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le secrezioniche si
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durante l'intubazione
prolungata e che sont
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respiratorie nosocomi

Tyco ha recentemente
sviluppato un apposit
sisterma automatico d
aspirazione da collegz
al tub o o alla cannula
Ewvac, che consente di
drenare in modo

continuo o intermitter
I’'accumulo di secrezic
e di eliminarle in mod
pratico e igienico.

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

Seimplifica la routine
auotidiana del person
di assistenza.

Aumenta la sicurezza
paziente.

Si traduce in risparmi
di termpo e costi per
I'ospedale.
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Educazione Continua in Medicina (ECM)
e XXI Congresso Nazionale

na occasione da non
perdere: le opportunita
offerte dal sistema Ecm,
I'educazione continua
in medicina, meritano
di essere afferrate al
volo per compiere quel
salto di qualita di cui da tempo gli ope-
ratori sanitari pit sensibili avvertivano
I'esigenza.

Sono tanti i motivi: perché i tempi
sono cambiati ed essere infermiere,
oggi, richiede conoscenze sanitarie piu
vaste riﬂJetto al passato; perché |'utenza
si attende operatori qualificati, capaci di
rispondere a domande di salute com-
plessiva; perché |’aggiornamento, la
manutenzione costante delle competen-
ze acquisite sul campo, costituiscono il
fondamento della professionalita.

Il sistema Ecm, finalmente operativo,
rappresenta un mezzo normativo, € non
solo, a disposizione di tutti gli operatori.
Un dovere, ma anche un diritto, sancito
dal codice deontologico degli infermie-
ri e dalla legge.

Con il decreto legislativo 502 del 3
dicembre 1992, il programma naziona-
te Ecm fu proposto soltanto per la cate-
goria dei medici. La limitatezza del
provvedimento fu corretta con una inte-
grazione, il decreto legislativo 229 del
19 giugno 1999, che estese il program-
ma a tutte le professioni sanitarie.

Le direttive del Ministero della Salute
sono chiare in merito agli obiettivi:
entro gennaio 2006 gli operatori sanita-
ri dovranno accumulare centocinquanta
crediti formativi Ecm: dieci obbligatori
nel primo anno per arrivare, in progres-
sione costante, a cinquanta crediti nel-
l'ultimo anno. Una circolare del marzo
2002 fra le altre cose sottolinea: “f cre-
diti formativi per il primo quinquennio
sono complessivamente 150 (2002: cre-
diti 10; 2003: crediti 20; 2004: crediti
30; 2005: crediti 40; 2006: crediti 50)
con un minimo annuale di almeno il
50% del debito formativo previsto per
I'anno e con un massimo annuale del
doppio. Nel futuro prossimo i crediti
formativi saranno necessari per valicare
l'esame di abilitazione professionale e
come titolo di carriera”.

Un percorso lungo cinque anni, al ter-
mine del quale gli operatori saranno

chiamati a testimoniare, con tanto di cer-
tificati, I'impegno e il tempo impiegati
per accrescere la loro professionalita.

Tre gli obiettivi prefissati: il possesso di
conoscenze teoriche aggiornate - il sape-
re -, il possesso di abilitd tecniche e
manuali - il fare -, il possesso di capacita
comunicative e relazionali - I'essere,

Alla luce di queste considerazioni, si
comprende |'importanza, per gli operato-
ri, di costruire un proprio percorso for-
mativo scegliendo tra le tante iniziative
che saranno proposte. Una commissione
nazionale per la formazione continua
composta da esperti avra il compito di
individuare i criteri per I'accreditamento
degli eventi, un sistema che garantisce la
serietd degli eventi organizzati. | pro-
grammi delle iniziative dovranno, infatti,
essere presentati con tre mesi di anticipo
alla Commissione. Gli esperti ne valute-
ranno [a portata formativa: a conferenze,
seminari e corsi sara assegnato un pun-
teggio, tenendo conto di parametri che
variano per |'importanza degli argomenti
trattati, Iaffidabilita del provider (chi
organizza), |'autorita professionale e
scientifica dei relatori, I’area territoriale a
cui & destinata I'iniziativa, ma anche per
la durata e le modalita organizzative del-
I'evento formativo.

Elemento di valutazione sara anche il
materiale didattico allegato sotto forma
di bibliografia. Una volta superato il
Funteggio minimo, l'iniziativa otterra
‘accreditamento Ecm. La quota da ver-
sare, per i provider, pud variare da
258,23 a 774,69 euro.

Gli osservatori avranno il compito di
monitorare |'evento e di verificare il rag-
giungimento degli obiettivi prefissati,
mentre gli organizzatori, da parte loro,
dovranno garantire I'effettiva presenza
dei partecipanti alle lezioni. | parteci-
panti saranno poi tenuti a conservare gli
aftestati di frequenza per dimostrare,
allordine, al collegio o all’assaciazione
professionale, di aver acquisito i crediti
richiesti alla fine dei cinque anni.

L'accreditamento non sara riconosciu-
to solo ai seminari tradizionali, ma sono
previste anche conferenze per la pre-
sentazione e discussione interdisciplina-
re di casi clinici, corsi di formazione e
applicazione in materia di costruzione,
disseminazione ed implementazione di

percorsi diagnostici-terapeutici-assisten-
ziali, progetti formativi aziendali e fre-
quenze cliniche con assistenza di tutor
e programmi formativi presso strutture
assistenziali.

Per quanto riguarda la formazione a
distanza, invece, con metadi che vanno
dall’insegnamento via computer all’uti-
lizzo di materiale audiovisivo, gli opera-
tori dovranno sostenere e superare una
prova che attesti il livello di apprendi-
mento raggiunto.

importante quindi per ogni operato-
re, a maggior ragione l'infermiere che
presta la sua opera in Area Critica,
costruirsi un proprio percorso formativo,
su base quinquennale, avendo come
obiettivo quello di migliorare professio-
nalmente.

D’ora in poi, prima di iscriversi ad un
evento formativo, sarad opportuno valu-
tare il numero dei crediti alla luce del
programma scientifico.

A questo proposito |I'Aniarti, la nostra
associazione, organizzera il XX congres-
so nazionale con il titolo “Emergenza,
cure intensive e livelli essenziali di assi-
stenza”. Una full immersion di tre giorni
- dal 7 al 9 novembre - nella splendida
cornice di Sorrento. L'obiettivo dell’asso-
ciazione ¢ quello di offrire ai partecipan-
ti un quadro dei principali aspeiti della
regionalizzazione del servizio sanitario e
le sue ricadute, analizzare le recenti nor-
mative per il sistema di emergenza sani-
taria attraverso la definizione delle com-
petenze e l'individuazione dei percorsi
formativi; dibattere infine, sul significato
dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA).

Lassegnazione di undici crediti for-
mativi al XX| congresso nazionale
Aniarti da parte della commissione ECM
& il giusto riconoscimento per la qualita
del programma presentato e per
la tipologia organizzativa che
€ un marchio di fabbrica
della nostra associazione,

Un augurio di buon
lavoro a tutti i colleghi.
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Giovanni Becattini, Enrico Lumini - Infermieri presso il DEA del policlinico dell’Azienda
Ospedaliera Careggi, Firenze

|| trauma maggiore in D.E.A.

