulsiossime-
in modo da aumentare il tempo di uti- tro e la pompa per !"alimentazione entra- e e ¥
lizzo del ventilatore automatico. le attraverso il sondino naso-gastrico. CAARAGITA BELSEAVIZN DSCARSO  USTICINTE  CDISCRETO
Durante gli stadi evolutivi pid avanza- E indispensabile inoltre avere un cen- =
ti, la connessione per via nasale diventa tro di riferimento per la manutenzione
spesso insufficiente ed & necessario dell’apparecchiatura che, nei casi piu { L i I
4 2 : H H HIS{H N COWIUMO (1 TABACKD: () BE NG ETA’ IFINLERD. —
ricorrere alla lraf:heotomlf: che rappre- gravi, consenta la dISponlbﬂ.lli? .d| un v g ety ——
senta una scelta impegnativa ma neces- secondo aspiratore a domicilio del ientsurins s SIS B A 2
[ - . . . . . . . 0> 20 HOARETTL
saria in casi ben selezionati. paziente, e la garanzia di una fornitura di oo o oNo '
H 4 H 3 N H v Bl ONOQ QUANTITA ke
I vantaggi offe.m da !z\nle mel.odlca rp‘:ltenale di consumo (garze, guanti ste- = iy ™
sono rappresentati datla pit semplice ed rili, ecc.). vassaac nas o : pose
. . ¢’ . . ’ N . ALTuR ROSTANIE: (S8 [ SESTQUALL DOAT, _—
efficace connessione con I'apparecchio Ovviamente Vassistenza a questi K sz I oo
ventilatorio, unita alla possibilita di pazienti consente di aprire una parente-
aspirare direttamente le secrezioni bron- si circa V'assistenza domiciliare che nel i & e e
chiali che si raccolgono in trachea. nostro paese si sta affermando negli ulti- e —
Gli svantaggi sono costituiti dalla mi anni come elemento strategico del (s =]
necessita di intervento chirurgico, dal- sistema sanitario. PRI s ey = =
l'assistenza pit complessa che viene Infatti, & possibile osservare come una o
richiesta (es. broncoaspirazione) e dalla adeguata assistenza sanitaria territoriale s
p055|b.|It? insorgenza di difficolta netla sia_contemporaneamente in grado di e —
deglqlizlone e.nella fon;_;zuone; in que- supportare g[l PblellIVl.del mlgllor;fm.e.n- W
st’'ultimo caso i problemi possono esse- to della qualita della vita degli assistiti e T TG o i (T e
re risolti grazie all’utilizzo di apposite di un maggiore controllo della spesa i = prrmerrapeiaiod e PR
valvole fonatorie. pubblica.
Sempre negli stadi pili avanzati risulta Il recente incremento dell’incidenza
indispensabile, oltre a questi interventi, la delle patologie croniche, ha costretto i [[odete meimaemerion }
. I et M DICTA LIBERA GDIETA MODIFICATA  Ups & dra
collaborazione con la famiglia del malato responsabili del controllo della spesa OSSR TAIEATGU
e la dotazione di ulteriori presidi quali: il sanitaria a ricercare soluzioni alternati- Mmene BTl A GROMO) 01 | O
N OAUMEINTATO (
. . . . v _vpe VARIADOW (8 FRRO ML I LR IO A MESE (I3 [NO _____ KG D1 VARIAZIONE
Tab. 3 - Carico assistenziale nell’Assistenza Domiciliare i iroll o e ren
DASSINTE QUCVE DORAVE
ADI a bassa intensita di assistenza sanita- Lintervento medico & eventuale e comun- LESEIn Cemowh O D L »
ria domiciliare que puo esplicarsi attraverso visite periadi- PO e W
che, mentre I'assistenza infermieristica o
tecnico-riabilitativa & necessaria con una bt A isaiioss
periodicita programmata. L s it
- ) . . . R : aLve OFTIPSE O INARREA () INCONTINENZA
ADI a media intensita di assistenza sanita- Lintervento medico periodico & necessario BOOATKMECQUIIDIANA TOGNI T g CRETTIMANALL
ria domiciliare mentre & eventuale |'assistenza infermieri- B R e o
stica, la quale, se interviene, si estrinseca st Ganasin
attraverso interventi programmati. HPOLIURIA CIMSURIA CINICTURIA C OLIGURIA
ONO St OTOTALR
ADI ad alta inlensita di assistenza sanita- | Lintervento medico periodico & necessario i
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ve al ricovero classico, possibilmente a
domicilio dei pazienti o in strutture
ambulatoriali che consentono I'accesso
ad una ampia gamma di prestazioni
sanitarie ad elevato contenuto clinico e
tecnologico garantendo un efficiente
contenimento dei costi di produzione.

Ed & del 23 dicembre 1996 la legge
n.662 “Misure di razionalizzazione della
finanza pubblica”, che stabilisce che le
Regioni, al fine di razionalizzare |a spesa
sanitaria e di contenere le prestazioni in
regime di ricovero ospedaliero, privilegi-
no interventi di prevenzione e di assisten-
za domiciliare medicalmente assistita.

In questo contesto assumono partico-
lare rilevanza i servizi extraospedalieri,
che di norma consentono un sensibile
contenimento della spesa sanitaria, per-
mettendo allo stesso tempo di formulare
piani assistenziali e terapeutici mirati
alle necessita della persona.

Nella Regione Veneto, sulla base delle
varie forme di assistenza domiciliare a
tutt’oggi prodottesi, si possono indivi-
duare sei tipologie di Assistenza Domi-
ciliare di cui cinque a valenza integrata
e suddivise per profili {tab. n. 2).

Il quadro assistenziale emerso porta a
concludere che per ogni tipologia di
ADI, che esprime un grado assistenzia-
le, I'elemento “integrazione” dipende
da due variabili: la collaborazione multi
professionale tra operatori sanitari e la
presenza della dimensione socio-assi-
stenziale.

Sotto |’aspetto, invece, del carico assi-
stenziale e dell'impiego di personale
sanitario si riscontrano tre livelli di assi-
stenza domiciliare (tab. n. 3).

Nell'ambito dell’AD! ad alta intensita
di assistenza sanitaria si inserisce anche
il trattamento ventilatorio a domicilio.

Cid garantisce un quadro di pronta
disponibilita diurna medica e infermie-
ristica, all’interno di un programma di
intervento definito ed autorizzato per
singolo caso dalla Unita Valutativa del
Distretto Sanitario di base.

Questo livello deve inoltre assicurare
uno stretto collegamento con la struttu-
ra ospedaliera di riferimento, allo scopo
di garantire la continuita delle cure spe-
cialistiche e fornire tutti i supporti tera-
peutici necessari {Linee Guida Regio-
nali, 29 dicembre 1998).

Esso rappresenta una alternativa al
ricovero ospedaliero, pertanto ne conse-

W’\t}ﬂ\/\'

gue che la relativa regolamentazione
degli aspetti assistenziali deve rispettare
i principi di complessita e globalita del-
Vintervento, al fine di tutelare piena-
mente il soggetto destinatario, analo-
gamente a quanto avviene in ambito
ospedaliero o assistenziale.

Il progressivo incremento dei casi di
assistenza ventilatoria domiciliare tratta-
ti, sia sull’intero territorio nazionale che
nella provincia di Verona, evidenzia la
necessita di trovare soluzione ai proble-
mi di ordine amministrativo che il rico-
noscimento di tale procedura domicilia-
re comporta.

La fornitura di materiale farmaceutico
per uso domiciliare & possibile dal 1990
grazie ad una convenzione tra le ULSS e
i servizi farmaceutici che sopperiva
all’assenza di una normativa nazionale;
la fornitura strumentale solo dal 1993,

Infine, in data 29 dicembre 1998 la
regione Veneto, nell’ambito delle Linee
Guida Regionali, ha individuato una
particolare forma di assistenza domici-
liare (ADI-HR), che rende possibile I'or-
ganizzazione complessiva necessaria al
trattamento domiciliare per i pazienti
affetti da patologie complesse e quindi
anche per i pazienti con patologie neu-
romuscolari in ventilazione meccanica
assistita.

Questo & il contesto nel quale si col-
loca I'esigenza di possedere uno stru-
mento infermieristico il pit possibile
adeguato e rispondente alle richieste di
una assistenza ad alta complessita.

Le persone affetle da patologie neuro-
muscolari dopo la dimissione ospeda-
liera vengono assistite tramite |’ospeda-
lizzazione domiciliare fondata sul pre-
supposto della continuita delle cure in
termini di mantenimento della qualita e
dell'intensita di assistenza offerte dal
servizio ospedaliero, consentendo al
malato di rimanere nel suo ambiente
abituale.

Questa e una forma di assistenza
innovativa che, come detto precedente-
mente & scarsamente normata sia da un
punto di vista giuridico che economico,
ed & alternativa al ricovero e sotto la
responsabilita operativa e gestionale dei
reparti ospedalieri.

Inoltre, comporta un‘alta intensita e
specializzazione non erogabili dal
medico di Medicina Generale e quindi
si realizza attraverso una serie di inter-
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venti e di prestazioni che prevedono I'a-
dattamento all’ambiente domiciliare,
I'adozione di ausili per I'espletamento
delle funzioni fisiologiche, I'impianto al
domicilio del malato di strumenti tera-
peutici (ventilatore, erogatore di ossige-
no, ecc.), il collegamento continuo con
I'ospedale e l"aiuto domestico.

Lanalisi degli strumenti informativi
esistenti nell’assistenza domiciliare
veronese fa emergere una documenta-
zione infermieristica frammentata e
dispersiva che si articola in varie schede
relative ad esempio alla gestione del
catetere vescicale o delle medicazioni e
nella scheda S.VA.M.A. della Regione
Veneto, uno strumento integrato d’équi-
pe che peraltro viene impiegato anche
per altre tipologie di malati.

Senza nulla togliere a quest’ultimo
documento, ritenuto sicuramente valido
secondo i principi dell'integrazione e
dell’équipe interdisciplinare, ma tuttavia
non ritenuto sufficientemente mirato alle
peculiarita dell’assistito, & avvertita I'esi-
genza di possedere uno strumento infer-
mieristico, nella fattispecie una cartella
infermieristica, che potrebbe comunque
per la sua completezza assumere {a fun-
zione di strumento unico e polivalente.

La cartella cosi progettata fa riferi-
mento al modello teorico di M. Gordon
e riproduce nella pianificazione il
modello assistenziale di L.). Carpenito.

La scelta ha privilegiato tale indirizzo
teorico in quanto ritenuto rispondente al
meglio alle esigenze del caso.

La teoria dei Modelli funzionali di
Gordon (1974) contempla tutti gli aspet-
ti della persona secondo il principio oli-
stico e I'ottica sistemica costituendo una
particolare visione dei comportamenti
umani visti in interazione con altri siste-
mi che condizionano la salute.

La classificazione cosi elaborata per-
mette di conseguire diversi scopi, tra i
quali organizzare le conoscenze clini-
che dell’infermiere, costruire strumenti
per la raccolta dei dati di pertinenza
infermieristica e classificare le diagnosi
infermieristiche, cioé i fenomeni di salu-
te che l'infermiere affronta in maniera
sostanzialmente indipendente.

Lesercizio professionale pero, & con-
notato anche da attivita che prevedono
la prescrizione medica e dalla necessita
di integrare I'analisi e la gestione dei
problemi la cui risposta chiama in

W

campo competenze multi professionali.

Nella redazione dello strumento per-
Cio si € ritenuto opportuno adottare una
parallela raccolta dati di ordine biofisio-
patologico, che permetta di inquadrare
in maniera ottimale le informazioni di
natura clinica.

1} Modello bifocale dell‘attivita clinica
di Carpenito (1983) invece, individua
chiaramente gli ambiti di autonomia
decisionale e di collaborazione nel con-
testo dell’assistenza.

Secondo questo modello I'infermiere
si occupa di diagnosi infermieristiche e
di complicanze potenziali, che rappre-
sentano i problemi collaborativi, cioé da
gestire in stretta interdipendenza con
altri professionisti, principalmente il
medico.

Cio comporta un utilizzo di diagnosi
e di terminologia medica che puo pro-
vocare confusione circa l'oggetto e il
soggetio dell’assistenza infermieristica.

Carpenito percio propone che gli
abiettivi relativi ai problemi collaborati-
vi non vengano centrati sulla persona,
proprio perché i risultati non dipendono
solo dall’attivita di nursing, suggerendo
di centrare la loro formulazione sugli
infermieri, che sapranno gestire o ridur-
re al minimo tali complicanze.

Oggi il malato & assistito da piu indi-
vidui e i pazienti in situazioni acute
sono sempre pill anziani, presentano
situazioni cliniche complesse e la
degenza ospedaliera & sempre pib
breve, mentre a livello territoriale si
effettuano interventi assistenziali e tera-
peutici un tempo disponibili solo in
ambito ospedaliero.

L'assistenza infermieristica diventa,
percio, sempre piu complessa e la
comunicazione meno lineare; a cio si
aggiunge un approccio al malato sem-
pre pitt multidimensionale, coinvolgen-
do un elevato numero di professionisti e
gruppi di operatori che devono necessa-
riamente integrarsi tra di loro.

In questo panorama la documentazio-
ne infermieristica gioca un ruolo di pri-
maria importanza.

Infatti la registrazione e la comunica-
zione verbale delle informazioni costi-
tuiscono le modalita piu usate per velo-
cizzare il processo clinico assistenziale
e nella documentazione infermieristica
lo strumento informativo per eccellenza
@ la cartella infermieristica.
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cartaceo, ma la rappresentazione del non sullo specifico dell’attivita infer- P
processo assistenziale svolto dall’équipe mieristica.
e fatto di giudizio diagnostico, di pro- Non vengono cosi resi evidenti gli o
gettazione, programmazione, realizza- ambiti diagnostici e decisionali dell’in- >
zione e valutazione. E lo strumento che fermiere, rendendo percio gli strumenti “
rende oggettivo ed oggettivabile il pro- utilizzati solo una mera traduzione scrit- ,.
cesso infermieristico. ta del tradizionale scambio di informa- =
1 vantaggi sono quelli di diversificare zione verbale.
. .. . . . . - 7
le fasi del processo decisionale ed ope- Una ipotesi risolutiva della questione
rativo, di uniformare il linguaggio pro- potrebbe essere quella di centrare uno | e
fessionale nonché il comportamento fra strumento sull’utilizzo delle diagnosi -
i diversi professionisti e il suo uso con- infermieristiche, che possono essere
tribuisce a garantire la continuita assi- espfessioni derivate da unc speciﬁco b
stenziale. approccio teorico, oppure un elenco “
1 contenuti della cartella infermieristi- definito sulla base di evidenze concrete. .
ca d?VO"O essere fU"Z'OP?l' alle esigen- In questa categoria si colloca la classi- .,
ze di progettazione, verifica fupzuopale ficazione della North American Nursing =
e valutazione del caso, comunicazione Diagnosis Association (NANDA), che
tra gli operatori, informazione, essen- viene aggiornata ogni due anni e descri-
zialita. . . ve i fenomeni che gli infermieri trattano,
Tali criteri sono universalmente validi
per qualsiasi modello di cartella, mentre R
i modelli possono essere diversificati a BUGROTIVF R RV RO AR |
seconda delle esigenze assistenziali alle e
quali devono rispondere.
La struttura della scheda o delle sche-
de in cui si articola la cartella deve
rispondere alla duplice esigenza di con-
creta funzionalita rivolta ai malati e agli
operatori.
Correntemente nell’attivita infer-
mieristica si impiegano documenti di
tipo descrittivo dell’attivita esecutoria
dell’infermiere che sovente lasciano
poco spazio alla descrizione dei biso-
gni del malato e sono principalmente
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Quali indicatori di efficacia nell'alta
disinfezione: |'esperienza
di un servizio di endoscopia digestiva

Riassunto

La sterilizzazione e V'alta disinfezione sono dei punti cardine nelfla prevenzione delle Infezioni

Ospedaliere e presentano molte analogie: ma mentre nel primo caso i vari processi di tratta-

mento dei malteriali sono normati, nel secondo vi sono molte raccomandazioni (di contenuto

simile alla sterilizzazione) ma non sono previste procedure di controllo dell’intero ciclo.