Abstract

The most important trauma in D.E.A.

For a long time the assistance to the patient with polytrauma has concentrated the interest
of the general scientific area, and particularly for the nursing one, both for the epidemialogy
and social weight, jointed with the very important assistant engagement by the care teams.
The process that has derived by it, not yet confirmed, has produced an improvement of the
assistance o these patients showed by the reduction of the mortality and the gravity results.
This article has the object to revise and analyse the nurses responsibility during the assistan-
ce to a polytraumatic patient in the D.E.A. ward (Emergency and recovery ward) in the light
of the recent development of formative and normative context for the nurse profession as well
as the many available scientific evidences. The analysis in the italian context, for few aspects
unhomogeneous, either for its reality or compared with european or north american states,
shows the very important organizing and technical responsibilities of the nurse and the futu-
re prospects for the assistance quality improvement.

Key words: polytrauma, emergency, nursing, evidence based nursing, review, hospital treatment.

Riassunto

H Trauma maggiore in D.E.A.

Da molti anni ormai I'assistenza al paziente vittima di un politrauma ha catalizzato l'inte-
resse del mondo scientifico in generale, ed infermieristico in particolare, sia per la rilevanza
epidemiologica che sociale, connesse a loro volta all'importante impegno assistenziale dei
team di cura. Il processo che ne & scaturito, tuttora in divenire, ha prodotto un miglioramen-
to dell“assistenza a questo tipo di pazienti misurabile in termini di riduzione della mortalita e
della gravita degli esiti. I presente articolo ha lo scopo di rivedere ed analizzare le compe-
tenze infermieristiche durante I'assistenza ad un paziente politraumatizzato all'interno del
DEA (Dipartimento Emergenza e Accettazione) alla luce del recente sviluppo in ambito for-
mativo e normativo per la professione infermieristica nonché sulla scorta delle evidenze
scientifiche disponibili. Uanalisi nel contesto della realta italiana, per diversi aspetti disomo-
genea, sia al suo interno che nei confronti dei paesi europei o nord americani, mette in luce
{e necessarie competenze organizzative e tecniche dell’infermiere e le prospettive future per
un miglioramento della qualita assistenziale.

Parole chiave: Politrauma, emergenza, nursing, ebn, revisione, trattamento ospedaliero

del DEA (Dipartimento Emergenza e
Accettazione) alla luce del recente svi-
luppo in ambito formativo e normativo
per la professione infermieristica nonché

a molti anni ormai
I'assistenza al pazien-
te vittima di un poli-
trauma ha catalizzato
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I'interesse del mondo

scientifico in generale

ed infermieristico in
particolare sia per la rilevanza epidemio-
logica che sociale connesse a loro volta
all'importante impegno assistenziale dei
team di cura, dando vita ad un processo,
tuttora in divenire, che ha prodotto un
miglioramento dell’assistenza a questo
tipo di pazienti misurabile in termini di
riduzione della mortalita e della gravita
degli esiti. Il presente articolo ha lo scopo
di rivedere ed analizzare le competenze
infermieristiche durante Vassistenza ad
un paziente politraumatizzato all’interno

sulla scorta delle evidenze scientifiche
disponibili. Un'altra valida motivazione
per focalizzare 'attenzione sul percorso
diagnostico terapeutico in DEA scaturi-
sce dal fatto che I'implementazione dei
sistemi di sicurezza passiva negli auto-
veicoli, la maggiore prevenzione sui luo-
ghi di lavoro unitamente al miglioramen-
to della qualita del soccorso extra ospe-
daliero, grazie all'istituzione e allo svi-
luppo delle centrali 118 con I'importante
contributo degli infermieri, fanno st che
giungano in DEA un numero sempre
maggiore di pazienti critici , vittime di
un trauma importante, quando la lancet-
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ta della celebre “golden hour” non ha
ancora compiuto il proprio giro e la
sopravvivenza dei pazienti dipende in
maniera cruciale dalla qualita del pro-
cesso alla stessa stregua del soccorso
extra ospedaliero. Prima di scendere nel
particolare delle varie fasi proprio I'ana-
lisi delle evidenze disponibili dimostra
con forza che a monte di tutto per garan-
tire ai pazienti le migliori possibilita di
sopravvivenza & necessario un efficiente
ed efficace “Trauma System”'*’*: f{a
realta italiana mostra un panorama
estremamente disomogeneo con le ulti-
me centrali 118 ancora in fase di crea-
zione, trauma centres troppo rari, trau-
ma team improvvisati e/o carenti nella
formazione; di contro esistono realta
che da anni hanno intrapreso questa
strada ottenendo quei buoni risultati >
che la letteratura prometteva e sui quali
continuare a crescere.

Gli studi presi in esame dimostrano
mortalita e morbilita inversamente pro-
porzionali al grado di organizzazione ed
efficienza del trauma system** e I'infer-
miere del DEA forte di questa consape-
volezza ha il dovere di fornire la propria
spinta propulsiva a livello formativo od
organizzativo nei propri ambiti di com-
petenza e quindi, per quanto attiene al
DEA, di collaborare con il personale
medico per )'aggiornamento, I'istituzione
od il miglioramento dei trauma team
oppure nella gestione di un registro trau-
mi che consenta una analisi della patolo-
gia traumatica™ tale da consentire la for-
mulazione di strategie ed obiettivi di
miglioramento e verifica della qualita o
ancora nell'implementazione delle

comunicazioni con il soccorso extra
ospedaliero o con i DEA limitrofi, Tra le
molteplici definizioni di politrauma sono
state scelte le due che hanno maggiore
rilevanza nell'immediato fasciando alle
fasi successive valutazioni pill accurate

e Gestione della richiesta di soccorso

TRAUMA SYSTEM

come |'Injury Severity Score {ISS) che &
quelta maggiormente accreditata.