Nella presente esperienza si é proceduto alla sorveglianza microbiologica della strumen-

tazione endoscopica sottoposta a trattamento di alta disinfezione per valutare e verificare nel

tempo il protocollo in uso.

La valutazione dei dati microbiologici, ottenuti in un periodo di sette anni, ha evidenziato

alcuni punti critici:

- di tipo strutturale (necessita di allocare i locali per la disinfezione vicino alle aree di lavoro,
periodiciti dei controlli di manutenzione delle disinfettatrici)

- nelle procedure post-esame (inquinamento della strumentazione durante la fase di control-
lo dell'integrita delle guaine)

Dovrebbero, infine, essere adottati sistemi per la rilevazione di eventuali complicanze infet-

tive se non in tutli i pazienti almeno in quelli sottoposti a procedure endoscopiche operative.

Articolo
pervenuto il 10/09/01
approvata il 15/10/01

a sterilizzazione dei presidi
sanitari & sicuramente uno
dei punti cardine nella pre-
venzione delle infezioni. Lo
sviluppo tecnologico ha
introdotto  perd  nell’'uso
comune molti dispositivi ter-
molabili, come gli endoscopi flessibili,
da utilizzare per molte volte e per piu
pazienti, caratteristiche queste che mal
si adattano a processi che richiedono
alte temperature {autoclavi a vapore) o
tempi molto funghi (sterilizzazione a
Ossido di Etilene). Per tali ragioni appa-
re spesso inevitabile il ricorso a sistemi
alternativi come l'alta disinfezione. La
sterilizzazione e I'alta disinfezione, per
molti aspetti affini, sono in realta note-
volmente differenti sul piano pratico e
concettuale.

La sterilizzazione & definita come
V'uso di procedure fisiche e chimiche al
fine di distruggere ogni forma di vita
microbiologica, incluse le endospore
batteriche ad alta resistenza, sugli
oggetti sottoposti al processo, con una
probabilita inferiore a uno su un milio-
ne che uno di loro risulti contamina-
to '2, Per garantire tale risultato esistono
normative nazionali ed europee che sta-
biliscono in maniera precisa le fasi da
seguire, dalla decontaminazione del
presidio sporco, al trattamento di puli-

zia, alle modalita di trasporto, confezio-
namento, sterilizzazione e conservazio-
ne (norme UNI EN 554/94 e UNI EN
556/96). Tutto il processo é sostenuto da
una serie di controlli (fisici, chimici e
biologici) che attestano e validano il
raggiungimento della sterilita.

Nel caso dell‘alta disinfezione I'obiet-
tivo & l'eliminazione dai materiali e
dagli strumenti di tutti i microrganismi
ad eccezione di alcune spore batteriche
molto resistenti. Per oftenere questo
risultato esistono delle raccomandazio-
ni che suggeriscono fasi di pre-tratta-
mento simili alla preparazione per la
sterilizzazione, nonché modalita di
disinfezione con indicazione dei tempi
e principi attivi impiegati. La validazio-
ne di tale processo risulta molto difficile
ed é legata ad una notevole quantita di
variabili, tra cui la difficolta di standar-
dizzare V'intero processo.

Un passo avanti & stato compiuto con
I'introduzione di macchine lavadisinfet-
tatrici automatiche. Come evidenziato
in un nostro precedente studio’, allo
stato attuale é ancora evidente un limi-
te rappresentato dalla mancanza di
controlli che attestino il raggiungimen-
to dell’alta disinfezione e di adeguati
sistemi di sorveglianza che rilevino la
comparsa di eventuali complicanze
infettive.




SCENABIO@ 2001;18 (3): 12-15

13

Tra i sistemi di controllo utilizzabili si
possono includere le prove microbiolo-
giche, anche se in letteratura esistono in
proposito pareri contrastanti.

Ad eccezione dei fluidi e dell’acqua
per emodialisi, i Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) non rac-
comandano il campionamento micro-
biologico di routine dell’ambiente ospe-
daliero inanimato e degli oggetti impie-
gati sul paziente.* Le raccomandazioni
dell’Association for Professionals in
Infection Control and Epidemiology
(APIC) non indirizzano verso il campio-
namento routinario dell’ambiente o di
dispositivi impiegati sui pazienti se non
nel corso di indagini epidemiologiche,
quando vi sia il sospetto di infezioni tra-
smesse attraverso gli endoscopi.’

Un approccio razionale per il monito-
raggio microbiologico ambientale deve
essere giustificato in modo accurato
perché questo tipo di attivita:

a)aumenta i costi e pud richiedere

metodiche specifiche di laboratorio;

b) non esistono standard di riferimen-

te per effettuare i confronti;

¢) puo generare dati non significativi,

che conducono all’adozione di
misure non necessarie.

Le indicazioni per il monitoraggio
microbiologico possono essere **

di routine:

1) nel monitoraggio del processo di

sterilizzazione;

2) acqua e liquidi utilizzati per 'emo-

dialisi;

3)aree per le quali esistono racco-

mandazioni specifiche (banche
latte, trapianti, sistemi di ventila-
zione a flusso laminare);

non di routine:

1) indagini epidemiologiche;

2) efficacia di nuove procedure di

pulizia;

3) educazione degli operatori.

Inoltre un sistema di monitoraggio &
utile quando risulti sufficientemente
accurato (bassa probabilita di falsi nega-
tiviffalsi positivi), quando & possibile
definire un livello soglia {livello oltre il
quale la probabilita di infezione € molto
elevata) ed il costo per caso di infezione
prevenuta sia favorevole (rapporto
costo/beneficio}.

D’altro canto Vincremento del nu-
mero e della complessita delle procedu-
re endoscopiche comporta inevitabil-
mente un aumento delle complicanze
infettive legate alle manovre stesse.

Nella trasmissione di infezioni nella pra-
tica endoscopica possono esse implica-
ti quattro principali momenti *:

1) inadeguata pulizia dello strumento
prima di essere sottoposto a ciclo
di alta disinfezione;

2) utilizzo di disinfettanti inefficaci;

3) insufficiente esposizione all’azione
del disinfettante;

4) errate diluizioni del disinfettante in
uso per le macchine lavastrumenti
automatiche.

La strumentazione endoscopica ha
inoltre una significativita elevata come
serbatoio ambientale di infezione ’: si &
quindi ritenuto opportuno procedere ad
un periodo prolungato di sorveglianza
microbiologica su strumentazione endo-
scopica sottoposta a cicli di alta disinfe-
zione con macchine lavastrumenti.

Materiali e metodi

Per garantire una uniformita di tratta-
mento della strumentazione é stato ela-
borato e diffuso all’interno della Unita
Operativa un protocollo, tutt‘ora utiliz-
zato, inerente le modalita di detersione,
disinfezione e conservazione della stru-

W

mentazione endoscopica. In particolare
segnaliamo I'effettuazione di un pre-
trattamento manuale sotto acqua cor-
rente, spazzolatura con scovolino del
canale di aspirazione dello strumento
{minimo due passaggi} ed aspirazione
con proteolitico: la detersione avviene
subito dopo, in maniera automatizzata,
all'inizio del ciclo della macchina lava-
disinfettatrice.

Per esaminare Iefficacia della procedu-
ra adottata & stato messo a punto, a parti-
re dal 1994, un sistema di verifica basato
su controlli microbiologici ripetuti.

Inizialmente i prelievi per l'analisi
microbiologica dal canale bioptico veni-
vano eseguiti a inizio giornata lavorativa
{strumenti gia trattati e immagazzinati), a
meta giornata (strumenti gia utilizzati
nella mattinata) e a fine giornata. In segui-
to si & ritenuto opportuno selezionare due
strumenti (uno per ogni lava-disinfettatri-
ce) procedendo al campionamento dopo
lo stoccaggio negli armadi, ad almeno 12
ore dall'ultimo ciclo di disinfezione, per
dar modo alla flora batterica eventual-
mente presente di svilupparsi nei canali
della strumentazione.

conservazione della strumentazione:
* 2 paia di guanti sterili;
» 1 mascherina chirurgica;

* 2 fiale di soluzione fisiologica;
e 2 contenitori sterili.

Procedura

MODALITA PER IL PRELIEVO DEI CAMPIONI
(Ultima revisione giugno 2000)

Materiale occorrente per il prelievo del campione da preparare vicino all’area di

* 2 siringhe da 20 cc con relativo ago;

- il 1° Infermiere si lava le mani e indossa mascherina e guanti sterili;
- il 2° Infermiere gli passa, sterilmente, una siringa ed un ago;
- si aspira sterilmente la soluzione fisiologica;

Allegato 1

- ci sl avvicina allo strumento selezionato;

il 1° Infermiere raccorda la siringa al canale bioptico ed inizia lentamente a far
defluire la fisiologica nel canale stesso;

il 2° Infermiere si pone con un contenitore sterile sotto la punta dello strumento
e, senza toccarlo, raccoglie il liquido di risciacquo;

il 1° infermiere passa il canale bioptico con uno spazzolino sterile, fino alla sua
fuoriuscita nella parte terminale dello strumento;

le setole dello spazzolino vengono sciacquate nel liquido raccolto, facendo
attenzione a non toccare i bordi del contenitore sterile;

a fine risciacquo si tappa il contenitore sterile che viene contrassegnato con il
numero di matricola dello strumento e la sigla della lavastrumenti in cui & stato
disinfettato;

ci si taglie i guanti e si ripete I'operazione con il secondo strumento.
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Allegato 2

TIPOLOGIA MICROGANISMI ISOLATI

data n° prova | battere isolato

06/07/94 1 Bacillus lentus

03/08/94 2 Staphylococcus warnery
03/08/94 3 Staphylococcus warnery
14/09/94 4 Acinetobacter spp.

14/09/94 5 Acinetobacter spp.

14/09/94 6 Streptococco a emolitico
07/12/94 7 Corynebacter minutissimun
07/12/94 8 Staphylococcus spp.

03/02/95 9 Streptococco a emolitico
03/02/95 10 Staphylococcus epidermidis
03/03/95 11 Gram - non identificati
03/03/95 12 Cocchi Gram + non identificati
03/05/95 13 Bacillus spp.

05/04/95 14 Gram- non identificati
05/04/95 15 Bacillus spp.

10/11/95 16 Staphylococcus epidermidis
10/11/95 17 Staphylococcus epidermidis
10/11/95 18 Staphylococcus epidermidis
11/10/95 19 Staphylococcus hominis
04/01/96 20 Staphylococcus epidermidis
09/02/96 21 Bacillus spp

09/02/96 22 Gram- non identificati
06/03/96 23 Streptococco y emol.Gr.D non enterococco
03/04/96 24 Sphingomonas paucimobilis
03/04/96 25 Staphylococcus epidermidis
15/05/96 26 Staphylococcus spp

15/05/96 27 Streptoc. y emol. non enter.+ Steptococco a emolitico
15/05/96 28 Streptoc. y emol. non enter.+ Steptococco a emolitico
15/10/96 29 Alcaligenes spp.

15/10/96 30 Alcaligenes spp.

09/05/97 31 Bacillus spp.

11/06/97 32 Pseudomonas Aeruginosa
03/12/97 33 Cocchi Gram + non identificati
01/04/98 34 Cocchi Gram + non identificati
05/08/98 35 Bacillus spp.

03/02/99 36 Staphylococcus spp.

01/09/99 37 Acinectobacter spp.

01/09/99 38 Acinectobacter spp.

22/09/99 39 Acinectobacter spp.

08/03/00 40 Streptococcus spp

08/03/00 41 Streptococcus spp.

W

Gli endoscopi selezionati seguivano
in ogni caso lo stesso percorso degli
altri, in altre parole dopo il ciclo di dis-
infezione era praticata la verifica dell’in-
tegrita delle guaine e gli strumenti erano
stoccati in armadio. Tutta la procedura
di prelievo era eseguita secondo rigide
norme di asepsi attentamente codificate
e rispettate (allegato 1).

A partire da maggio 1999, alla proce-
dura di raccolta del liquido di risciac-
quo dei canali e stata associata
un‘azione di spazzolamento del canale
bioptico con spazzolini precedente-
mente sterilizzati in autoclave®.

| campioni, una volta inviati in labo-
ratorio di microbiologia, erano seminati
in TSB= Triptic-soi-brod (brodo di arric-
chimento e, dopo incubazione a 37° per
una notte, tenuti in osservazione per
altre 48 ore. Successivamente veniva
eseguita una subcoltura in agar sangue
incubato a 37° overnight.

Dal 1996 sono inolire stati considerati
anche gli interventi di manutenzione
ordinaria e straordinaria effettuati sulle
lava-disinfettatrici al fine di assicurare
un regolare controllo della funzionalita
“tecnica” delle apparecchiature.

Risultati

Si & proceduto ad una valutazione dei
dati microbiologici oltenuti in sette anni
di osservazione (luglio 1994 - giugno
2001) per rilevare una eventuale corre-
lazione tra le procedure di detersione e
disinfezione adottate e la crescita di bat-
teri nei campioni sottoposti ad esame
microbiologico.

Nel periodo considerato, su 338 cam-
pioni analizzati, sono risultati positivi
41 campioni (allegato 1), pari al 12.2%
del totale dei prelievi effettuati; sono
stati isolati 43 ceppi batterici rappresen-
tati in prevalenza da Cocchi gram posi-
tivi {pari al 55.8% degli isolati), da
bacilli gram negativi (pari al 27.9%
degli isolati) e da altri microrganismi
variamente rappresentati (pari al 16.3%
degli isolati). Tra i Cocchi, in sette casi
sono stati isolati Staphylococcus epider-
midis e Staphylococcus hominis, batteri
normalmente residenti sull’epidermide.
Cio ha portato alla conclusione che si
sia probabilmente trattato di una conta-
minazione durante le procedure di pre-
lievo o in laboratorio.
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Commento

Il riscontro di una maggior incidenza
di esami positivi negli anni 1994 e 1996
(rispettivamente il 22% e il 24% dei pre-
lievi rivelano crescita batterica) sembra
suggerire una contaminazione legata
principalmente alle fasi di trasporto
della strumentazione da e per il servizio
di endoscopia (la sala lavaggio era situ-
ata in un piano diverso) ed alla man-
canza di interventi di manutenzione e
controllo delle lava-disinfettatrici.

Le migliori performance (4% dei pre-
lievi contaminati) vengono infatti rile-
vate nel 1998, anno in cui si registra il
maggior numero di interventi di
manutenzione ordinaria delle macchine
{(ben nove interventi contro i cinque del
1996) e la definitiva allocazione del
servizio con attigua sala lavastrumenti.

L'analisi e la suddivisione delle specie
isolate suggerisce la presenza di proble-
mi nel periodo post-disinfezione
attribuibili sia alla manipolazione dei
campioni sia alla contaminazione degli
endoscopi. Nel corso del 1999, per
esempio, si & verificata una contami-
nazione post-disinfezione dovuta ad
Acinectobacter (3 dei quattro campioni
contaminati del 1999) che avveniva
durante le manovre di controllo dell’in-
tegrita delle guaine in bacinelle non
perfettamente pulite. Molti dei ceppi
isolati, comunque, risultano assoluta-
mente ininfluenti sotto il profilo clinico,
limitando ulteriormente il rischio di
contrarre una infezione per i pazienti
che si sottopongono ad esame endo-
scopico. Tali risultati non devono perd
essere sottovalutati perché indicativi di
una qualche scorrettezza nel processo
di ricondizionamento degli endoscopi. |
microrganismi isolati sono presentati
nell’allegato Il.