1. Allertamento

La fase che precede Varrivo del trau-
matizzato in ospedale & determinante
per un corretto approccio allo stesso. La
possibilita di organizzare e predisporre il
funzionamento della macchina ospeda-
liera ha un impatto rilevante soprattutto
in funzione dell’ottimizzazione dei
tempi del soccorso. Questa fase prende
il nome di allertamento poiché sottinten-
de l'applicazione di un complesso
dispositivo che consentira di avere attor-
no al letto del traumatizzato le risorse
tecniche ed umane necessarie al miglior
soccorso possibilet. 1l primo passo in
questa fase & rappresentato dalla ricezio-
ne della chiamata da parte del sistema
118 o, laddove questo non sia attivo o
venga bypassato, direttamente dal
mezzo di soccorso. Al fine di migliorare
il passaggio di questa importantissima
informazione & ormai consuetudine la
predisposizione di linee telefoniche, e/o
radio, dedicate tra la centrale operativa e
I'ospedale, gli ospedali, di riferimento.
La corretta gestione dell’informazione
telefonica & quindi la pietra d’angolo
sulla quale poggera l'intera architettura
del soccorso ospedaliero al politrauma-
tizzato. La ricezione di questa chiamata
deve essere affidata ad un operatore ben
identificato che per caratteristiche e fun-
zione non potra che essere I'infermiere
di triage. l'obiettivo dell'infermiere di

W

triage al momento della gestione della
chiamata sara quello di ricercare le
informazioni rilevanti per l'attivazione
del trauma team; saranno, quindi, deter-
minanti le competenze relative all’abilita
di gestire adeguatamente la relazione
telefonica e la conoscenza dei criteri
situazionali di identificazione del trauma
maggiore. l'infermiere di triage dovra
acquisire le notizie relative allo stato cli-
nico dell'infortunato, richiedendo una
sintesi secondo ABC, la dinamica del-
I'incidente, ed il tempo stimato per I'ar-
rivo in DEA. La necessita di ottenere
queste informazioni & tale da far ritenere
utile la dotazione di uno strumento dedi-
cato per la loro raccolta. Analogamente,
se le notizie ottenute lo indicheranno,
Vinfermiere di triage seguira un diagram-
ma di flusso costruito per la trasmissione
dell’allarme in DEA ed alle strutture di
supporto, avra cosi inizio la fase dell’an-
ticipazione. I concetto di allertamento &
intimamente collegato con quello del-
I'anticipazione™, che in realta potrebbe
addirittura collocarsi in un momento
ancora precedente, con I'individuazione
in stand by del personale dedicato alla
gestione dell’emergenza. Il team infer-
mieristico raccomandato per la gestione
del politraumatizzato & composto da
due infermieri ed un operatore di sup-
porto®’. Il team infermieristico si deve
comporre al momento della ricezione
della chiamata, pud essere previsto I'in-
serimento dell’infermiere di triage nei
casi in cui tale funzione possa essere
altrimenti presidiata, in caso contrario
questi si fara carico della trasmissione
corretta delle informazioni ottenute, Un
infermiere del team provvedera ad aller-
tare la diagnostica radiologica, per gli
esami da eseguire in sala emergenza; la
tomografia computerizzata; il centro tra-
sfusionale, per le eventuali, ulteriori,
necessita rispetto alla dotazione di san-
gue universale che & comunque racco-
mandata; e la sala operatoria, al fine di
rendere disponibile I'opzione chirurgica
immediata laddove se ne riscontri la

TRAUMA MAGGIORE

POLITRAUMA

Criterio clinico + situazionale

Criterio clinico

Gravita delle lesioni reale o potenziale
in base alla dinamica dell’evento

Traumatismo di due o pil: distretti corporei
con compromissione delle funzioni vitali
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necessita. Nel contempo l'altro infermie-
re attivera le professionalita previste per
la costituzione del Trauma Team, chirur-
go e rianimatore, quindi procedera, in
sala emergenza, alla predisposizione
delle apparecchiature e dei dispositivi
medici potenzialmente necessari al trat-
tamento. La predisposizione tiene conto
delle informazioni ottenute e nei casi in
cui queste siano scarse essa dovra
rispondere agli standard piu elevati.
L'operatore di supporto sara impiegato
per la compilazione della modulistica
necessaria per le indagini diagnostiche
ed il percorso amministrativo documen-
tale del malato. Tutte le operazioni illu-
strate otterranno un risparmio di tempo
utile a migliorare gli standard operativi al
momento dell’arrivo del malato.

Allertamento - Quesito

Uinfermiere, sulla base delle informa-
zioni ottenute organizza, in autonomia,
la risposta de! dipartimento.

L'assunzione di responsabilita conse-
guente questa decisione & motivata dal
fattore tempo e dalle competenze dispo-
nibili. Se poi si analizzasse il percorso
dall’inizio si vedrebbe che: un infermie-
re riceve la chiamata e dispone |invio di
un mezzo di soccorso magari con infer-
miere a bordo che confermera la presen-
za di trauma maggiore trasmettendo
I'informazione al collega del triage ospe-
daliero, ebbene non si vede per quale
motivo quest’ultimo non debba disporre
delle potenzialita della struttura diparti-
mentale. La disponibilita di un docu-
mento validato che descriva i passi della
trasmissione dell’allarme e quindi del-
I"attivazione del DEA, risulterebbe deter-
minante per il superamento dei dubbi
residui sulla liceita dell’operazione.

2. Sala Emergenza

La disponibilita di una sala dedicata al
trattamento dell’'emergenza & prassi vali-
data e, ormai, consolidata s%’. Questo
locale si caratterizza per la disponibilita
di attrezzature e dispositivi medici. La
volumetria, I'impiantistica, I'illuminazio-
ne ed il trattamento dell’aria devono con-
sentire |'effettuazione di interventi invasi-
vi che prevedono la compresenza di
molti operatori. Le attrezzature indicate
come necessarie sono quelle utili al sup-

porto ventilatorio, al sostegno e controllo

del circolo ed all’effettuazione della dia-

gnostica standard in emergenza.
In particolare & raccomandata la

disponibilita di:

- ventilatore da trasporto con PEEP: da
preferire la trasportabilita rispetto alla
possibilita di garantire ventilazioni
con supporto pressorio “sofisticato”;

- pompe peristaltiche per infusione,
pompe a siringa: V'infusione controlla-
ta di infusioni e farmaci rappresenta
una necessita assoluta;

- infusore di liquidi riscaldati: dispositi-
vo indispensabile per il riscaldamento
attivo dei malati;

- emoleca: necessaria per garantire la
costante disponibilita di sangue uni-
versale in DEA;
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essere ordinati ed organizzati secondo

funzione, possono essere immaginati i

seguenti Kit:

- immobilizzazione spinale, aspirazio-
ne, gestione delle vie aeree, drenaggio
toracico, sondaggio gastrico, gestione
accesso venoso periferico e centrale,
gestione accesso arterioso, cateterismo
vescicale, immobilizzazione degli arti.
Considerando la presenza di almeno

due infermieri & consigliabile disporre

attrezzature e presidi affinché risultino

di facile accesso; ad uno, quelli neces-

sari a garantire le fasi A, B e D, e all'al-

troCedE.

Il controllo delle attrezzature e della
disponibilita dei presidi deve basarsi su
una check list dedicata ed essere alme-
no giornaliero.