Conclusioni

Lo strumento qui esposto, da ritenersi
assolutamente sperimentale, risulta diffi-
cilmente validabile, ma l'analisi delle
contaminazioni rilevate nel contesto di
processi standardizzati per la pulizia e
l'alta disinfezione della strumentazione
endoscopica suggerisce come inderoga-
bile la necessita di una attenta sorveg-

lianza de! processo e dei risultati delle
procedure stesse.

La strumentazione deve essere trattata
in adeguati locali attigui alle sale endo-
scopiche. Inoltre dovrebbero essere pre-
visti, come per la sterilizzazione, indi-
catori di processo che attestino
I'avvenuto contatto dello strumento con
il disinfettante a concentrazioni efficaci.

Importante @ inoltre Iattivazione di
sistemi di sorveglianza delle infezioni,
in particolare su pazienti sottoposti a
manovre endoscopiche invasive come,
per esempio, la Colangiografia Retro-
grada Endoscopica (ERCP), appli-
cazione di Gastrostomia Endoscopica
Percutanea (PEG), ecc.

In prospettiva, I'impiego di controlli di
tipo biologico potrebbe risultare utile
nella fase di messa a punto e validazione
di procedure e protocolli standardizzati,
riproducibili e documentabili, che costi-
tuiscono la soluzione pill sicura pratica-
bile al momento attuale.

Infine, anche le lava-disinfettatrici, al
pari delle sterilizzatrici, devono essere
sottoposte a cicli periodici di validazione
e manutenzione che ne certifichino il
funzionamento ottimale nel tempo.
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Sede di Treviso

Linee guida 2000 sulla rianimazione

cardiopolmonare

empre piu frequentemente si
parla, e non solo nell’ambito
sanitario, di Linee Guida
come di strumenti che per-
| mettono di massimizzare i
risultati migliorando la prati-
= ca clinica.

Le Linee Guida sono delle raccomanda-
zioni di comportamento clinico di diverso
peso (“forza” della raccomandazione),
prodotte attraverso un processo metodolo-
gico sistematico nel quale vengono inte-
grati elementi derivati da evidenze scienti-
fiche, consenso di esperti e opinioni dei
rappresentanti di componenti sociali quali
Assaciazioni di pazienti o di utenti-consu-
matori.

Decidere quindi le modalita assisten-
ziali pilt appropriate in una determinata
circostanza clinica, & lo scopo che si pre-
figge la Linea Guida con le sue racco-
mandazioni.

Le Linee Guida non rappresentano dei
“dogmi” ma sono delle raccomandazioni
basate sulle conoscenze attualmente
disponibili continuamente implementate
ed aggiornate. Possono essere applicate
nella maggior parte dei casi clinici che
presentano quel problema, ma non neces-
sariamente alla totalita dei casi, poiché
possono esserci degli elementi devianti,
delle situazioni anomale che dovranno
essere affrontate con un altro approccio
assistenziale. Owvio che in questo caso
bisogna saper giustificare per quale motivo
oin base a quali dati non si & tenuto conto
della raccomandazione e ci si & scostati
dalla Linea Guida.

Fondamentalmente le Linee Guida ser-
vono per:

1. Garantire le procedure

2. Garantire regole etiche

3. Definire le risorse

4. Definire le responsabilita.

Linfermiere deve essere un protagoni-
sta attivo in alcuni momenti fondamenta-
li, quali:

1. Diffusione delle Linee Guida all’interno
della propria comunita professionale ma
anche della comunita sociale, in quanto
l'infermiere ha un peculiare ruolo di
educatore alla salute, riconosciuto anche
dallo Stato attraverso il  Profilo
Professionale D.M. 739/1994.

2.Contestualizzazione delle Linee

Guida: non si pud prescindere dalla

valutazione del contesto specifico nel

quale viene sviluppato quel problema
assistenziale che & oggetto delle Linea

Guida. E necessaria una analisi per

definire la risposta da dare rispetto ad

alcune variabili quali:

e Tipologia dell’Organizzazione (a
“piramide” con forte componente
gerarchica, o flessibile e con decen-
tramento delle responsabilita, que-
st'ultima sicuramente piu fertile per
I'introduzione di Linee Guida).

* Rigidita/flessibilita dell’Organizza-
zione {maggiore o minore disponibi-
lita ad inserire elementi di novita
nella realta operativa.

* Risorse disponibili (umane e materia-
fi).

¢ Formazione professionale degli uti-
lizzatori (livello di esperienza o di

_ training).

E evidente che il momento della conte-
stualizzazione & un preciso momento di
confronto tra varie professionalita perché
la pratica clinica la fanno i medici, gli
infermieri, altri operatori professionali ed
& quindi ovvio che il gruppo di studio sia
misto, non per discutere sulle evidenze o
sui consensi scientifici, ma per tradurre
nella pratica operativa le raccomanda-
zioni delle Linee Guida.

Piccola parentesi sul ruolo degli utilizza-
tori,

Se I'Organizzazione accetta |"applica-
zione delle Linee Guida nell’operativita
quotidiana deve anche prevedere chi
saranno gli utilizzatori (medici, infermie-
ri, altre figure) e rispetto a questo andra
definito e dichiarato il lore ruolo nel pro-
cesso decisionale specifico, ruolo che
sara derivato dalla competenza della sin-
gola professionalita.

3. Applicazioni delle Linee Guida esi-
stenti nella prestazioni assistenziali:
questa sarebbe una enorme evoluzione
in quanto gli studi confermano che
I'applicazione delle Linee Guida sono
in grado di migliorare la qualita dell’as-
sistenza e possono costituire un criterio
per l'accreditamento.
l'emergenza € un settore particolare in

cui il tempo di intervento, il tempo deci-
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sionale, il tempo per |'attuazione della

prestazione deve essere il pit rapido pos-

sibile; & quindi necessario uniformare per
ottimizzare le prestazioni.

E fondamentale intervenire nei comporta-
menti, perché in emergenza e soprattutto
davanti ad una persona in arresto cardiore-
spiratorio, non si puo essere crealivi.

Le Linee Guida sono state pill facilmen-
te accettate ed applicate nell’ambito del-
I'emergenza perché in questa area si gesti-
scono interventi la cui complessita si pud
schematizzare cosi:

Multidisciplinarieta: varie figure inter-
vengono ma tutti devono fornire una ugua-
le prestazione, per cui la Rianimazione di
Base (Basic Life Support= BLS) deve essere
garantita da tutti nello stesso modo sia che
la faccia il volontario, il vigile del fuoco,
I'infermiere o il medico.

La Linea Guida quindi facilita I'approc-
cio al problema uniformando il comparta-
mento.

Tempo di intervento: & una delle variabi-
li pits importanti {I'inizio precoce del BLS &
I'unico elemento che permetie di abbassa-
re la mortalitd o ridurre effetti invalidanti),
per cui eseguire una procedura di rianima-
zione gia consolidata porta ad una mag-
giore rapidita decisionale.

Priorita cliniche assolute: davanti ad un
paziente in arresto cardio-respiratorio lo
scopo & la sopravvivenza e/o la riduzione
del danno. E stato dimostrato che se i
pazienti ricevono interventi basati sull’e-
videnza scientifica riportano risultati
migliori. Le Linee Guida permettono di
dare una risposta sanitaria di efficacia
documentata.

Quest'anno sono apparse le conclusioni
della Conferenza Internazionale sulle Linee
Guida 2000 sulla Rianimazione Cardio-
Polmonare (RCP); la Conferenza ha raccol-
to le raccomandazioni per {a RCP pubbli-
cate dall’American Heart Association (ulti-
ma revisione nel 1992) e le raccomanda-
zioni pubblicate dall’European Resusci-
tation Council {ultima revisione nel 1998).

Sono state apportate alcune innovazio-
ni sostanzialmente importanti quali:

1. Nell'algoritmo BLS la verifica dell’attivita
circolatoria si realizza nel rilevare segni
di circolo quali respiro normale, tosse,
presenza di movimenti in risposta a insuf-
flazioni artificiali {ad es. deglutizione).
Viene eliminato per i laici la rilevazione
del polso carotideo (ma resta per il pro-
fessionista) in quanto & spesso difficile da
reperire e cio determina un allungamen-
to del tempo di inizio della RCP. Molti
studi concludono che la ricerca del polso
carotideo ha forti limitazioni in accura-
tezza, sensibilita e specificita.

2.La respirazione artificiale bocca-bocca,
pud essere un aspetto che limita |'appli-
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( SEQUENZA DELLE MANOVRE DI SOCCORSO ]
PAZIENTE ADULTO - UN SOLO SOCCORRITORE

| Garantire la sicurezza per il saccorritare ¢ 'infortunato I

'

I Valutare se l'infortunato risponde I

Telefona subito Telefona presto

I Allertare i soccorsi

‘ l
Non risponde Risponde
Aduito
Non traumatizzato Adulto traumatizzato o annegato
Non annegato Bambino (< 8 anni)
- non spastare

BLS (A-B-C-D)

- valutare le condizioni
- fornire I'aiuto necessario
- rivalutare le condizioni

BLS (A-B-C-Dn
Continuare
BLS
Fino a:

- ripresa dei segni vitali

- esaurimento fisico

- arrivo di aiuto qualificato

Dopo 1 minuto

Allertare i soccorsi

| A = contrallo della
pervieta delle vie aerec

B = conlrollo
respirazione;
respirazione

artificiale

C = controllo segni
di circolo;
compressioni
toraciche

cazione di tecniche di RCP legato alla
repulsione o alla paura di contrarre
malattie da parte del soccorritore. Uno
studio pilota ha comunque dimostrato un
aumento della sopravvivenza del 3,5%
con le sole compressioni toraciche rispet-
to al tradizionale massaggio cardiaco
esterno pil respirazione artificiale, dimo-
strando ulteriormente I'efficacia delle
compressioni toraciche ai fini rianimato-
ri. L'evidenza scientifica indica comun-
que che una RCP senza respirazione arti-
ficiale & meglio di nessuna RCP.
In caso percio di rifiuto a praticare la ven-
tilazione bocca-bocca, va comunque
consigliato agli astanti di effettuare le
compressioni toraciche {che di norma
non provocano rifiuto nel praticarle).
3.Viene definito un rapporto fisso di
respirazioni-compressioni toraciche in
2:15 indipendentemente dalla presen-

za di uno o due soccorritori (nelle pre-

cedenti Linee Guida il rapporto cam-

biava se la RCP veniva effettuata da uno

o due soccorritori).
4.1a defibrillazione esce dall'algoritmo di

Supporto Vitale Avanzato (ALS) per entra-

re nel BLS considerando pero tre aspelti:

e Che chi utilizza il defibrillatore sia

abilitato

* Che il defibrillatore sia disponibile

e Che la pracedura sia necessaria.

Si definisce defibrillazione precoce
(Early Defibrillation — ED) lo shock elettri-
co somministrato entro 5 minuti dalla
chiamata di soccorso (raccomandazione
di Classe ).

La sopravvivenza decade approssimati-
vamente dal 7 al 10% per ogni minuto
passato senza defibrillare.

Rispetto a questo ultimo punto, cioé la
defibrillazione con apparecchi semi-
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[ SUPPORTO VITALE DI BASE - BLS

PAZIENTE ADULTO -~ UN SOLO SOCCORRITORE

)

A

anvays

breathing

| Aprire le vie respiratorie

O estendere la testa se non ¢’¢ trauma
O sollevare il menlo in caso di trauma
O togliere corpi estranei dalla bocca

verificare se I'infortunato sta respirando

{per nen oltre 10 secondi)
O osservare | mavimenti del torace
O ascoltare rumori respiratori
O sentire flussi d’aria suila guancia

respith normalmente

non respira norfalmente

- mettere sul fianco (posizione di
sicurezza) se non traumatizzato

- controllare assiduamente I’attivita
respiratoria

far respirare 2 volie

insufflare 2 volte
O bocca-bocca

C

circulation

C’¢ attivita circolatoria

O Pocket Mask

mettere in posizione supina

O Ambu + maschera +/- Guedel
0 Ambu + presidi savraglottici

Verificare se '€ attivita circolatoria

|

Ricercare per non
resenza di segni

iu di 10 secondi la
circolo

Respiro normale, tosse, movimenti

(es. deglutizione}

O Sentire la pulsazione della carotide
(solo professionisti sanitari}
(]

}

Non c’e attivita circolatoria

circolatoria

- continuare a far respirare
- ricontrollare ogni minuto i segni di attivita

- s¢ riprende a respirare:
posizione di sicurezza
conirollo continuo della respirazione

comprimere il torace f

artificiale

defibrillation

& frequenza delle compressioni 100/minuto

O rapporto respiraziont/compressiont 2:15

O solo compression: se il soccorritore non
vuole o non pud effettuare la respirazione

| defibrillare

Q se abilitato

0 se disponibile
DO se necessario

DALLA EVIDENZA ALLE LINEE GUIDA

LIVELLO TIPO Dt EVIDENZA

} Trial clinico randomizzato di alto valore statistico o meta-analisi

] Trial ciinico randomizzato con pit: basso valore statistico

i Studi di singoli gruppi, caso controllo, controlli storici, studi non
randomizzati

v Studi descrittivi o di casistica

\ Rapporti su singoli casi o anedottici

CATEGORIA GRADO DI RACCOMANDAZIONE

A Basata su evidenze di livello |

B Basata su evidenze di livello 1)

C Basata su evidenze di livello l1l, IV o V
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automatici, & da riportare che il loro uti-
lizzo in ambiente extaospedaliero da
parte del personale sanitario non medico
e laico & stato normato recentemente
dalla Legge n. 120 del 3 aprile 2001,
pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale n. 88
del 14 aprile 2001.

Ne & consentito e autorizzato Yuso da
parte di personale non medico e personale
non sanitario che abbia pero ricevuto una
formazione specifica nelle attivita di RCP. Il
rilascio di tale autorizzazione compele alle
Aziende sanitarie locali o alle Aziende
ospedaliere nell'ambito del Sistema 118
competenie per terrilorio, e dove non &
ancora stalo attivato, l'autorizzazione &
sotto la responsabilita delle Aziende sanita-
rie o ospedaliere competenti.

Le autorizzazioni davrebbero rifarsi a
criteri indicati da linee guida adotiate dal
Ministero della Sanita con apposito
Decreto entro 90 giorni dall’entrata in
vigore della Legge, ma a tutt’oggi non sono
ancora state emesse.

Ultima considerazione ¢ sull’aspetto
educazionale sia verso il personale sanita-
rio che verso la popolazione; in particola-
re molti studi hanno dimostrato che i fami-
liari dei pazienti ad alto rischio cardiaco
beneficiano dell’insegnamento della RCP;
il “target” a cui I'addestramento alla RCP
dovrebbe essere indirizzato con priorita &
rappresentato da familiari di pazienti ad
alto rischio cardiaco soprattutto se coppie
anziane, e nei pazienti pediatrici il training
@ consigliato anche per gli insegnanti, edu-
catori, baby sitter.

Vengono anche proposti metodi forma-
tivi innovativi che migliorino le perfor-
mance come, per esempio, le registrazio-
ni audio-visive di inizio e per il rinforzo
delle performance e |’auto-addestramen-
to con manichino dopo visione di video-
tape e con il supporto di un istruttore.
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Organizzazione di un servizio
di terapia del dolore acuto

postoperatorio

| dolore acuto postoperatorio &
sempre stato ritenuto, se non
necessario, sicuramente intrinseco
all’atto chirurgico e comunque ine-
vitabile. Negli ultimi anni & gra-
dualmente maturata invece l'idea
che il dolore non solo sia inutile ed
eticamente inaccettabile, ma anche
dannoso in quanto innesca una cascata
neurovegetativa e neuroendocrina, re-
sponsabile di numerose complicanze,
facilita lo sviluppo di “persistent pain” e
ritarda il ristabilimento della funzione
psicofisica e dello stato funzionale pree-
sistente ',

Partendo da questi presupposti, I'U.O.
di Anestesia e Terapia Semintensiva
dell’Ospedale di Trecenta, ha istituito
dal gennaio 1999 un APS (Acute Pain
Service), all'interno di un ospedale che
dispone di 193 posti letto, di cui 93 chi-
rurgici, suddivisi tra le specialita di chi-
rurgia generale, vascolare, ostetricia-
ginecologia, ortopedia, otorinolarin-

goiatria, urologia; nel 1999 sono stati
eseguiti 2760 interventi. L'APS & nato
quindi con l'obiettivo di ridurre 'inci-
denza e la severita del dolore acuto
postoperatorio, educare i pazienti a rife-
rire la presenza di dolore in modo da
ricevere un adeguato trattamento,
aumentare il benessere del paziente e la
sua soddisfazione, contribuire alla ridu-
zione delle complicanze postoperatorie,
migliorare il rapporto di fiducia operato-
re sanitario-paziente.

Il nostro APS si basa su un approccio
multidisciplinare e multifunzionale al
paziente postoperato e vede affiancati il
medico anestesista, I'infermiere di ane-
stesia, il chirurgo, il personale infermie-
ristico di reparto e il farmacista.

Sono state realizzate linee guida e
protocolli per la gestione del dolore
acuto postoperatorio. Le linee guida
comprendono i compiti di ciascun com-
ponente dell’APS, le informazioni da
fornire al paziente, aspelti diagnostici e
misurazione de! dolore attraverso appo-
site scale, oltre agli algoritmi per I'anal-
gesia sistemica con oppioidi, farmaci
analgesici anti infiammatori non steroi-
dei, anestetici locali. Inoltre sono state
fornite le indicazioni per la profilassi e il
trattamento degli effetti collaterali, per
I'analgesia di salvataggio e per il tratta-
mento del dolore nel bambino?*.
Queste linee guida sono state ricavate
dalle indicazioni fornite dalle Societa
Scientifiche ¢,

Nel nostro APS utilizziamo nove pro-
tocolli analgesici che prevedono una
durata variabile di 24-48 ore a seconda
del tipo di intervento chirurgico e spa-
ziano da una terapia antalgica orale con

Anestesia ambulatorio anestesiologico

INFERMIERE di— paziente
ANES&ESIA

personale medico e infermieristico di reparto
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Tabella 1 - Protocolli analgesici

prot. Al: paracetamolo 15mg/Kg+codeina 0.9mg/Kg per os o rettali ogni 6ore

prot. A2: ketorolac 90 mg/24 h

prot. B1: PCEA ropivacaina 0.2% 4ml/h + boli £ morfina 1mg in bolo

prot. B2: morfina 100 mcg subaracnoidea

prot. B3: ketorolac 90 mg+tramadolo 300 mg ev in 24 ore

prot. B4: paracetamolo 2gr ev ogni 6 ore+ tramadolo 300mg ev in 24 ore

prot. C1: morfina 0.5mg/h+ boli ev PCA

prot. C2: morfina 0.5 mg/h+boli, PCA +paracetamolo 2g ogni 6 ore ev

posologia prestabilita, a complesse
metodiche di controllo del dolore come
l'analgesia peridurale continua o la PCA
{patient controlled analgesia) che per-
mette |'associazione in infusione conti-

dall infermiere di anestesia (Tabella 2)7.
In particolare V'infermiere di anestesia &
responsabile del controllo del dolore in
Sala Risveglio, verifica che il paziente
abbia compreso la scala del dolore

VRN

S = N W

th2 t16 t20 t24

B VASTr

@ VASd

nua di oppioidi e boli controllati diretta-
mente dal paziente (Tabellal). Per ogni
intervento & valutato il dolore atteso
postoperatorio (moderato, medio-alto o
elevato) e di conseguenza il paziente
riceve uno dei suddetti protocolli (rispet-
tivamente A,B e C) Solo nei pazienti
ricoverali in ambiente intensivo sono
applicati protocolli (D) che prevedono
Iinfusione continua di oppioidi ad alto
dosaggio (remifentanil e/o morfina) o
I'infusione peridurale continua di oppia-
cei lipofili. Il nostro obiettivo & di mante-
nere l'intensita del dolore, valutata con
la scala VNR (Verbal Numerical Rate,
scala numerica verbale del dolore che va
da zero = assenza di dolore, a 10 = mas-
simo dolore tollerabile} inferiore a 3.
Nel caso che il VNR risulti pil elevato &
prevista la somministrazione di un anal-
gesico di salvataggio.

In quest’ottica di approccio multidi-
sciplinare il ruolo fondamentale di col-
legamento tra le varie figure & svolto

(spiegatagli durante la visita anestesiolo-
gica), cura l'allestimento delle pompe
(elettriche ed elastomeriche); inoltre
effettua il controllo giornaliero dei pa-
zienti operati e coordina gli infermieri di
Reparto. Questi ultimi due compiti, pur
essendo assai gravosi per gli infermieri di
anestesia, trovano il loro razionale nel
fatto che il monitoraggio regolare e affi-
dabile dell'intensita del dolore del

W

paziente & importante per stimare lo
standard di cura fornito. Questa valuta-
zione viene effettuata, nel nostro APS,
con la scala VNR a riposo e sotto sforzo.
Viene inoltre eseguito un sistematico
monitoraggio dei parametri emodinamici
(PA, FC), respiratori (FR, SpO: per alcuni
protocolli), neuropsichici (Ramsey Scale)
e motori (Bromage Score) (Tabella 3).
Infatti con I"avvento dell’APS sono state
introdotte tecniche analgesiche invasive,
altamente efficaci, ma che richiedono un
pits attento controllo. [l personale infer-
mieristico di reparto, che ha seguito un
breve corso di preparazione, valuta tali
parametri ogni 4 ore per tutta la durata
del trattamento antalgico. Lutilizzo di
schede di raccolta dati aumenta la sen-
sibilita del personale al dolore (un
paziente che non lamenta dolore non
necessariamente non ha dolore) e per-
mette una precoce scoperta degli effetti
collaterali. Inoltre forniscono i dati
necessari ad adattare i protocolli utiliz-
zati al dolore del paziente, al fine di
individuare i dosaggi e le modalita di
somministrazione che consentano di
ottenere un’ottima analgesia con la
minima incidenza di effetti collaterali.

In questo primo anno di attivita il
nostro APS ha trattato 728 pazienti
postoperati. Sono stati applicati i
seguenti protocolli analgesici: paraceta-
molo+ codeina a orari fissi (36%),
fans+oppioidi deboli con elastomero
(38%), PCA con morfina (8%), oppioidi
per via subaracnoidea (10%), PCAE con
anestetici + oppioidi (8%). Mediamente
i VNR ottenuti sono sempre stati signifi-
cativamente inferiori a 3 (Figura 1).

Dal 9% dei pazienti & stata richiesta
una analgesia di salvataggio. Gli effetti
collaterali che abbiamo riscontrato sono
sempre stati di modesta rilevanza clini-
ca e sono stati: nausea e/o vomilo

Tabella 2 - Schema organizzativo

ANESTESISTA (responsabile): risolve i
problemi, modifica i protocolli, racco-
glie i dati, aggiornamento; informa il
paziente durante la visita preoperatoria,
illustra il VNR

CHIRURGO: primo filtra analgesia di
salvataggio

INFERMIRA ANESTESIA: vedi testo

FARMACISTA: fornitura farmaci e presi-
di Infermieri reparto

CHIRURGICO: rilievo dati ogni 4 ore
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Tabella 3 - scheda rilevamento parametri, Ramsey Scale e Bromage Score

0| 4 | 8 |12 |16(20 |24 |28 |32 |36 |40 | 44| 48 Ramsey Scale (livello di sedazione):
VNR
riposo 1 - ansia e agitazione estrema
VNR . . A
sforzo 2 - paziente cooeperante, tranquillo e orientato
e 3 - paziente che esegue gli ordini
FC 4 - risposta immediata agli stimoli FR
FR 5 - risposta attenuata agli stimoli
5p0,y 6 - assenza di risposta agli stimoli
Ramsey
Bromage
156/ Bromage Score:
vomito
— 0 - assenza di blocco - contenzione
ritenzione
urinaria . e
_ 1 - impossibilita a sollevare I'arta esteso
prurito
2 - impossibilita a flettere il ginocchio
effetti
collaterali 3 - assenza di movimento

(21%), ritenzione urinaria (3%), prurito
{(2%). La maggioranza dei pazienti che
avevano gia avuto una esperienza chi-
rurgica ha gradito molto questo nuovo
approccio al problema dolore.

Nell’attuazione del nostro APS abbia-
mo riscontrato una iniziale riluttanza
del personale di reparto legato sia
all’aumentato numero di rilevazioni da
effettuare, sia alla difficolta di gestione
degli allarmi delle pompe.

Un elemento critico per migliorare
I"attuazione dell’analgesia & la collabo-
razione con il personale di reparto e la
necessita di un aggiornamento continuo
dello staff. Presso il nostro APS vengono
pertanto programmati incontri con
cadenza trimestrale. Alla nascita
dell’APS é stato condotto un breve corso
in cui @ stata trattata la fisiopatologia del
dolore e la farmacologia degli analgesi-
ci e degli anestetici locali, oltre al fun-
zionamento e all'utilizzo delle pompe
elettiche ed elastomeriche e dei moni-
tor. Negli incontri sucessivi sono stati
valutati i dati raccolti, le sucessive
modifiche apportate ai protocolli, i pro-
blemi incontrati.

La valutazione dell’efficacia del tratta-
mento antalgico ci spinge a continuare
la nostra attivita, per tendere al raggiun-
gimento del benessere postoperatorio
del paziente, che non & legato solo al
sollievo dal dolore chirurgico, ma anche
all'individuazione e correzione degli
altri motivi di disagio.
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7 1 compiti di carico ¢ scarico erano gia previsti dalla previ-
Rente normativa mansionatiate che all’ant, 1 prevedeva tra
le atiribuzioni di caratiere organizzativo ¢ amministrativo
la *registrazione del carico ¢ dello scarico degli stupefa-
centi”,

a cura di: Luca Benci

W

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

Il nuovo registro degli stupefacenti
dei reparti di degenza e dei servizi

opo anni di incertezze
legate alla tipologia di
documento da adottare
nelle singole unita ope-
rative, il Ministero ha
emandato in ottempe-
ranza al disposto della
legge 8 febbraio 2001, n. 12 le “Norme
per agevolare |'impiego dei farmaci anal-
gesici oppiacei nella terapia del dolore”.

Riportiamo gli artt. 2bis, ter, quater e
quinques che vanno ad aggiungersi al
secondo comma dell’art. 60 del DPR 9
oltobre 1990, n. 309 “Testo unico delle
leggi in materia di disciplina degli stu-
pefacenti e sostanze psicotrope, preven-
zione, cura e riabilitazione dei relativi
stati di tossicodipendenza”.

Art. 2-bis «Le unita operative delle
strutture sanitarie pubbliche e private,
nonché le unita operative dei servizi ter-
ritoriali delle aziende sanitarie locali
sono dotate di registro di carico e scari-
co delle sostanze stupefacenti e psico-
trope di cui alle tabelle 1, IL, Il e IV pre-
viste dall’articolo 14.

Art. 2-ter. il registro di carico e scarico
deve essere conforme al modello di cui
al comma 2 ed & vidimato dal direttore
sanitario, o da un suo delegato, che prov-
vede alla sua distribuzione. Il registro di
carico e scarico & conservato, in ciascu-
na unitd operativa, dal responsabile del-
I'assistenza infermieristica per due anni
dalla data dell’ultima registrazione.

Art. 2-quater. |l dirigente medico pre-
posto all’'unita operativa & responsabile
della effettiva corrispondenza tra la gia-
cenza contabile e quella reale delle
sostanze stupefacenti e psicotrope di cui
alle tabelle 1, 11, Il e IV previste dall‘ar-
ticolo 14.

Art. 2-quinquies. 1l direttore responsa-
bile del servizio farmaceutico compie
periodiche ispezioni per accertare la cor-
retta tenuta dei registri di carico e scarico
di reparto e redige apposito verbale da
trasmettere alla direzione sanitaria».

In seguito a questa previsione normati-
va é stato emanato il D.M. 3 agosto 2001
“Approvazione del registro- di carico e
scarico delle sostanze stupefacenti e psi-
cotrope per le unita operative” che ripor-
tiamo per intero

Art, 1

1. E approvato lallegato modello di
registro di carico e scarico delle
sostanze stupefacenti e psicotrope di
cui alle tabelle I, 11, 1ll e IV previste
dall’art. 14 del decreto del Presidente
della Repubblica 9 ottobre 1990, n.
309, con le relative norme d’uso,
destinato alle unita operative.

2. I registro di carico e scarico € costi-
tuito da cento pagine numerate pro-
gressivamente e vidimato in ogni pagi-
na dal direttore sanitario o da un suo
delegato, ai sensi dell’art. 60, comma
2-ter, del decreto del Presidente della
Repubblica 9 ottobre 1990, n. 309 e
successive modificazioni.

3. In altermativa il registro pud essere
costituito da un modulo continuo,
adatto ad essere utilizzato come sup-
porto cartaceo per sistemi informati-
ci, fermo restando gli obblighi di
numerazione delle pagine e di vidi-
mazione di cui al comma 2.

Art. 2

1. Il registro di carico e scarico € stam-
pato e venduto tramite i normali
canali commerciali presenti nel terri-
torio nazionale.

Art. 3

1. Le unita operative devono dotarsi del
registro in parola nei tempi necessari
affinché il suo utilizzo sia possibile a
far data dal 1° gennaio 2002.

Art. 4

1. Il presente decreto entra in vigore il
giorno successivo a quello di pubbli-
cazione nella Gazzetta Ufficiale
della Repubblica italiana.

Norme d’uso del registro di carico e
scarico delle sostanze stupefacenti e
psicotrope per le unita operative

1.1 registro di carico e scarico in dota-
zione alle unita operative delle strut-
ture sanitarie pubbliche e private,
nonché delle unita operative dei ser-
vizi territoriali delle aziende sanitarie
locali, & I'unico documento su cui
annotare le operazioni di approvvi-
gionamento, somministrazione e
restituzione dei farmaci stupefacenti
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e psicotropi di cui alle tabelle |, I, )1,
e IV previste dall’articolo 14 del testo
unico delle leggi in materia di stupe-
facenti {decreto del Presidente della
Repubblica n. 309/1990).

2. i registro, costituito da cento pagine
prenumerate, & vidimato dal direttore
sanitario o da un suo delegato, che
provvede alla sua distribuzione.

3.1l responsabile dell’assistenza infer-
mieristica & incaricato della buona
conservazione del registro. Dopo due
anni dalla data dell’'ultima registra-
zione, il registro puo essere distrutto.

4.1l dirigente medico dell’'unita opera-
tiva & responsabile della effettiva
corrispondenza tra la giacenza con-
tabile e reale delle sostanze stupefa-
centi e psicotrope.

5.1l direttore responsabile del servizio
farmaceutico, attraverso periodiche
ispezioni, accerta la corretta tenuta
del registro di carico e scarico di
reparto. Di tali ispezioni verra redat-
to apposito verbale che sara tra-
smesso alla direzione sanitaria.