SALA EMERGENZA

Dotazione apparecchi elettrornedicali

Dotazione presidi

» Ventilatore da trasporto (PEEP)

e Pompe infusione peristaltiche/siringa
* Infusore liquidi riscaldati

¢ Emoteca

* Monitor multiparametrico: ECG, SpO,,
NIBP, IBP, capnometria

¢ Termometro timpanico
» Defibrillatore / pacer transcutaneo
» Elettrocardiografo
* Arcoscopio radiologico
Lampada scialitica

* Immobilizzazione spinale

* Aspirazione

s Gestione delle vie aeree

¢ Drenaggio toracico

» Sondaggio gastrico

+ Gestione accesso venoso periferico
e centrale

Gestione accesso arterioso
Cateterismo vescicale
Immobilizzazione arti

monitor multiparametrico per ECG,

SpO;, NiBP, capnometria: anche in

questo caso trasportabilita ed alimen-

tazione a batteria rappresentano crite-
ri rilevanti per la scelta;

- termometro timpanico: rilievo rapido
ed affidabile nella quasi totalita dei
casi;

- defibrillatore con pacemaker transcu-
taneo: la stimolazione transcutanea
deve essere preferita, come opzione
tecnologica, rispetto alla defibrillazio-
ne semiautomatica;

- elettrocardiografo ed arcoscopio
radiologico consentiranno il primo
inquadramento diagnostico fin dai
primi momenti di assistenza in DEA;

- lampada scialitica: indispensabile per

le procedure invasive.

I dispositivi medici necessari devono

3. Accoglienza

Il momento di accettazione in DEA
del traumatizzato, anche quando atteso
ed organizzato, rappresenta comunque
un passaggio critico: I'interfaccia tra le
due squadre di soccorso, quella territo-
riale e quella ospedaliera, necessita di
una attenta gestione. Al momento del-
I'ingresso in DEA del traumatizzato I'in-
fermiere di triage effettuerd una rapida
valutazione mirata ad individuare ele-
menti indicativi per criticita vitale. 1l
processo decisionale sotteso alla deci-
sione di triage garantisce l'immediato
accesso alle cure per i malati in perico-
lo di morte®. Il politraumatizzato &, se
correttamente definito, un codice rosso
e deve avere accesso immediato alla
sala emergenza. In questi casi, quella




| SCENARIOA 2002;20 (2): 4-12

/

che solitamente & una attivita determi-

nante per il buon funzionamento del

DEA, il triage, avra valenza soprattutto

nella gestione del ragguaglio o del pas-

saggio delle informazioni tra le due
squadre di soccorso. Le informazioni
che & necessario raccogliere sono:

- la descrizione della scena luogo del-
I'evento, determinante per conoscere
la meccanica della produzione delle
lesioni "%

- le condizioni del traumatizzato al
momento dell’arrivo sulla scena della
squadra di soccorso, importanti per
comprendere V'evolutivita del quadro
clinico;

- la presenza o meno sul posto di fami-
liari e agenti di pubblica sicurezza, gli
uni e gli altri devono essere informati
dell’evento, & indispensabile sapere se
e come |'informazione & arrivata loro;

- gli interventi praticati durante il soc-
corso ed il trasporto®.

1 dati raccolti, utili all’inquadramento
ed al primo approccio al traumatizzato,
dovranno essere considerati per valutare
I’adeguatezza del soccorso in un ottica
di miglioramento continuo della qualita
degli interventi. La valutazione corretta
deve tenere conto degli obiettivi specifi-
ci di quel soccorso, degli standard
richiesti a quel tipo di equipe, professio-
nale o meno, dell’integrazione dimo-
strata con la centrale operativa 118. La
fase dell’accoglienza termina con la
presa in carico del malato che ha acces-
so alla sala emergenza dove si proce-
dera al passaggio barella - letto non
prima di aver garantito il mantenimento
o l'instaurazione dell'immobilizzazione
spinale e di un monitoraggio di minima:
ECG ed SpO;. Il licenziamento del-
I’équipe territoriale deve sempre preve-
dere un minimo debriefing che, quando
necessario, sara completato, a posterio-
ri, in un altro momento.

Accoglienza - Quesito

L'infermiere rileva che, durante il soc-
corso territoriale non professionale, non
é stata assicurata limmobilizzazione
del rachide cervicale: la misura del col-
lare non é stata regolata, il malato si
trova su barella bivalve e si nota extra-
rotazione del piede sinistro. Cosa fare?

Il malato viene correttamente immo-
bilizzato e monitorizzato prima di esse-

re posto su tavola spinale e barella/letto
da supporto avanzato. All’équipe di soc-
corso viene richiesto lo stand by finché
non sara possibile garantire loro un ade-
guato feed back sullintervento pratica-
to. L'assunzione di responsabilita legata
al trattenimento di una squadra di soc-
corso territoriale & ben legittimata dalla
necessita di formazione dimostrata dal
comportamento non adeguato, I'occa-
sione non deve essere differita.

4, Trattamento Primario

Normalmente questo momento assi-
stenziale deve essere gestito direttamen-
te sul territorio da équipe di soccorso
con professionisti sanitari medici e/o
infermieri secondo le specifiche compe-
tenze ed in tal caso i momenti successi-
vi costituiranno solo un controllo inizia-
le delle condizioni iniziali del paziente
mentre, per le sopracitate disomogeneita
dello scenario italiano, it paziente puo
giungere improvvisamente senza allerta-
mento, oppure, per svariati motivi, tra-
sportato da una équipe di soccorritori
volontari o da testimoni dell’evento trau-
matico ed il DEA sfruttando le capacita
organizzative di cui deve essere dotato e
menzionate precedentemente deve
provvedere ad un veloce ed adeguato
trattamento primario. Infermieri adegua-
tamente formati e con esperienza di atti-
vita di pronto soccorso devono essere in
grado di accogliere il paziente e gestire
in autonomia e sicurezza per il paziente
quei pochi minuti iniziali nei quali la
presenza del medico o del team com-
pleto non sia immediatamente disponi-
bile. Prima del passaggio sulla barella o
letto di trattamento deve essere eseguita
una rapida valutazione dell'immobiliz-
zazione del paziente con particolare
riguardo al rachide cervicale: eventuale
assenza o malposizionamento di collare
cervicale devono essere corretti prima di
procedere al trasferimento ™*.

4.1 Fase A

Successivamente il paziente viene tra-
sferito sul letto di trattamento e posizio-
nato su asse spinale nel caso non si
fosse gia provveduto in tal senso. Nel
caso che il paziente non sia stato rac-
colto nemmeno con barella bivalve,
quest’ultima deve essere utilizzata per il
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passaggio dalla barella dell’'ambulanza
alV’asse spinale sul letto di trattamento e
ivi rimossa. 1l momento successivo &
costituito dalla valutazione della per-
vieta delle vie aeree* e prevede la cono-
scenza da parte dell’infermiere dei crite-
ri e delle manovre di base (abbassamen-
to della mandibola) ed avanzate (utiliz-
zo di cannula naso/orofaringea) per I'ot-
tenimento della pervieta con eventuale
aspirazione del cavo orale e faringe per
la rimozione di eventuale ingombro ™.