6. Ogni pagina del registro deve essere
intestata ad una sola preparazione
medicinale, indicandone la forma
farmaceutica e il dosaggio. Inoltre si
deve riportare I'unita di misura adot-
tata per la movimentazione.

7. Le registrazioni, sia in entrata sia in
uscita, devono essere effettuate cro-
nologicamente, entro le 24 ore suc-
cessive alla movimentazione, senza
lacune di trascrizione.

8.Dopo ogni movimentazione, deve
essere indicata la giacenza.

9. Per le registrazioni deve essere impie-
gato un mezzo indelebile; le even-
tuali correzioni, effetiuate senza alcu-
na abrasione e senza uso di sostanze
coprenti, dovranno essere controfir-
male.

10. Nel caso di somministrazione parzia-
le di una forma farmaceutica il cui
farmaco residuo non pud essere suc-
cessivamente utilizzato (come ad
esempio una fiala iniettabile), si pro-
cedera allo scarico dell’unita di
forma farmaceutica. Nelle note sara
specificata I'esatta quantita di farma-

Dalla Gazzetta Ufificiale della Repubblica ltaliana - 3-9-2001 - Serie generale - n. 204
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co somministrata, corrispondente a
quella riportata nella cartella clinica
del paziente. La quantita residua del
farmaco & posta tra i rifiuti speciali da
avviare alla termodistruzione.

11. Il registro non & soggetto alla chiusu-
ra annuale, pertanto non deve essere
eseguita la scritturazione riassuntiva
di tutti i dati comprovanti i totali delle
qualita e quantita dei medicinali
movimentati durante |"anno.

Prescrizioni d’uso

1.Indicare il nome della specialita
medicinale o del prodotto generico
o della preparazione galenica, la
forma farmaceutica (compresse,
fiale, soluzione orale ecc.), il dosag-
gio e l'unita di misura adottata per la
movimentazione (ml, mg o unita di
forma farmaceutica).

2. Indicare il numero progressivo della
registrazione,

3.Indicare il giorno, mese ed anno
della registrazione.

4. Indicare il numero del buono di

PREPARAZIONE (1) Pag. N. IL DIRETTORE SANITARIO
Denominazionae
Forma farmaceutica
Dasaggio
Unitd di misura movimentazione
daPag. Tiporto in giacenza.
Carico Scarico Giscenza
Ordine. Data Nemero bucao Quantits Nome pazients 0 codice 4 riferimento Ouantith Quantith Flrms Note
Crosol Approvvigioramento © &ltra destinazione dichiamngue la
o Restiturions Bovinenations
| ) 3 (O] 5 _(® (¢2] [¢)) & (19
aPag. riportare in giacenza
11 responsabile dell’Unitd operativa
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approvvigionamento o di restituzio-
ne del farmaco. La movimentazione
di farmaci tra diverse unita operative
dello stesso presidio deve essere
specificata nelle note.

5. Indicare la quantita di farmaco rice-
vuta in carico.

6. Indicare il nome e il cognome o il
numero della cartella clinica o altro
sistema di identificazione del pazien-
te. Indicare I'unita operativa, in caso
cessione a quest'ultima. Indicare la
farmacia, in caso di reso.

7. Indicare la quantita di farmaco som-
ministrata o consegnata o ceduta o
resa,

8. Indicare la quantita di farmaco gia-
cente presso |'unita operativa dopo
ogni movimentazione.

9. Firma di chi esegue la movimenta-
zione.

10. Indicare, oltre ai casi gia evidenzia-
ti, specifiche annotazioni atte a for-
nire maggiore chiarezza in casi par-
ticolari.

(Intestazione frontespizio del registro
prima di copertina)

“Registro di carico e scarico delle
sostanze stupefacenti e psicotrope delle
unita operative delle strutture sanitarie
pubbliche e private, nonché delle unita
operative dei servizi territoriali delle
aziende sanitarie locali”.

Rispetto alla normativa precedente e
soprattutto alle sue indecisioni interpre-
tative, le novita sono rilevanti anche se
talvolta contraddittorie.

Sulla tenuta del registro troviamo le
norme pilt contraddittorie'. Il registro
deve essere “conservato, in ciascuna
unita operativa, dal responsabile dellassi-
stenza infermieristica per due anni dalla
data dell’'ultima registrazione”. Si riduce
quindi I'obbligo quinquennale di conser-
vazione. Qualche problema lo pub porre
Findicazione del “responsabile” dell’assi-
stenza infermieristica. L'attuale normativa
contrattuale e legislativa non individua in
realta un responsabile dell’assistenza
infermieristica. Anzi, I'art. 1 del profilo
professionale dell’infermiere recepito con
il D.M. 14 settembre 1994, n. 739 speci-
fica che Vinfermiere (cioé tutti gli infer-
mieri) & “responsabile dell’assistenza
generale infermieristica”. Nella normativa
contrattuale & stata abolita nel 1999 la
vecchia dizione di “caposala” e sostituita
con “collaboratore professionale sanita-
rio” che comunque non indica un respon-
sabile dell’assistenza infermieristica, ma
un infermiere con particolari attribuzioni
gestionali, manageriali e amministrative.

Decisamente errata invece & la previ-
sione dell’attribuzione della responsabi-
lita del “dirigente medico preposto
all'unita operativa tra la giacenza conta-
bile e quella reale delle sostanze stupe-
facenti”. Errata in quanto stravolge una
prassi, una legislazione e una giurispru-
denza consolidate che individuavano
nel caposala o comunque nel personale
infermieristico la responsabilita per la
regolare tenuta del registro degli stupe-
facenti e per eventuali ammanchi. Errata
perché induce a comportamenti dere-
sponsabilizzanti da parte di chi detiene,
mette in carico, scarica sostanze stupe-
facenti all’interno delle stesse unita ope-
rative e cioé il personale infermieri-
stico 2. Errata infine, perché non avra
pratica attuazione, nei suoi fini di con-
trollo, ma solo nelle sue conseguenze
sanzionatorie.

Per il resto il modello appare coerente
soprattutto laddove inserisce alla sotto-
scrizione la voce “firma di chi esegue la
movimentazione” e [a specificazione che
questo diventa 'unico “documento su cui
annotare le operazioni di approvvigiona-
mento, somministrazione e restituzione
dei farmaci stupefacenti e psicotropi”.

Nella prassi infatti si verificavano
situazioni di “contabilita parallela” di
registri di stupefacenti con doppia tra-
scrizione, doppia conseguente possibi-
lita di errore, maggiore facilita di altera-
zione e rischio per il personale di essere
accusato di irregolare tenuta del registro
degli stupefacenti, ai sensi dell’art. 68
DPR 309/1990.

Precisa risulta anche I'indicazione data
dal punto 10 delle norme d'uso in rela-
zione al comportamento da tenere per le
somministrazioni parziali di farmaco.

T
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Maurizio Moroni
Infermiere

Oltre confine

LINEE GUIDA

Che tipo di documento &

Linee guida dove vengono trattati
argomenti quali:
* |'aspirazione tracheo bronchiale
¢ la sostituzione del circuito esterno del
respiratore
* I'estubazione del paziente.

Da dove arriva

Siti Internet:
dard.co.uk AARC and RESPIRATORY
CARE Journal.

A cosa serve

Le linee guida servono ad uniformare
lo svolgimento di particolari metodiche
che vengono normalmente svolte all’in-
terno di un ospedale.

Esse vengono riconasciute da partico-
lari comitati scientifici che ne attestano
la correttezza e la qualita.

Seguirle alla lettera durante lo svolgi-
mento del proprio lavoro é indice di
tutela del paziente e dell’esecutore.

In caso di accertamenti legali da parte
del magistrato, le linee guida general-
mente riconosciute, vengono considera-
te come il comportamente standard da
seguire per eseguire una determinata
manovra sul paziente.

Come viene utilizzato e da chi

Queste linee guida sono a disposizio-
ne di chi normalmente svolge questo
tipo di interventi sul paziente.

Perché viene tradotto

Vogliamo puntualizzare ancora una
volta l'importanza della ricerca scientifi-
ca nella pratica infermieristica quotidia-
na. Questo articolo & un altro esempip
di come il lavoro e la pratica quotidiana
dell’infermiere possano essere giustifi-
cati in termini scientifici con tanto di
ricerca e bibliografia.

Cio non consente quindi ad una singo-
la persona di apportare critiche e modifi-
che alla tecnica svolta a meno che que-
sta opinione sia giustificata da altrettanti
lavori scientifici di provata validita.

Noi di Oltre Confine riteniamo oppor-
tuno proporre materiale che possa esse-
re di aiuto, quantomeno possa far riflet-

hitp://www,.nursing-stan-

tere sulla necessita di avere delle solide
basi scientifiche riconosciute a livello
internazionale per lo svolgimento delia
nostra professione.

‘applicazione di linee guida in siste-
mi lavorativi di nostri colleghi di altri
stati ne dimostrano 'utilita e |‘efficacia.

A noi pare che nonostante si parli
molto di “evidence base nursing” ci sia
una notevole difficolta resistenza a far
partire un progetto di questo genere, ad
applicare metodiche super collaudate e
vincenti.

Tutto cio € molto strano perché con
poca fatica ci sarebbe solo da guada.
gnarci e quindi come obiettivo da rag-
giungere dovrebbe interessare sia il sin-
golo ma anche le rispettive direzioni
sanitarie.

Noi purtroppo non siamo a conoscen-
za di realta dove cio accada, se non
all’estero, quindi la domanda é: dove
sta il problema?

Alcune risposte possono venirci in
mente, ma vorremmo sapere da voi let-
tori un Vostro perché.

Eventualmente se Voi siete a conoscen-
za di strutture ospedaliere italiane dove
linee guida scientificamente riconosciute
vengono applicate ed aggiornate nei vari
reparti fateci sapere quale & stato |atteg-
giamento o la scelta vincente che ne ha
portato all’applicazione.

Gli indirizzi a cui fare riferimento
s0no:

s ANIART! - Via Val di Sieve 32 - 50127

Firenze,

* e-mail: aniarti@aniarti.it

Fatevi sentire, ci interessa la Vostra
opinione!

Nursing Standard On line & un bel sito
infermieristico dove si pu0 trovare mate-
riale di ogni genere e articoli completi.
E gratuito e non richiede alcun abbona-
mento.

Traduzione

Queste linee guida che proponiamo,
non contengono nulla di straordinario o
altamente tecnico, sono semplici e chia-
re indicazioni su tecniche di-tutti i giorni
messe in pratica dal personale di area cri-
tica, ma che danno una base scientifica
alle stesse e la loro non osservanza, a
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livello di reparto o di ospedale o di regio-
ne o nazione dove si e deciso di usarle
come riferimento, potrebbero portare a
richiamo o provvedimenti disciplinari.

Reprinted from RESPIRATORY CARE
(Respir Care 1993;38:500-504)

AARC Clinical Practice Guideline
Aspirazione Endotracheale di Adulti e

Bambini sottoposti a ventilazione Mec-
canica con Via Aerea Artificiale

ETS 1.0 Procedura

Aspirazione endotracheale di adulti e
bambini sottoposti a ventilazione mec-
canica con via aerea artificiale

ETS 2.0 Descrizione

L'aspirazione endotracheale & una
componente della terapia dell'igiene
bronchiale e della ventilazione meccani-
ca e consiste nell’aspirazione di secrezio-
ni polmonari di un paziente con in situ
una via aerea artificiale. La procedura
comprende la preparazione de! paziente,
I'evento dell’aspirazione ed il follow-up.

2.1 Preparazione del Paziente

2.1.1 In preparazione all’aspirazione, il
paziente deve ricevere una iperossige-
nazione con 100% ossigeno > 30
secondi prima dell’evento.'? Questo
puo essere ottenuto in uno dei modi
seguenti:

2.1.1.1 regolando la FIO, del respiratore.
2.1.1.2 usando un programma di arric-
chimento temporaneo d’ossigeno pre-
sente su molti respiratori.’

2.1.1.3 ventilando manualmente il
paziente con una FIO, aumentata. (Uno
studio suggerisce che 'uso del ventila-
tore per iperossigenazione & superiore
alla ventilazione manuale.

2.1.1.3.1 E stato dimostrato che questa
tecnica non é efficace per ottenere una
FDO, di 1.0.5

2.1.1.3.2 Chi esegue questa tecnica
deve assicurarsi di mantenere un ade-
guato livello di PEEP per pazienti che
richiedono > 5 ¢cm H,0.

2.1.1.4 attraverso !insufflazione conti-
nua od intermittente di ossigeno durante
I'aspirazione attraverso il sondino di aspi-
razione. “* | materiali designati per otte-
nere questo sono costosi e potrebbero
essere di difficile utilizzo.

2.1.1.5 E stato dimostrato che la sommi-

nistrazione di tidal volume pit: grandi &
difficile con I'utilizzo di questa tecnica.’
2.1.2 In preparazione per |'evento dell’a-
spirazione, il paziente pud essere iper-
ventilato: aumentando la frequenza del
respiratore o ventilando manualmente il
paziente. (Nota: Bisogna fare attenzione
a mantenere un adeguato tempo espira-
torio per permetiere una completa esala-
zione del tidal volume somministrato.)’
2.1.3 [n preparazione all’aspirazione, il
paziente pud essere iperventilato:
2.1.3.1 aumentando i} tidal volume,
2.1.3.2 selezionando manualmente
degli atti respiratori con volume aumen-
tato (sigh breaths) nei respiratori dotati
di tale opzione,” o

2.1.3.3 ventilando manualmente tramite
va e vieni.

2.1.4 Un sistema di aspirazione a cir-
cuito chiuso pud essere utilizzato per
facilitare una ventilazione meccanica
continua e ossigenazione durante l'e-
vento di aspirazione.’

2.1.5 Il paziente pud essere monitorato
tramite ossimetro pulsatile per controlla-
re |'ossigenazione durante e dopo la
procedura.

2.1.6 Si puo utilizzare della soluzione
fisiologica attraverso la via aerea artifi-
ciale per diluire e mobilizzare le secre-
zioni polmonari.”? Lutilizzo di altre
soluzioni sembra non avere riscontri
accettabili,

2.2 L'evento dell’aspirazione

Posizionamento di un catetere di aspira-
zione attraverso la via aerea artificiale e
applicazione di una pressione negativa
durante la rimozione del catetere. Deve
essere utilizzata una tecnica sterile. Ogni
passaggio del catetere nella via aerea
artificiale del paziente deve essere consi-
derato come singolo evento di aspirazio-
ne. Ogni evento deve avere la durata
approssimativa di 10-15 secondi.” La
pressione di aspirazione deve essere la
pilt bassa possibile efficace per rimuove-
re le secrezioni. (Non ci sono dati scien-
tifici che indicano una pressione massi-
ma di aspirazione accettabile. Alcuni
testi riportano un limite massimo di sicu-
rezza di 100-150 torr ma non riportano
referenze sulle loro raccomandazioni.™"

2.3 Follow-Up

Al termine di una aspirazione,
2.3.1 il paziente deve essere iperossige-

W

nato con il 100% ssigeno per circa 1
minuto attraverso la stessa tecnica utiliz-
zata per la preossigenazione.

2.3.2 il paziente puo essere iperventila-
to attraverso la stessa tecnica utilizzata
prima dell’evento.

2.3.3 il paziente deve essere monitorato
per eventuali reazioni avverse.

ETS 3.0 Locazione

L’aspirazione endotracheale pud esse-
re attuata da personale propriamente
istruito in diversi luoghi e situazioni che
includono (ma non limitatamente):

3.1 Ospedale

3.2 Casa

3.3 Ambulatori

3.4 Medico di base

3.5 Veicolo di trasporto

ETS 4.0 Indicazioni

4.1 Bisogno di rimuovere secrezioni
polmonari accumulate da evidenza di
una delle seguenti situazioni:

4.1.1 Rumori respiratori rilevati da
auscultazione o “respiro rumoroso”.
4.1.2 Aumento delle pressioni di picco
durante ventilazione a Volume-control-
lato o diminuito tidal volume durante
ventilazione a Pressione-controllata.
4.1.3 Impossibilita del paziente di gene-
rare una tosse spontanea effettiva.

4.1.4 Secrezioni visibili nelle vie respi-
ratorie.

4.1.5 Cambiamento nei grafici di flusso
e pressione monitorati.

4.1.6 Sospetta aspirazione di secrezioni
gastriche o delle alte vie respiratorie.
4.1.7 Apparente aumento del lavoro
respiratorio.

4.1.8 Deterioramento dell’emogasanalisi.
4.1.9 Alterazioni radiologiche consistenti
con ritenzione di secrezioni polmonari.
4.2 Bisogno di ottenere dei campioni
per esame batteriologico o citologico.
4.3 Bisogno di mantenere la pervieta e
I'integrita delle vie aeree artificiali.

4.4 Bisogno di stimolare il riflesso della
tosse in pazienti che non sono in grado
di farlo per problemi neurologici o
sedazione da farmaci.

4.5 Presenza di consolidamento o ale-
lectasia polmonare, presumibilmente
associata a ritenzione di secrezioni.

ETS 5.0 Controindicazioni

L'aspirazione endotracheale ¢ una
procedura necessaria per pazienti con
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vie aeree artificiali. Molte controindica-
zioni sono relative al rischio di svilup-
pare delle reazioni avverse per il dete-
rioramento delle condizioni cliniche
dovuto alla procedura. Quando indica-
to, non esiste una controindicazione
assoluta all’aspirazione endotracheale
perché la decisione di non aspirare il
paziente per evitare possibili reazioni
avverse potrebbe dimostrarsi letale,

ETS 6.0 Azzardi/Complicanze '

6.1 Ipossia/lpossiemia '

6.2 Trauma del tessuto della trachea o
della mucosa bronchiale "

6.3 Arresto Cardiaco**

6.4 Arresto Respiratorio '

6.5 Aritmie Cardiache *1*

6.6 Atelettasia Polmonare 7 1%

6.7 Broncocostrizione/broncospasmo *
6.8 Infezione (paziente e/o personale
sanitario) '73%%

6.9 Emorragia Polmonare/Sanguina-
mento 19,24

6.10 Elevazione della pressione intra-
cranica ***

6.11 Interruzione della ventilazione mec-
canica'

6.12 Ipertensione*

6.13 Ipotensione*'

ETS 7.0 Limitazioni del metodo

L'aspirazione endotracheale non é
una operazione priva di rischi; gli ope-
ratori devono essere consapevoli di pos-
sibili complicanze e azzardi e prendere
tutte le possibili precauzioni per assicu-
rare la sicurezza del paziente. Le secre-
zioni delle vie aeree periferiche non
sono rimosse direttamente dalla bron-
coaspirazione.

ETS 8.0 Valutazione del bisogno

Personale qualificato deve valutare il
bisogno di una aspirazione endotrachea-
le come parte di una routine nella valu-
tazione del sistema paziente/respiratore.

ETS 9.0 Valutazione del risultato

9.1 Miglioramento dei rumori respiratori.
9.2 Diminuzione delle pressioni di picco
inspiratorio (PIP); aumento del tidal volu-
me durante ventilazione a Pressione-con-
trollata.

9.3 Miglioramento dell’emogasanalisi o
della saturazione tramite ossimetro pul-
satile (SpO,).

9.4 Rimozione di secrezioni polmonari.

ETS 10.0 Risorse

10.1 Materiale Necessario

10.1.1 aspiratore

10.1.2 regolatore di flusso

10.1.3 contenitore di raccolta e tubi di
connessione

10.1.4 guanti sterili ,

10.1.5 cateteri sterili di aspirazione di
calibro appropriato. |l diametro dei son-
dini di aspirazione non deve eccedere
pit della meta del diametro interno
della via aerea artificiale; **'*

10.1.6 acqua sterile;

10.1.7 fisiologica per una eventuale instil-
lazione;

10.1.8 guanti, maschere e materiale ne-
cessario per le Precauzioni Universali; »
10.1.9 ossigeno e flussimetro;

10.1.10 va e vieni;

10.1.11 stetoscopio.

10.2 Materiale Opzionale

10.2.1 ECG monitor;

10.2.2 ossimetro pulsatile;

10.2.3 contenitori per coltura;

10.2.4 tubi di aspirazione a circuito
chiuso;

10.2.5 sistemi di insufflazione di ossige-
no;

10.2.5.1 Personale: il personale respon-
sabile per I'aspirazione deve dimostrare:
10.3.1 conoscenza dell’'uso appropriato
e dell’assemblaggio del materiale usato;
10.3.2 abilita nel riconoscere suoni
anormali all’auscultazione del paziente
10.3.3 conoscenza della storia del
paziente, eventi patologici e piano assi-
stenziale;

10.3.4 conoscenza delle basi di fisiolo-
gia e fisio-patologica;

10.3.5 conoscenza del tipo di ventila-
zione, del respiratore e del sistema di
allarme;

10.3.6 conoscenza delle vie aeree artifi-
ciali usate;

10.3.7 abilita a monitorizzare i segni
vitali, valutare le condizioni del pazien-
te e rispondere appropriatamente alle
complicanze e alle reazioni avverse alla
procedura;

10.3.8 abilita a modificare la tecnica ed
il materiale utilizzato in caso di compli-
canze;

10.3.9 conoscenza delle basi di inter-
pretazione dell’'ECG;

10.3.10 abilita di riconoscere il bisogno
e di mettere in pratica le tecniche di ria-
nimazione cardiopolmonare;

\W

10.3.11 abilita nel documentare la
risposta del paziente e l'efficacia della
procedura;

10.3.12 conoscenza delle tecniche di
precauzioni universali;

10.3.13 conoscenza dei segni e dei sin-
tomi di diminuita portata cardiaca, ossi-
genazione e perfusione;

10.3.14 abilita ad insegnare la procedu-
ra a personale non qualificato.

ETS 11.0 Monitoring

| seguenti parametri devono essere

monitorizzati prima, durante e dopo la

procedura:

11.1 Suoni respiratori

11.2 Saturazione di ossigeno

11.2.1 Colore della cute

11.2.2 Ossimetro pulsatile, se disponibile

11.3 Frequenza respiratoria e caratter-
stiche

11.4 Parametri emodinamici

11.4.1 Frequenza cardiaca

11.4.2 Pressione arteriosa, se disponibile

11.4.3 ECG, se indicato e disponibile

11.5 Caratteristiche delle secrezioni

11.5.1 Colore

11.5.2 Quantita

11.5.3 Consistenza

11.5.4 Odore

11.6 Tosse

11.7 Pressione intracranica, se indicato
e disponibile

11.8 Parametri del respiratore

11.8.1 Pressioni di picco inspiratorio

11.8.2 Tidal volume

11.8.3 Grafici di pressione, flusso, e

volume, se disponibile

11.8.4 FIO,

11.9 Emogasanalisi, se indicato e dispo-
nibile.
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Sostituzione del circuito esterno
del respiratore

VCC 2.0 Descrizione/Definizione

Il cambio del circuito del respiratore
consiste nel posizionare un circuito puli-
to in un respiratore in funzione connes-
so al paziente. | circuiti del respiratore
possono essere riutilizzabili o monouso
e possono contenere o meno dei sistemi
di riscaldamento e umidificazione dei
gas
2.1 Gli obiettivi del cambio del circuito
esterno del respiratore sono:

2.1.1 limitare l'occorrenza di infezioni
nosocomiali dovute ad intubazione
endotracheale, tracheostomia, e suppor-
to respiratorio;

2.1.2 assicurare che il sistema di circui-
to esterno mantenga la sua integrita fisi-
ca e la propria funzione;

2.1.3 provvedere un circuito pulito;
2.1.4 minimizzare i rischi di danni al
paziente e al personale sanitario duran-
te il cambio del circuito.

VCC 3.0 Luogo
3.1 Terapia Intensiva

VCC 4.0 Indicazioni

La decisione di cambiare il circuito
esterno del respiratore deve essere rego-
lata da
4.1 tempo trascorso del circuito in uso;"**
4.2 tipo di circuito ed umidificazione
usati; LI
4.3 stato del funzionamento del circuito
{malfunzionamento o perdita di gas);

4.4 apparenza del circuito (circuiti intri-
si di secrezioni devono essere sostituiti).

VCC 5.0 Controindicazioni

5.1 Presenza di controindicazioni riguar-
danti le condizioni emodinamiche e neu-
rologiche del paziente che possono esse-
re considerate a rischio per disconnettere
la ventilazione.
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5.2 Inabilita di ventilare con efficacia e
mantenere il paziente durante |'operazio-
ne di cambio del circuito.

5.3 Assenza di un circuito pulito da
poter utilizzare.

VCC 6.0 Azzardi/Complicanze

6.1 Queste condizioni possono presen-
tare seri rischi per la sicurezza del
paziente durante le operazioni di cam-
bio del circuito:

6.1.1 instabilita emodinamica,

6.1.2 iper o ipossia,

6.1.3 iper o ipocapnia,

6.1.4 ostruzione delle vie aeree,

6.1.5 dislocazione delle vie aeree artifi-
ciali,

6.1.6 contaminazione dei pazienti o
dello staff per esposizione del materiale
organico all'interno del circuito.(8,21)
6.2 |l paziente potrebbe non essere sup-
portato adeguatamente durante la
disconnessione dal respiratore:

6.2.1 ventilazione inappropriata o ina-
deguata (f efo TV),

6.2.2 ossigenazione inappropriata o
inadeguata (FIO, e/o PEEP),

6.2.3 inappropriato aumento del lavoro
respiratorio,

6.2.4 ostruzione delle vie aeree.

6.3 Inabilita di assicurare il corretto fun-
zionamento del nuovo circuito

6.3.1 Trasmissione di agenti patogeni a
pazienti e personale sanitario.

6.4 La manipolazione e disconnessione
del circuito del respiratare pud causare il
versamento della condensa contaminata
nelle vie aeree del paziente, causando
ulteriori rischi di infezioni. 82+

6.5 Cambiare il circuito esterno pil fre-
quentemente di quanto necessario, pud
aumentare il rischio di polmoniti noso-
comiali, *¥

6.6 Lincapacita di assicurare un appro-
priato supporto ventilatorio prima di
riprendere la ventilazione meccanica,
pud mettere a rischio la stabilita del
paziente.”

VCC 7.0 Limitazioni della procedura

7.1 l'evidenza scientifica suggerisce che
it cambio di routine del circuito esterno
{piu frequentemente di 48 ore) non da
nessun vantaggio nei controllo delle infe-
zioni acquisite dai pazienti sottoposti a
ventilazione meccanica. *1* 2.2

7.2 Esistono diverse opinioni sulla fre-
quenza con cui il circuito esterno deve

essere sostituito per minimizzare il
rischio di infezioni. 111102 2675

7.3 Esistono diverse opinioni sull’in-
fluenza che il disegno del circuito e la
presenza di vari componenti esercitano
sull’intervallo di tempo.

7.3.1 1l tipo di umidificazione utilizzato
potrebbe influenzare l'intervallo di
tempo per il cambio del circuito.*"**
2024205V

7.3.2 Luso di circuiti a riscaldamento
rispetto a circuiti non riscaldati potrebbe
influenzare I'intervallo di tempo.¢™?'°
7.3.3 l'uso di circuiti monouso rispetto
a circuiti riutilizzabili potrebbe influen-
zare l'intervallo di tempo. *# ¥

7.3.4 'uso di nebulizzatori o aereosol
potrebbe influenzare lintervalio di
temP(). 2.2,29.310

7.4 1l cambio troppo frequente senza un
motivo apparente del circuito pud
aumentare le spese dell’istituto senza pro-
tezione del paziente da infezioni.**"" !

VCC 8.0 Valutazione del bisogno

8.1 Obiettivo: limitare la trasmissione di
infezioni

8.1.1 Fare affidamento a centri dedicati
allo studio, alla prevenzione, al control-
lo delle infezioni, %

8.1.2 Fare affidamento a standard del
proprio istituto stabiliti dal monitoraggio
e dalla sorveglianza o da lavori di ricer-
ca pubblicati.

8.2 Obiettivo: prevenire il malfunziona-
mento e manlenere un‘oftima perfor-
mance

8.2.1 1l circuito deve essere controllato
per eventuali perdite di gas.

8.2.2 | filtri devono essere valutati per
aumento delle resistenze. >

8.2.3 Materiali in contatto con acqua
devono essere controllati (es, spirometri).

8.3 Obiettivo: mantenere un circuito
pulito in apparenza. Continua ispezione
da parte del personale.
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Rimozione del tubo Endotracheale

RET 1.0 Procedura

Rimozione del tubo endotracheale nel
paziente adulto, pediatrico e neonatale.

RET 2.0 Descrizione/Definizione

Per agire in condizioni di sicurezza,
ogni via aerea artificiale temporanea
deve essere rimossa nel pii breve tempo
possibile, permesso dalle condizioni del
paziente. Occasionalmente una ostru-
zione della cannula dovuto a secrezio-
ni, sangue o una sua deformazione,
obbligano alla rimozione immediata
della stessa.

2.1 Una prolungata intubazione endo-
tracheale & associata a molte compli-
canze che comprendono (ma non sono
limitate) sinusiti,'* danneggiamento
delle corde vocali,* lesioni laringee, **
stenosi  della laringe,**  lesioni
tracheali, *® sanguinamento,” infezioni
polmonari. 'o#

2.2 L'estubazione puo dare ostruzione
delle vie aeree superiori dovuta a larin-
gospasmo, ¥ edema laringeale, '
edema della glottide;*® edema pomona-
re; **** sindrome da aspirazione polmona-
re;*** scadimento respiratorio e dello
scambio dei gas.

RET 3.0 Luogo

Il tubo endotracheale deve essere
rimosso in un ambiente protetto dove il
paziente pud essere monitorizzato
costantemente, dove si ha a disposizione
materiale di emergenza e personale spe-
cializzato in grado di intervenire con
destrezza in caso di immediate necessita.

RET 4.0 Indicazioni/Obiettivi

Quando il controllo delle vie aeree

tramite tubo endotracheale non & pid
strettamente necessario, il tubo deve
essere rimosso. In generale, il paziente
deve essere in grado di mantenere una
via aerea pervia e adeguata ventilazione
spontanea e non deve richiedere alti
livelli di pressione assistita per mantene-
re scambi gassosi adeguati.
4.1 Una ostruzione acuta deila via aerea
artificiale richiede I'immediata rimozio-
ne del tubo endotracheale, nel caso in
cui non possa essere rapidamente diso-
struito. Una rapida reintubazione o altre
tecniche adeguate devono essere usate
per assicurare una via aerea pervia e una
ventilazione soddisfacente.

RET 5.0 Controindicazioni

Non ci sono assolute controindicazio-
ni per I'estubazione del paziente; alcuni
pazienti, per mantenere una adeguata
ventilazione, potrebbero richiedere una
reintubazione immediata, ventilazione
a pressione positiva, CPAP {continuous
positive airway pressure), ventilazione
non invasiva, alta frazione di ossigeno.

Il riflesso di protezione delle vie aeree
& solitamente depresso per un periodo di
tempo a seguito dell’estubazione; biso-
gna considerare di mettere in pratica
misure adeguate per prevenire aspirazio-
ne di materiale gastrico o di altro tipo.