4.2 Fase B

L'obiettivo di questa fase & quello di
valutare |attivita respiratoria e garantire
ventilazione ed ossigenazione del
paziente. L'osservazione, palpazione,
auscultazione nonché la rilevazione
della frequenza respiratoria e |'instaura-
zione precoce della saturimetria
(OPACS) forniscono un quadro iniziale
completo in grado di rilevare i quadri
clinici pit minacciosi come l'arresto
respiratorio, lo pneumotorace iperteso o
la presenza di evidenti traumi della gab-
bia toracica. In attesa del trattamento
definitivo delle vie aeree va comunque
erogato ossigeno ad alte percentuali con
lo scopo di ossigenare il paziente tenen-
do presente la soglia critica di una satu-
razione periferica > 90%. Le raccoman-
dazioni disponibili richiedono con forza
il presidio della funzione respiratoria e
dell’ossigenazione del paziente, indivi-
duando nell’ipossia un fattore assoluto
di rischio; in caso di arresto respiratorio,
gasping o ipoventilazione I'infermiere
deve essere in grado di instaurare una
ventilazione artificiale manuale con
sistema pallone, maschera e valvola
geometrica®.

4.3 Fase C

Insieme all’ossigenazione laltra fun-
zione vitale da presidiare con pertinacia
é quella cardiocircolatoria: ipossia ed
ipotensione possono innalzare la morta-
lita dei pazienti traumatizzati fino al
75%?. In questa fase quindi gli obiettivi
assistenziali saranno tesi ad una prima
valutazione dell’attivita cardiocircolato-
ria con misurazione della pressione arte-
riosa sistolica (PAS), sufficiente in questa
prima fase, e della frequenza cardiaca
(FO)*' e ad assicurare la possibilita di
infusione reperendo due accessi venosi
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di grosso calibro (16 - 14 G) o verifican-
do lefficienza di quelli reperiti dall’é-
quipe di soccorso®. |l tamponamento di
eventuali emorragie esterne attive deve
essere iniziato altrettanto precocemente.
Linizio di infusione di 500 ml di colloi-
di o cristalloidi riscaldati tramite appaosi-
to infusore, alla stregua di test di espan-
sione volemica, rappresenta |'intervento
conclusivo di questa fase.

Trattamento primario ~ quesito:

Uinfermiere inizia Vinfusione di liqui-
di eseguendo un test di espansione vole-
mica.

La letteratura disponibile dimostra con
sufficiente forza che in questa categoria
di pazienti V'inizio dell’infusione di liqui-
di riscaldati oltre ad essere utile per com-
battere precocemente uno stato di ipoter-
mia & un intervento indifferibile e scevro
da rischi per il paziente: negli studi che
confrontavano pazienti sottoposti a mas-
siccia infusione di liquidi rispetto a quel-
li con restrizione delle infusioni i risultati
hanno mostrato migliori risultati nel
primo gruppo, in un aitro studio si &
dimostrato che la reinfusione di liquidi
oltre a combattere I'ipotensione non pro-
duce effetti negativi sul pre-carico cardia-
co nei pazienti politraumatizzati . Dette
considerazioni unite ai ben noti effetti
negativi dell’ipotermia sul consumo di
ossigeno da parte del paziente e sulle
alterazioni dell’omeostasi a livello di aci-
dosi e discoagulopatia rendono sicuro e
mandatorio™'*"** ['inizio dell’'infusione
da parte dell'infermiere in attesa di una
successiva, accurata valutazione dei tar-
get pressori da mantenere e del quantita-
tivo da reinfondere.

4.4 Fase D

Si procede ad una valutazione neuro-
logica del paziente mediante assegna-
zione di punteggio Glasgow Coma
Scale (GCS) che verra confrontato con
quello riscontrato dall’équipe di soccor-
so se disponibile e comunque questa
valutazione sara quella iniziale di riferi-
mento. L'utilizzo del punteggio GCS &
validato da numerosi studi™**'* che gli
attribuiscono notevole sensibilita e valo-
re prognostico in fase acuta soprattutto
nei pazienti con trauma cranico asso-
ciato; la confrontabilita & un altro ele-
mento importante che ha reso la scala

GCS cosi diffusa ed utile a livello mon-
diale. La valutazione neurologica non
pud escludere una valutazione dei
riflessi e de! diametro pupillare con par-
ticolare attenzione alla rilevazione della
midriasi o defl’anisocoria quali segni di
impegno del tronco cerebrale.

4.5 Fase E

Si tratta della fase conclusiva di que-
sto primo approccio sul paziente duran-
te la quale si provvede ad un monito-
raggio di minima che prevede traccia
elettrocardiografia e FC, pressione arte-
riosa non invasiva (NIBP), saturime-
tria’*"" e rilevazione della temperatura
timpanica™ che é sufficientemente rapi-
da e sicura fatta eccezione per pazienti
con segni di lesione al padiglione auri-
colare o che presentino otoliquorrea o
otorragia. Dopo aver esposto il paziente
viene eseguita una rapida valutazione
globale delle sue condizioni, alla ricer-
ca di evidenti segni di lesione, provve-
dendo ad un iniziale allineamento degli
arti che mostrino anomalie. Anche in
questo caso una valutazione strutturata
pud essere resa possibile dall’utilizzo
del punteggio del Revised Trauma Score
(RTS)'*"" che & uno strumento semplice
e sufficientemente preciso in questa
fase. La copertura isotermica del
paziente, con lo scopo di prevenire la
dispersione di calore ed evitare un peg-
gioramento di una eventuale ipotermia,
con appositi teli conclude questa fase.

5. Trauma Team

Come si evince facilmente dal nome
il trauma team & una équipe multidisci-
plinare composta da due medici, due
infermieri con esperienza e crediti for-
mativi specifici per I'assistenza al
paziente politraumatizzato ai quali si
aggiunge un operatore di supporto?”®,
La formazione e I'aggiornamento conti-
nui, I'analisi degli interventi effettuati e
la verifica costante della qualita dell’as-
sistenza erogata sono i pilastri sui quali
fondare efficienza ed efficacia di questa
squadra. Le linee guida pil autorevoli
raccomandano che la leadership del
team sia affidata al chirurgo anche se
non va dimenticato che sono prodotte
proprio da associazioni scientifiche e
professionali di chirurghi: in ltalia le due
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figure maggiormente coinvolte in questo
delicato ruolo sono il chirurgo e 'ane-
stesista rianimatore mentre, ancora, una
terza figura prevista, quella del medico
dell’emergenza, & per il momento scar-
samente disponibile e di conseguenza,
di fatto non rappresentata. Alcuni studi
condotti negli Stati Uniti non mostrano
correlazione fra il tipo di medico che
accoglie il paziente e gli esiti mentre
depongono a favore di team e medici
addestrati che sono in grado di ottenere
i risultati migliori*’'. In sostanza per i
medici come per gli infermieri non &
importante il tipo di specialita ma il pro-
prio bagaglio esperienziale e formativo
in merito. Come anticipato il trauma
team dovrebbe essere gia composto al
momento dell’arrivo del paziente e
dopo un inquadramento iniziale come
proposto in precedenza dovrebbe pro-
cedere al trattamento secondario; nei
casi di arrivo di pazienti con modalita
anomale l'infermiere pil esperto che ha
accolto il paziente ed eseguito il tratta-
mento primario sintetizzera le informa-
zioni rilevanti al leader del team con
particolare riguardo alla dinamica del-
I'evento, parametri vitali e neurologici,
lesioni riscontrate.