RET 6.0 Azzardi/Complicanze

6.1 Lipossiemia dopo estubazione puo
essere causata, ma non limitatamente da:
6.1.1 impossibilita (o inefficacia) di for-
nire una adeguata frazione di ossigeno
attraverso le vie aeree naturali;

6.1.2 ostruzione acuta delle vie aeree
superiori;

6.1.3 sviluppo di edema polmonare
post-estubazione;

6.1.4 broncospasmo;

6.1.5 atelettasia o collasso polmonare;
6.1.6 aspirazione polmonare;

W

6.1.7 ipoventilazione

6.2 L'ipercapnia dopo I'estubazione pud
essere causata, ma non limitatamente da:
6.2.1 ostruzione delle alte vie aeree
resultante da edema della trachea, delle
corde vocali o della laringe;

6.2.2 astenia dei muscoli respiratori;
6.2.3 eccessivo lavoro respiratorio;
6.2.4 broncospasmo.

RET 7.0 Limitazione del metodo/valuta-
zione dei risultati

I pazienti potrebbero richiedere una
reintubazione immediata, o dopo un
breve intervallo di tempo, per:

* estubazione inappropriata
* progressi della patologia di base
* sviluppo di nuove patologie.

Una prova di estubazione puo essere
fatta in alcuni casi marginali con la con-
sapevolezza che potrebbero richiedere
una immedialta reintubazione.

[l bisogno di reinserire una via aerea
artificiale dopo estubazione, non &
necessariamente una indicazione di
errore da parte del personale sanitario.

L'inadeguato mantenimento delle vie
aeree e l'incapacitd di reintubare il
paziente puo essere indicazione di mal-
pratica.

Il fallimento e l'incidenza di compli-
canze a seguito dell’estubazione posso-
no essere usati come controlli di qualita.

RET 8.0 Valutazione del bisogno

Il tubo endotracheale deve essere
rirmosso nel pitll breve tempo possibile. Il
paziente deve essere in grado di mante-
nere una adeguata ventilazione sponta-
nea e non deve richiedere alti livelli di
pressione assistita e di ossigeno per man-
tenere degli scambi gassosi adeguati
(PEEP <=;10 cm H,0O and FIO, <=;0.40.)
8.1 | pazienti che ricevono una via
aerea artificiale per trattare una insuffi-
cienza respiratoria, devono essere con-
siderati per estubazione quando hanno
raggiunto i criteri di weaning tradizio-
nali.**

Un esempio che questi criteri com-
prendono, ma non sono limitati:

8.1.1 {a capacita di mantenere una ade-
guata pressione parziale di ossigenazio-
ne arteriosa utilizzando bassi livelli di
pressione assistita e di FIO,;

8.1.2 la capacita di mantenere un pH ed
una pCO, adeguati durante ventilazione
spontanea; ****
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8.1.3 adeguata forza dei muscoli respi-
ratori;

8.1.4 massima pressione inspiratoria
negativa > 30 cm H,O;

8.1.5 capacita vitale > 10 ml/kg del
peso corporeo; *

8.1.6 volume minuto spontaneo <10
L/min,*

8.1.7 in adulti, frequenza respiratoria
< 35 durante respirazione spontanea;
in neonati e bambini, la frequenza
respiratoria diminuisce con |'eta.
8.1.8 compliance toracica > 25 ml/cm
HZO;“

8.1.9 lavoro respiratorio < 0.8 J/L; 3839446
8.1.10 consumo di ossigeno alla respi-
razione < 15% totale; ¥+

8.1.11 rapporto spazio morto - tidal-
volume < 0.6; %

8.2 In aggiunta al trattamento per insuf-
ficienza respiratoria, si possono posizio-
nare delle vie aeree artificiali per la pro-
tezione della pervieta delle vie aeree
del paziente.

La necessita di questi presidi puo
essere stabilito, ma non & limitato, alle
seguenti:

8.2.1 normale stato di coscienza, ®
8.2.2 adeguato riflesso di protezione
delle vie aeree, ™

8.2.3 secrezioni facilmente gestibili.

8.3 Considerazioni che devono essere
{atte per tutti | pazienti in previsione di
una estubazione, sono:

8.3.1 non anticipato bisogno immediate
di reintubazione;

8.3.2 non difficolta di intubazione
note; %8

8.3.3 presenza di perdita di gas per dan-
neggiamento della cuffia in caso di ven-
tilazione a pressione positiva conti-
nua; <

8.3.4 evidenza di funzionalita emodina-
mica adeguata e stabile; ' ¢

8.3.5 elettroliti plasmatici entro valori
normali. “

RET 9.0 Valutazione

La rimozione del tubo endotracheale
deve essere seguita da una adeguata
ventilazione spontanea attraverso le vie
aeree naturali, adeguata ossigenazione,
assenza di bisogno di reintubazione.
9.1 La valutazione del risultato puo
avvenire tramite esame fisico, ausculta-
zione, emogasanalisi arteriosa, radio-
grafia del torace.

9.2 La qualita della procedura puo esse-
re valutata monitorando le complicanze
dell’estubazione ed eventuale bisogno
di reintubazione.

RET 10. Risorse

10.1 Mezzi:

10.1.1 Ossigeno

10.1.2 Sistemi di somministrazione del-
I'ossigeno

10.1.3 Aspiratore

10.1.4 Sondini di aspirazione faringeale
e tracheale

10.1.5 Sistema di ventilazione manuale
(AMBU, Va e Vieni)

10.1.6 Vie aeree artificiali orali e farin-
geali

10.1.7 Tubi endotracheali di diverso
calibro

10.1.8 Materiale per l'intubazione d'ur-
genza

10.1.10 Ossimetro pulsatile

10.1.11 Occorrente per emogasanalisi.

10.2 Personale

10.2.1 Personale di Livello-ll, con cre-
denziali e/o licenza di documentata
conoscenza e capacita pratiche specifi-
che per la valutazione del paziente e la
gestione delle vie aeree. In caso di valu-
tazione dell’appropriatezza dell’estuba-
zione, il personale deve essere in grado
di valutarne il successo, iniziare inter-
venti immediati d’urgenza in caso di
complicanze.

10.2.2 Personale di Livello-l, con cre-
denziali e/o licenza di documentata
conoscenza e capacita pratiche nel
provvedere somministrazione di ossige-
no e broncoaspirazione, pud essere di
supporto al personale di Livello-Il
durante le procedure di estubazione.
10.2.3 Nell’'evento di ostruzione acuta
delle vie aeree artificiali, chiunque pos-
segga conoscenze di mantenimento
delle vie aeree pud rimuovere il tubo
endotracheale per salvare la vita del
paziente.™

RET 11.0 Monilorizzazione

Il successo della rimozione del tubo
endotracheale pud essere monitorato
attraverso I'analisi della frequenza della
reintubazione e delle complicanze.
Quando un paziente si estuba da solo e
non richiede poi una successiva reintu-
bazione, suggerisce che l'estubazione
pianificata dovrebbe essere stata consi-
derata in precedenza.”""
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Camice o divisa al triage:
'abito fa il monaco!?

La percezione della professionalita dell’Infermiere di triage da parte

dei pazienti

osa pensano i malati
dellinfermiere di triage? Il
sesso dell’operatore, la sua
esperienza in qualita di
triagista e la divisa indos-
sata, possono influenzare
I'opinione del paziente?

Dall'osservazione di 5 infermieri al
lavoro e dall’intervista post triage a 100
pazienti, ecco alcuni risultati interessan-
ti su cui riflettere.

Quadro di riferimento

Il paziente che giunge in Pronto
Soccorso viene valutato dall’infermiere
di triage e, se non presenta particolari
segni e sintomi di gravita che richiedano
immediata assistenza medica, deve atten-
dere il proprio turno in sala di attesa.

Poiché l'ingresso in ambulatorio &
determinato non dall’ordine di arrivo in
Pronto Soccorso ma dalla gravita delle
condizioni dei pazienti, spesso i tempi
di attesa sono lunghi e le persone si
lamentano con l'infermiere di triage
manifestando insoddisfazione.

L’infermiere addetto al triage deve al
tempo stesso gestire 'ansia e le proteste
dei pazienti mantenendosi calmo per
poter continuare lucidamente il suo
compito che consiste in una valutazione
continua di tutte le persone presenti.

Questo ruolo “di frontiera” & quindi
piuttosto frustrante per molti infermiere:
da un lato per poter realizzare I'attivita di
triage @ richiesta una consistente espe-
rienza professionale, equilibrio emotivo
e capacita relazionali, ma al tempo stes-
so il far fronte a continue lamentele &
logorante e pud creare in essi incertezza
riguardo la reale percezione della loro
professionalita da parte dei malati,
anche perché, a dispetto del compor-
tamento lamentevole e pretenzioso
manifestato con I'infermiere di triage,
una volta giunto il proprio turno di
visita il malato si presenta poi in gene-
re cortese con il medico e 'infermiere
dell’ambulatorio.

Obiettivi

Dando peso a queste considerazioni
del personale del Pronto Soccorso, é
stato realizzato questo primo studio che
ha come scopo quello di rilevare come
la professionalita dell’infermiere di tria-
ge viene vista e vissuta dal malato. Si &
preso quindi in esame i/ tipo di atteggia-
mento, la gestualita, la cortesia, il rispet-
to della privacy e la sensazione di esse-
re stato “adeguatamente compreso” dal-
I'infermiere.

Al tempo stesso si & cercato di rileva-
re se il sesso dell’operatore, la sua espe-
rienza in qualita di triagista e il tipo di
divisa indossata, potessero influenzare
I'opinione del pazienti.

Ipotesi
Le ipotesi che lo studio ha preso in
esame sono:

Esiste una correlazione tra:

1) VFanzianity di esperienza in triage
dell’operatore e la percezione della
sua professionalitd da parte del pa-
zienti?

2) il sesso dell’operatore e la percezio-
ne della professionalita che ricava il
pazienti?

3} la cortesia e Iatteggiamento dell’in-
fermiere e la professionalita percepi-
ta dal pazienti?

4) il rispetto della privacy e come il
pazienti percepisce la professionalita
dell’infermiere?

5) il tipo di divisa indossata dall’infer-
miere e come viene percepita la sua
professionalita dal pazienti?

Definizione della popolazione e del
campionamento

Le ipotesi della ricerca richiedono la
presa in esame di due popolazioni: i
malati del Pronto Soccorso e gli infer-
miere di triage.

Riguarde ai malati, la popolazione
considerata si limita ai pazienti che affe-
riscono al Pronto Soccorso e vengono
valutati dal triagista con un codice colo-
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re bianco o verde e non entrano subito
in ambulatorio medico ma attendono il
loro turno in sala di attesa.

Il Pronto Soccorso dell’Azienda
Policlinico di Modena accoglie ogni
anno circa 54.000 casi.

Il nostro studio aveva come cbiettivo
di considerare almeno il 2,5% dei codi-
ci verdi e bianchi (cioé dei casi non
urgenti), con l'esclusione dei pazienti
con patologie oculistiche, psichiatriche,
pediatriche e ginecologiche in quanto
affluiscono a punti di accettazione sepa-
rati, in un arco di tempo di 25 giorni.

Nel periodo considerato i codici colo-
re che giungono al Pronto Soccorso
sono in media 436 bianchi, 2.344
verdi, 449 gialli, 65 rossi e 37 senza
codice informatizzato, quindi conside-
rando 100 casi si raggiunge i} 2,7%.

Riguardo al campionamento del perso-
nale, dopo due incontri, sono stati indivi-
duati 5 infermieri, dei quali 2 di sesso
maschile e 3 di sesso femminile, con dif-
ferente anzianita di servizio in triage
(inferiore a 1 anno e maggiore di 5 anni).

Per uniformare le condizioni di lavo-
ro, si & scelto di osservare ogni infer-
miere 7 ore al turno del mattino e 7 ore
al turno del pomeriggio.

Le osservazioni si sono poi realizzate
in 11 giorni, non in 10, poiché in una
giornata non si sono verificate le condi-
zioni necessarie per realizzare Iattivita
di raccolta dati per I'elevato numero di
emergenze che si sono succedute.

Gli strumenti: scheda di osservazione e
testo dell’intervista

Un primo strumento di raccolta dati
usato per questo studio é stato una sche-
da di osservazione composta da 11 punti
trattanti le caratteristiche del paziente e
dell'infermiere e se quest’ultimo si era
qualificato con il cartellino, verbalmente
0 non si era presentato affatto.

Un altro punto preso in considerazione
& il luogo in cui era stato effettuato il tria-
ge: allo sportello, nell’ambulatorio del
triage o nel corridoio; I'ora di entrata in
Pronto Soccorso del malato, lora di tria-
ge e l'ora di intervista per Jo studio.

Inoltre & stato considerato il primo
approccio usato dall'infermiere verso il
paziente: se saluta, chiama il paziente per
cognome o signore/a, usa forme di corte-
sia o nessuna delle precedenti; I'atieggia-
mento deil'infermiere, ascolto, gestualita
e se indossa il camice o la divisa,

E anche stato preso in esame il rispet-
to della privacy: se l'infermiere pone

domande imbarazzanti o se chiede la
localizzazione di ferite in pubblico.
Infine si & considerato quanti cartellini
cadice colore sono stati consegnati.

Vintervista posi-triage era costituita
da una serie di domande chiuse e a
risposta multipla che un intervistatore
proponeva al paziente o a chi per lui in
caso di minori.

Il testo dell'intervista riprendeva i
punti principali della scheda di osserva-
zione in modo da verificare come il
malato avesse percepito il momento del
triage e la professionalita dell’infermie-
re. Un‘ultima domanda riguardava la
qualifica attribuita alla persona che
aveva effettuato il triage.

La raccolta dei dati

Questo studio & stato attivato nel
reparto di Pronto Soccorso del Policli-
nico di Modena nel periodo che va dal
25 Gennaio al 18 Febbraio 2000,
seguendo i turni dei 5 infermieri di tria-
ge precedentemente individuati e affi-
dando la raccolta dei dati ad una allieva
infermiera del terzo anno in divisa e con
cartellino di riconoscimento.

Si & proceduto con ['osservazione di
ognuno degli infermieri durante il triage
e contestualmente con la compilazione
di una apposita scheda preparata per
raccogliere i dati rilevati durante I'osser-
vazione stessa.

La scheda prendeva in esame, tra lal-
tro, il luogo di effettuazione del triage,
le modalita di approccio e presentazio-
ne dell'infermiere al paziente, il suo
atteggiamento e il rispetto della privacy.

Una volta terminata ['attivita d’osser-
vazione del triage, l'allieva si appartava
con lo stesso malato, si presentava e
spiegava di avere il compito di intervi-
stare i pazienti per permettere la raccol-
ta di dati per una ricerca condotta dal
Diploma Universitario per Infermiere.
Procedeva quindi ad una breve intervi-
sta anonima, costitdita da una serie di
domande chiuse e a risposta multipla
che riprendevano i punti principali della
scheda di osservazione in modo da veri-
ficare come il malato avesse percepito il
momento del triage e la professionalita
dell’infermiere. Un’ultima domanda
riguardava la qualifica attribuita alla
persona che aveva effettuato il triage.

I turni da seguire per il lavoro sono
stati stabiliti in precedenza facendo in
modo che ciascun infermiere venisse
osservato sia con la divisa da infermiere

W

che con il camice da medico, sia nel
turno del mattino che del pomeriggio,
anche se in giorni diversi. Cio ha per-
messo di raccogliere i dati quando tutti e
5 gli infermieri avevano lo stesso livello
di attenzione e di condizioni operative.

Analisi dei dati

Dall’analisi delle schede sono emersi

i seguenti dati generali:

- sesso dei pazienti affluiti: leggera pre-
dominanza di persone di sesso femmi-
nile (53%);

- l'eta dei pazienti: il 50% & compresa
tra i 40 - 69 anni, il 32% tra i 10 - 39
anni e solo il 23 % di eta oltre i 70
anni;

- il codice colore: il 23 % @& costituito
da codici bianchi, il 77% da codici
verdi;

- la consegna del cartellino codice
calore: hanno ricevuto il cartellino
solo il 49% dei pazienti. Questo pud
accadere per: assenza di attesa,
distrazione dell’infermiere, momenti
di criticita, etc.

Riguardo alle ipotesi dello studio,
possono essere formulate le seguenti
riflessioni:

Ipotesi n.1: Esiste correlazione tra V'an-
zianita di esperienza in triage dell’'ope-
ratore ¢ la percezione della sua profes-
sionalita da parte del paziente?
Lanzianita di esperienza in triage
degli operatori non risulta influire sulla
percezione della professionalita che ne
ricava il paziente Infatti la totalita delle
persone afferma di essere stata accolta in
modo gentile, il 99% ritiene di essere
stato ascoltato con attenzione, il 95%
crede che l'infermiere abbia compreso i
suoi disturbi e il 98% pensa siano state
poste domande pertinenti al suo caso.

Ipotesi n.2: Esiste correlazione tra il
sesso dell’operatore e la percezione
della sua professionalita da parte del
paziente?

Come emerge dai dati presentati nel-
Iipotesi n.1, anche il sesso dell’operato-
re sembra non influire sulla percezione
della professionalita che ne ricava il
paziente. Tuttavia le uniche risposte in
cui il paziente non ha ritenuto compre-
si i suoi disturbi (2%) e sostiene che gli
siano state poste domande non perti-
nenti (2%) riguardano infermiere di
sesso femminile.
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Ipotesi n.3: Esiste correlazione tra la
cortesia e l'atteggiamento dellinfer-
miere e la professionalita percepita dal
paziente?

Dai dati raccolti dall’osservazione del
triage emerge che solo il 37% degli
Infermieri saluta i pazienti, il 37% chia-
ma il pazienti “signore/a”, il 35% usa
forme di cortesia.

Mentre diversi infermieri hanno utiliz-
zato il saluto e forme di cortesia anche
in associazione, nel 37% dei casi non &
stato fatto uso delle forme suddette.

Nonostante questo ultimo dato, il pare-
re dei pazienli emerso dall'intervista &
positivo nel 100% dei casi. Il paziente
probabilmente non sembra risentire del-
I'assenza del saluto e di alcune forme di
cortesia.

Ipotesi n.4: Esiste correlazione tra il
rispetto della privacy e come il pazien-
te percepisce la professionalita dell’in-
fermiere?

Dai dati raccolti dall’osservazione del
triage, la privacy risulta rispettata nel75%
dei casi; & da segnalare che al 25% dei
pazienti € stato chiesto pubblicamente di
localizzare le ferite e all'11% sono state
poste domande imbarazzanti di altro tipo
{es: “Quando & andato di corpo? Assume
la pillola anticoncezionale? Qual & la
data dell’ultima mestruazione? “etc,).

Al tempo stesso, dall’intervista si evin-
ce che i pazienti hanno percepito una
maggiore riservatezza (85%) rispetto a
quella rilevata dall’osservazione (75%).

Ipotesi n.5: Esiste correlazione tra il
tipo di divisa indossata dall'infermiere e
come viene percepita la sua professio-
nalita?

Che Vinfermiere indossi la divisa o
camice da medico sembra non influire
sulla percezione della professionalita
che ne deduce il paziente. Le uniche
differenze apparentemente non sostan-
ziali si evidenziano:

1. nella percezione di disagio che '11%
delle persone rileva quando viene
valutato dall’infermiere in divisa,
mentre solo il 3% con il camice da
medico suscita soggezione,

2. nella mancata comprensione dei
disturbi nel 2% dei casi valutati dal-
I'infermiere in divisa,

3. nella formulazione di domande rite-
nute non pertinenti al disturbo prin-
cipale nel 2% dei casi valutati dal-
l'infermiere in divisa,

4. nella violazione della privacy (10%})
che & maggiore negli infermieri con
la divisa (7%) rispetto a quelli con il
camice da medico (3%).

Da segnalare inoltre che dai dati rac-
colti dall’osservatore esterno, pare che
Vinfermiere in divisa:

1. abbia un migliore approccio al
paziente: saluta nel 25% dei casi
contro il 12% se indossa i} camice da
medico, e usa maggiormente forme
di cortesia 21% contro 14%;

2. abbia un migliore atteggiamento di
ascolto 48% in divisa contro il 26%
con il camice da medico.

Un’ultima considerazione ¢ legata al
riconoscimento della figura dell’infer-
miere indipendentemente dal camice
che indossa: il 47% dei pazienti ha rico-
nosciuto all'infermiere la sua qualifica
anche se nel 15% dei casi indossava il
camice da medico, il 23% lo ha identi-
ficato come un medico anche se
nell’8% dei casi era in divisa, il 27%
non ha saputo qualificare professional-
mente la persona che lo ha valutato al
triage, e un 2% lo ha identificato come
uno specializzando.

Conclusioni

Dai dati emersi da questo studio, appa-
re che il sesso dell'operatore e la sua
esperienza in qualita di triagista non
influenzino 'opinione del paziente. La
persona non si fa ingannare dall’abito
indossato dall’infermiere: che indossi la
divisa o il camice da medico, si dice sod-
disfatto dell’accoglienza e della valuta-
zione di triage nella quasi totalita dei casi.

Dall'osservazione dell’attivita di tria-
ge emerge un dato inaspettato: linfer-
miere sembra essere stato condizionato
dall’abito che indossava, dimostrandosi
pit cortese con la sua divisa che con il
camice da medico.
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20° Congresso Nazionale Aniarti — Rimini, 15-17 Novembre 2001
Corso di aggiornamento

QUALI I NUOVI CONFINI DELL’ASSISTENZA INFERMIERISTICA
IN AREA CRITICA?

Per I'attivita quotidiana; per I'assunzione di responsabilita; per I'etica della decisione

ATTRAVERSO IL CONGRESSO €1 S| PROPONE DI:
* Evidenziare i pits importanti fattori di contesto che hanno determinato l'ineludibilita di un rapido riconoscimento della pro-

fessione infermieristica.

* ldentificare gli elementi che definiscono le competenze e la responsabilita infermieristica in area critica anche in rap-

porto con quelfe di altri professionisti.

* Presentare alcune situazioni assistenziali comuni e/o complesse dell'area critica ed indicare strumenti e metodi per la

presa delle decisioni e I'assunzione di responsabilita.

* Esaminare con altri professionisti ed i cittadini il tema dell'integrazione delle competenze professionali e dibattere sulle
possibili aree grigie e di sovrapposizione per la conseguente assunzione di responsabilita.

Programma

APERTURA SEGRETERIA CONGRESSUALE:
registrazioni ed iscrizioni dalle ore 17 alle ore 19 del 14 Novembre
dalle ore 8,00 del 15 Novembre

SESSIONE D APERTURA
Gioved! 15 matlina, ora 10,30

Riflessioni:

- Dalla sanita alla salute: quale il futuro degli infermieri? (Prof, Tiziano Vecchiato;
Fondazione ZANCAN})

- | confini dell'assistenza infermieristica con particolare riferimento all'area critica.
(Elio Drigo , Udine; Presidente ANIARTI)

- Le nuove respansabilita professionali, etiche e giuridiche. (Marinella D'lnnocenzo,
Roma; Componente C.C.F.N. Collegi IPASVI)

SeSSIONE CENTRALE
Giovedi 15 pomeriggio, Venerdi 16 mattina

OaETTIVI;

- Descrivere il processo assistenziale da attivare per una persona politraumatizza-
ta e le motivazioni scientifiche soitese alte decisioni;

- Evidenziare per ogni fase del processo i nuovi confini per I'attivita quotidiana, per
l'assunzione delle responsabilita, per I'etica della decisione;

- Individuare nelle diverse fasi del processo, eventi che possono indurre linfermiere
a farsi carico di problemi e responsabilita nuovi,

lafase A: La persona politraumatizzata soccorsa atiraverso il sistema *118
(Gianfranco Sanson; Trieste)

1afase B: La persona polilraumatizzata pervenuta direttamente in Pronto
Soccorso attraverso un servizio di volontari; (Giovanni Becattini,
Enrico Lumini; Firenze)

2afase:  Trasferimento e assistenza nei servizi di diagnostica.
{Stefano Bambi, Firenze)

Jafase A: Lassistenza in sala operatoria;
(Fabrizio Moggia, Mariangela Cuneo, Genova)

3afase B: Lassistenza prolungata in U.O. di “Cure intensive”; {Luca Peressoni;
Udine - Giuseppe Amore, Napoli)

dafase: i trasferimento dalla terapia intensiva alla sub-intensiva o all'unita

operativa di base; (Nora Marinelli, Francesco Dottori, Perugia)

Tecnologie e attrezzature per l'assistenza infermieristica. (Tiziana
Defendente, Sergio Nobile, Giordano Peyrani, Legnano)

-

SESSIONI PARALLELE
Venerdl 16 pomeriggio

AUDTORIUM

Tavola Rotonda
Con dibattito e discussione partecipata sui contenuti esposti nella sessione cen-
trale, attraverso:
- analisi deghi strumenti per l'orientamento professionale;
- analisi dei comporlamenti e delle problematicitd nelf'assunzione della
responsabilita professionale.

Partecipano:

Annalisa Silvestro, Presidente Federazions Nazionale Collegi IPASVI;
Dr. Adolfo Pagnaniello, Direttore DEA, Latina;

Dr. Claudio Rago, Medico Legale, Padova;

Dr. Mirco Margiocco, Sostitute Procuratore della Repubblica, Modena;
Teresa Pelrangolini, Rappresentante Tribunale Diritti de! Matato.

Sala B ore 15,00
Presentazione di una indagine sulie modaita di rilevazione della temperatura nelle
terapie intensive. (Gennaro Arena, Napoli)

Sala B ore 16,00
La gestione del dolore nel bambino politraumatizzato. (Rita Megiorin, Roma}

Ore 17,30 Assemblea annuale dej Soci ANIARTI
Nell'ambito de! Congresso verranno presentali i nuovi Delegati Regionali

dell'Associazione per il triennio 2002-2004, eletti dai soci tramite votazione a mezzo
posta, come previsto dallo Statuto.

SESSIONE SPECIALE
Sabato 17 mattina

)l sistema E.C.M. (Educazione Continua in Medicina): I'accreditamento pro-
fessionale, logiche e connessioni con if contratto di lavoro {CCNL}), Annalisa
Silvestro, Presidente F.N. IPASVI; Nella Boni, Componente Commissione
Nazionale E.C.M.

ANALISI E DIBATHTO

Ore 13,00 Chiusura del congresso e consegna dell'attestato di parteci-
pazione

>
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Scuola Infermieri CRI Bologna - Tel. 051-342618

TOSCANA

CORTINI LEONARDO:

Via di Montughi, 67 - 50139 FIRENZE

Tel. 055-488561

Careggi (FD) - Tel. 0554277450

CULLURA CLAUDIO:

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

Rianimazione Osp. Civile di Valdarao - Tel. 055-9106613
MARCONI ROBERTO:

Via Tirassegno, 48 - 58100 GROSSETO - Tel. 0564-496409
C.O. 118 - Tel. 800550280

MEZZETTI ANDREA: .

Via Mazzini, 17 - 50051 CASTELFIORENTINO (Fh

Tel, 0571-62033 « e-mail nlezzeniodedalo.com

UMBRIA

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

PUGLIA

D! GIROLAMO ROSELLA:

Via B.go S. Roceo, 9 - 70010 ADELFIA (BA} - Tel. 080-4596576
Rianimazione BAM - Tel, 080-5592531

DINO! RENO:

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

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

STARACE MARIA RINA:

Piazza Maddalena C.N.

71013 SAN GIOVANNI ROTONDO {FG) - Tel. 0882-413679
Neurorianimazione - Osp.”Casa Sollicvo della Sofferenza®

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

LAZLO

MARCHETT) ROSSELLA:

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

Via Casignana, 48 - 00040 MORENA (RAM} - Tel, 0679841642
Tk Ped. Gemelli (RM) Tel. 06-30155203

PAZZAGLINI A, RITA:

Via Neli, 6 - 00168 ROMA - Tel, 06-35508758

W

PINZARI ANNUNZIATA:

Via G. di Montpellier, 33 « 00166 ROMA - Tel. 06-6245921
c/o Terapia intensiva CCN - Tel. 06-68592259-68592457
Ospedale “Bambino Gesh” Roma

SPADA PIERANGELO:
Via Vittorso Venelo, 5 - 23807 MERATE (LO) - Ted. 039-9906219
Ufficio infermienstico - Osp. di Merate - Tel, 039-5916330

REVISORI - TRIENNIO 1999-2001

FAVERO WALTER
CAPODIFERRO PIETRO
CALLIARI OLIVO

CALABRIA

STANGANELLO FRANCESCO:

Via Sardegna, 15 - 89015 PALMERC) - Tel. 04966-21548-23320
Rianimazione Osp, Civile di Palmi - Tel. (966-418206

Cell. 0368-3080699

CAMPANIA

BIANCRHI GIUSEPPE:

Via Naldi, 21 - 80055 PORTICI (NA} - Tel. 081-275525
Rianimazione - Osp. “Loreio Mare™ ASL NA 1 Napoli
D'ACUNTO CONCETTA:

Via Fitomarino, 134 - 80070 MONTE DI PROCIDA (NA)
Tel, 0B1-8045236

Osp. 5an Paola - Tel, 081-2547848

DE CRESCENZQ TONIA:

Vico Noce a Monsecalvario, 17 - 80134 NAPOLI - Tl 081-302182
Rianimazione - Aorn. Carcarell INA) - Tel 081-7472928

SICILIA

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

SARDEGNA

SING CATERINA:

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

ZANOLI LAILA: D

Via Il Strada, 37 - 09012 FRUTTI D'ORO-CAPOTERRA (CA}
Tel. 070-71726 Ass, domic. Psich. « cell. 03381141464

RIFERIMENTI ULTERIOR!

TOSCANA
MORIANI MASSIMO: Via Allente, 8 - 52024 CAVRIGLIA (AR)
Tel. 05759166331

SICILA
CHIARENZA ROSARIO: Via Maiteo Ricci - 95100 CATANIA
Tel 0338-8124831 - 0957121862 - 74351806

FRIULI VENEZIA GIULIA
MARCHINO PAOLA. Viale XX Settembre - 33326 TRIESTE
Tel 040.54520

CAMPANIA

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

Tel. 0B23.652000

FORTUNATO FILOMENA, Via Tre Piccioni. 38
80072 POZZUOL! - NA

Tel. 081-8043516 8552226




SISTEMA
DI UMIDIFICAZIONE
DAR HC 2000

Con l'umidificatore
DAR HC 2000 é stato
fatto un importante
passo avanti nella
umidificazione attiva.

L'idea innovativa
introdotta con DAR
HC 2000 ¢ la
separazione assoluta
tra i gas di
ventilazione e I'acqua

gener azione ~ | ! che viene utilizzata

per arricchirli di

di UMidificatOI‘i — umidita e calore.

Questo processo,
infatti, avviene
all'interno di una
cartuccia umidificante,
attraverso una
membrana di
GoreTex®, che
consente il passaggio
delle sole molecole di
vapore acqueo.

membrana
stenlizzante
intercapedine
per l'acqua

2
A

camicia
in alluminio

- Via Rivoltana, 2d - 20090 Segrate (MI)
Healthcare Tel: +39 02 70317249

fax: +39 02 70317266
www.tycohealth.com
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