6. Trattamento secondario

Le capacita di leadership e di coordi-
namento del leader del team dovranno
guidare i successivi momenti diagnostico
terapeutici nei quali comunque le com-
petenze dell‘infermiere inerenti il funzio-
namento del dipartimento nonché la
valutazione della complessita del quadro
assistenziale senza tralasciare le ovvie
competenze collaborative risulteranno
parimenti importanti ai fini del miglior
esito possibile per il paziente. All'infer-
miere pit esperto ad esempio va ascritta
la facolta di ampliamento del team con
un altro infermiere o operatore di sup-
porto a seconda delle esigenze e compa-
tibilmente con le risorse disponibili.

Fase A

L'obiettivo della fase A & quello della
protezione delle vie aeree e I'intervento
in grado di garantirla € l'intubazione tra-
cheale (IT}7*", Le evidenze disponibili
rendono imperativa |'intubazione tra-
cheale per quei pazienti con GCS <9 e fa
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raccomandano per pazienti con GCS
compreso tra 9 e 12°. Prima di procedere
alla sedoanalgesia e/o curarizzazione &
opportuno che l'infermiere compia una
nuova rivalutazione del punteggio GCS
per confrontarla con la precedente. Per
quanto attiene alla scelta dei farmaci va
notato che non vi & consenso unanime
anche per la debolezza degli studi in
questo ambito: fra i pit utilizzati vanno
citati il propofol e le benzodiazepine fra
gli ipnotici, la ketamina per indurre dis-
sociazione ed analgesia soprattutto per le
sequenze rapide di intubazione, il fenta-
nil e la morfina tra gli analgesici ed i
curari con preferenza per i non depola-
rizzanti limitandone |'uso alla fase inizia-
le dell'intubazione stessa %2,

Instaurata la sedazione e |‘eventuale
miarisoluzione Vinfermiere collabora
con il medico rianimatore durante la
manovra provvedendo a rendere imme-
diatamente disponibile la linea di aspira-
zione e durante il fissaggio e la verifica
del corretto posizionamento del tubo
endotracheale. La via di prima scelta in
assenza di traumi mandibolari o mascel-
lari & quella oro tracheale. Oltre a garan-
tire una adeguata protezione delle vie
aeree e successivamente una adeguata
ossigenazione e ventilazione I'intubazio-
ne tracheale & anche la manovra gravata
dal minor rischio per linstabilita del
rachide cervicale *. In caso di intubazio-
ne difficile I'infermiere deve essere pron-
to a collaborare con il medico per i ten-
tativi successivi o per tecniche alternati-
ve. L'evoluzione recente della maschera
laringea (LMA) con il modello fast trach,
che consente di procedere all’intubazio-
ne attraverso di essa, rende questo presi-
dio una valida prima scelta in caso di
intubazione fallita da preferire al combi
tube o altri presidi alternativi anche in
considerazione dei movimenti a carico
del rachide cervicale durante [a manovra
che sembrano essere minori proprio con
la LMA*.

Fase B

Come anticipato !'obiettivo di questa
fase & quello di garantire una adeguta
ossigenazione e ventilazione al pazien-
te’*"", Vengono utilizzate alte frazioni
inspiratorie di ossigeno ed il monitorag-
gio emogasanalitico e capnometrico
dovrebbe guidare il setting dei parame-
tri ventilatori. Una volta stabilito dal

medico il target iniziale & certamente
competenza infermieristica la sorve-
glianza dell’adeguatezza della ventila-
zione che ha come standard valori di
saturazione periferica >95% e la nor-
mocapnia: alcuni studi dimostrano una
frequente inadeguatezza della ventila-
zione eseguita in emergenza e quindi si
tratta di un compito estremamente rile-
vante®. L'iperventilazione & ad oggi
sconsigliata e viene riservata nel tratta-
mento dell’ipertensione endocranica
solo nei casi di deterioramento neurolo-
gico non rispondenti ad altri trattamenti
farmacologici **'**. Il sondaggio gastri-
co eseguito a scopo diagnostico e per
ridurre |’eventuale distensione gastrica e
favorire la performance ventilatoria del
paziente conclude questa fase.

Fase C
Se nel momento del trattamento pri-

in questa fase viene ricercato 'equili-
brio emodinamico ed il relativo target
pressorio a seconda del tipo di trauma
(Trauma penetrante PAS 70 mm/Hg,
Trauma chiuso PAS 90mm/Hg, trauma
cranico PAS 110-120mm/Hg) . Dopo
una valutazione del team sulla stima
delle perdite, viene stabilito il quantita-
tivo da reinfondere e la qualita delle
infusioni. Nonostante numerosi studi
abbiano paragonato cristalloidi e colloi-
di non si & ancora giunti a risultati tali
da giustificare l'utilizzo dell'uno o del-
I'altro e |'opzione pill ragionevole appa-
re quella che prevede I'infusione di
entrambi "% Il rimpiazzo volemico rap-
presenta la prima scelta nel presidio dei
valori pressori ed il ricorso alle amine
simpaticomimetiche & limitato al con-
trollo degli effetti ipotensivi dei farmaci
sedativi o analgesici ’; l'infusore di
liquidi consente velocita di infusione
fino a 750 mi/min e quindi di far fronte
a stati di shock estremi anche se va
tenuto conto che un infermiere in questi
casi deve essere dedicato esclusivamen-
te alla gestione dell’apparecchio per la
necessita di cambiare spesso le sacche
di liquidi o emoderivati. Se gia si & detto
degli effetti negativi dell’ipotermia va
anche aggiunto che raramente l'inci-
denza dell'ipotermia & legata alle tem-
perature ambientali e pib spesso all’in-
fusione massiccia di liquidi non riscal-
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dati, considerazione questa che porta
alla conclusione che gli infusori di liqui-
di riscaldati e quindi il loro utilizzo
appaia irrinunciabile . Per quanto
attiene all’infusione di sangue ed emo-
derivati non vi &, anche in questo caso,
consenso sul livello di emoglobina da
presidiare anche se viene indicata in let-
teratura la soglia critica di 7.0 g/dL. al di
sotto della quale utilizzare sangue uni-
versale presente in DEA per I'emotrasfu-
sione®. Gli infusori consentono il riscal-
damento anche degli emoderivati limi-
tando ancor di pil rischi di ipotermia
iatrogena. In caso di emorragie non
controllabili, oltre che la predisposizio-
ne rapida per lintervento chirurgico
necessario, & opportuno prevedere
anche la trasfusione di plasma oltre che
di globuli rossi per arginare I'eventuale
coagulopatia da consumo e deplezione.
Se disposto dal medico l'infermiere col-
labora durante I'inserimento di catetere
arterioso che pud essere utile sia per il
monitoraggio emogasanalitico che per
quello pressorio cruento. Il monitorag-
gio emodinamico si completa con I'in-
serimento di un catetere vescicale.
Sempre in questa fase vengono preleva-
ti gli esami ematici in urgenza ed ese-
guito un elettrocardiogramma a 12 deri-
vazioni. La valutazione della funzione
circolatoria si completa con la rilevazio-
ne dei polsi periferici.

Fase D

la valutazione neurologica & stata
anticipata al momento dell’intubazione
tracheale ma durante la permanenza in
sala di emergenza & utile concordare
con il leader del team un momento di
sospensione della sedazione in modo
da ottenere una finestra di rivalutazione
soprattutio nei pazienti con trauma cra-
nico associato'™””. A paziente stabile,
la criticita delle condizioni, non deve
far dimenticare in tal caso la stima del
dolore e della sofferenza del paziente
che va comunque considerato alla stes-
sa stregua di un parametro vitale 7%
non dimenticando che, ad esempio, il
farmaco pitr usato per la sedazione, che
& il propofol, non possiede proprieta
analgesiche. Se il medico o i medici
sono impegnati nel decidere le priorita
diagnostiche o terapeutiche assume
importanza enorme la visione d’insieme
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che l'infermiere puo fornire ai fini di un
trattamento completo ed efficace, infatti
se la gestione di questi parametri &
medica, la valutazione dell’efficacia e la
richiesta di adeguamento sono di com-
petenza infermieristica. Sempre a tale
scopo l'utilizzo di pompe peristaltiche,
volumetriche o a siringa sono da prefe-
rire per la somministrazione di sedativi
o farmaci vasoattivi a fronte di una mag-
gior sicurezza della somministrazione e
di un minor rischio di complicanze quali
ad esempio l'estubazione accidentale *.

Fase E-~F

Si procede in questa fase ad un esame
pit approfondito testa - piedi del
paziente con eventuale sutura e medi-
cazione delle ferite, profilassi antitetani-
ca, stabilizzazione provvisoria di even-
tuali arti fratturati e loro immobilizza-
zione con lo scopo di ridurre e preveni-
re i danni secondari ai tessuti osseo,
muscolare e cutaneo ed in tal senso in
caso di fratture esposte & indicata una
precoce profilassi antibiotica ad ampio
spettro™". In questa fase viene anche
concordato il livello di monitoraggio: gli
studi disponibili sembrano dimostrare
che con l'aumentare della complessita
del monitoraggio aumenta la sensibilita
e specificita dello stesso ma aumentano
anche la complessita del successivo tra-
sporto in diagnostica, sala operatoria o
terapia intensiva con incremento anche
di possibili incidenti %. In quest’ottica la
valutazione infermieristica sulla base
del percorso del paziente, delle risorse
disponibili e sul grado di stabilita del
paziente appare la pitt calzante dopo
condivisione con il personale medico. Il
monitoraggio di minima in quanto tale
deve essere garantito mentre per il
monitoraggio pressorio quello con
metodo cruento & da preferire soprattut-
to in pazienti con elevata instabilita od
infusione di farmaci vasoattivi. Per
quanto attiene la capnometria va detto
che pud essere un monitoraggio utile
ma non indispensabile essendo inaffida-
bile, in pazienti sottoposti a ventilazio-
ne meccanica ad alte Fi di ossigeno, il
rapporto tra Pressione arteriosa dell’ ani-
dride carbonica e pressione dell’anidri-
de carbonica di fine espirazione *. La
pressione venosa centrale non trova
indicazione generalmente in questo tipo

di pazienti e nel contesto dell’emergen-
za in considerazione delle alterazioni
prodotte dalla pressione positiva della
ventilazione meccanica e delle scarse
indicazioni sempre in regime di emer-
genza al cateterismo venoso centrale .

7. Diagnostica in sala emergenza

Ottenuto un valido supporto delle
funzioni vitali ed eseguiti gli interventi
emergenti come l'intubazione tracheale
ed il controllo dei foci emorragici si pro-
cede ad una prima valutazione diagno-
stica in sala di emergenza con lo scopo
di ottenere un primo bilancio lesionale
teso ad individuare la presenza di lesio-
ni minacciose per la vita™".

Diagnostica in sala emergenza

« Rx rachide cervicale AP, LL
¢ Rx torace AP
* Rx bacino AP
* Eco addome

Gli esami hanno lo scopo di ottenere
una prima informazione sull’integrita
del rachide cervicale, sull’eventuale
presenza di contusioni polmonari o
conferma di un pneumotorace gia
sospettato clinicamente, lesioni di gros-
si vasi intratoracici, emorragie addomi-
nali da rottura di organi parenchimatosi
o da lesioni vascolari, verificare l'inte-
grita della pelvi e bacino che in caso di
gravi fratture da solo pud compromette-
re direttamente o indirettamente I'emo-
dinamica. l'organizzazione del diparti-
mento e le competenze infermieristiche
nel coordinamento e nella collaborazio-
ne con il personale dedicato, nonché la
conoscenza sulle modalita di esecuzio-
ne di questi esami possono avere impor-
tanti effetti sul timing di questa fase
della diagnostica che deve essere ovvia-
mente precoce e pili rapida possibile. E
competenza infermieristica la prepara-
zione del paziente con la rimozione di
monili o protesi nonché la sorveglianza
sulla radioprotezione del paziente e
degli operatori del team.
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8. Custodia Valori

L'arrivo in DEA del politraumatizzato,
come abbiamo visto, da origine ad una
attivita frenetica assicurata da pit perso-
ne in un unico locale. Il relativo, orga-
nizzato, caos non deve far dimenticare
che & proprio questo tipo di malato che
rappresenta i rischi maggiori per lo
smarrimento di beni o valori. Il conten-
zioso tra cittadinanza e struttura ospe-
daliera per questo aspetto specifico
mostra senz‘altro un trend in ascesa. La
miglior risposta possibile al problema é
I'adozione di procedure e istruzioni
operative che orientino gli infermieri
nell’espletamento di questa attivita.

Risultera importante quindi:

- conservare tutti gli effetti personali,
anche se danneggiati; talvolta il valo-
re affettivo di alcuni oggetti supera
quello effettivo, in altri casi lo stato
degli abiti pud avere rilevanza per gli
accertamenti giudiziari.

Isolare beni e valori in apposti conte-
nitori; la disponibilita di sacchetti per gli
abiti e di contenitori a tenuta per i valo-
ri rende pit sicuro il momento della
presa in carico di questi effetti.

Compilare la nota valori; la redazione
deve essere in doppia copia perché sia
possibile conservare una ricevuta.

La nota valori deve contenere: I'iden-
tita dell'infortunato e degli infermieri
che hanno rimosso gli effetti, la descri-
zione dei beni con modalita di presun-
zione per metalli e valori in genere e
puntuale per le monete. La descrizione
precisa dei beni presenti al momento
dell’ingresso in ospedale sara fonda-
mentale per la composizione dei con-
tenziosi possibili con i familiari e le
équipe di soccorso territoriale.

Custodia valori — Quesito

Linfermiere procede allo spoglio dei
beni alla presenza dei soli colleghi.

La contingenza della situazione rende
questo provvedimento ineludibile, la
tutela personale del professionista é ricer-
cata attraverso la compresenza testimo-
niata di uno o piu colleghi e la disponi-
bilita di una procedura validata che pre-
veda le modalita della rimozione e con-
servazione dei beni. Laddove sia possibi-
le il coinvolgimento degli organi di poli-
zia & assolutamente raccomandato.
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1 valori saranno custoditi nella cas-
saforte del DEA e consegnati, in un
secondo tempo, allo stesso infortunato o
ad un suo familiare avente diritto al riti-
ro, previa presentazione di documento
d'identita che sara registrato sulla nota
valori. Giovera ricordare che la custodia
dei beni & dovere etico con importanti
ricadute sul fronte penale, laddove le
responsabilita sono, comunque e sem-
pre, individuali.

Custodia valori - Quesito

E corretto che I'infermiere del DEA
consegni gli effetti del malato ai colleghi
del servizio di destinazione in assenza
dei familiari?

La trasmissione dei valori richiede
modalita precise e puntuali adempi-
menti amministrativi. La sicurezza, la
riservatezza ed il rispetto dell’altrui pro-
fessionalita consigliano la conservazio-
ne dei beni nella cassaforte del DEA.

9. Documentazione infermieristica

Negli ultimi anni la documentazione
infermieristica ha assunto sempre pil
importanza dimostrandosi in pit casi,
anche giudiziari, complementare, quan-
do non pitr completa, di quella clinica
redatta dal medico. Lassistenza infer-
mieristica in DEA occupa uno spazio
importante all'interno del percorso di
cura del malato. Logica e praticita vor-
rebbero che la documentazione clinica
che seguira il paziente sia integrata pre-
vedendo spazi di pertinenza medica ed
infermieristica: se al medico competono
gli spazi relativi al percorso diagnostico
e terapeutico, |'infermiere dovra dispor-
re di quelli relativi ai rilievi direttamente
effettuati, siano essi di carattere anagrafi-
co e personale, situazionale relativi al
saccorso, dei parametri vitali ed assi-
stenziali. Non si potrd prescindere da
uno spazio utile alla registrazione della
necessaria valutazione d’ingresso, anche
attraverso i gia citati scores, e dalla pre-
senza di una griglia multiparametrica, in
proposito & utile riaffermare il concetto
che spetta all’'operatore che rileva il dato
la registrazione dello stesso. La disponi-
bilita, sempre pid diffusa, di documenta-
zioni informatizzate rende I'integrazione
dei diversi campi ancora pib semplice.

Risultera importante prevedere uno spa-
zio nel quale effettuare una sintesi clini-
ca al momento della  conclusione del-
Iintervento, in tale modo si consentira
una rapida trasmissione delle informa-
zioni ai colleghi del team che ricevera il
traumatizzato. Il valare della documen-
tazione infermieristica & di grande
importanza sia ai fini della tutela profes-
sionale che per la revisione critica e di
qualita dell’intero processo di cura:
misurare per migliorare.

10. Gestione dei familiari

Il trauma & forse la situazione che
esprime pilt fedelmente la sensazione di
passaggio dal pieno benessere ad una
condizione di disagio, dolore quando
non di pericolo di morte. Questa consi-
derazione non deve essere dimenticata
quando ci si trova a rapportarsi con i
familiari dell’infortunato. Il termine
familiare non deve essere inteso come
limitativo al vincolo anagrafico, si fa,
infatti, riferimento alla sfera di affettivita
che nella societa odierna & ben pid
complessa  rispetto  al  passato,
L'infermiere del DEA &, spesso, il primo
operatore sanitario a rapportarsi con i
familiari, diventa quindi la prima fonte
di informazioni e come tale & necessario
si consideri. |l primo compito da assol-
vere sara quello di assicurare la presen-
za in ospedale dei familiari, con cid si
intende che si devono acquisire notizie
circa il contatto tra squadra di soccorso
o forze di polizia e la famiglia e quando
non si dovessero avere conferme in tal
senso & necessario ci si adoperi affinché
i familiari possano raggiungere il DEA.
La partecipazione dei familiari al pro-
cesso di cura, mandato deontologico, si
esprime attraverso un periodico, seriato,
passaggio di informazioni. Allarrivo in
ospedale infermiere e/o medico devono
fornire una prima informazione ai fami-
liari, una brutta verita sara comunque
preferibile a mille inquietanti dubbi. La
prima informazione deve riguardare il,
sommario, quadro clinico ed il percorso
che il traumatizzato affrontera nei minu-
ti successivi. L'informazione deve essere
chiara e precisa, l'infermiere deve
comunicare il suo ruolo nel soccorso ed
offrirsi come punto di riferimento per
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domande e chiarimenti; la mancanza di
riferimenti precisi ed il bisogno di sape-
re generanc una richiesta reiterata a
chiunque si trovi a passare dalla sala
d'attesa con conseguente frustrazione e
disinformazione a seconda dell’approc-
cio scelto dagli operatori. | numerosi
momenti di valutazione che I'infermiere
esercita durante I'assistenza sono una
base certa su cui fondare I'informazione
al familiare, & comunque raccomandato
che sia il Team leader a dare notizie
dopo averle condivise con tutta l'equi-
pe, in questo caso l'infermiere potra
rinforzare ed integrare il messaggio
garantito dal medico.

11. Conclusioni

A fronte di una letteratura ancora
incompleta ma comunque ricca di
importanti e rilevanti dati ed alla luce
dello sviluppo della professione infer-
mieristica Iassistenza al paziente poli-
traumatizzato si conferma un tema trai-
nante per il conseguimento di importan-
ti traguardi sul campo nel miglioramen-
to della qualita dell‘assistenza e nel pro-
sieguo dello sviluppo di nuove compe-
tenze ed approfondimento di quelle gia
tradizionalmente acquisite per la profes-
sione infermieristica. 1 vuoti ancora
lasciati dalla ricerca e la possibilita di
attingere alle evidenze scientifiche piu
forti ed autorevoli possono essere
potenti strumenti per guidare il processo
ed anche l'attivita di misura e verifica
della qualita delle prestazioni erogate
possono essere un primo scalino di
approccio per gli infermieri: negli USA e
nel Regno Unito gli infermieri sono gia
coinvolti in programmi simili, nella
misura di parametri ed indicatori non
strettamente infermieristici come la per-
centuale di politraumatizzati intubati in
DEA, il tempo di permanenza in DEA
del paziente, la quantita di liquidi infu-
si, il livello di emoglobina del paziente
al momento del trasferimento, il timing
della diagnostica e dell’arrivo in sala
operatoria*®. In ultimo anche a livello
formativo si avverte il bisogno di inseri-
re nei corsi di base e in quelli post base
quelle competenze avanzate al fine di
un miglioramento qualitativo della pro-
fessione infermieristica che possa essere
il pib possibile trasversale.
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Precoce insorgenza di lesioni
da decubito in sindrome
da embolia adiposa

Abstract

sed by local tissue contusion edema.

Precocious arise of pressure ulcers in fat embolism syndrome

This report describes of a young patient affected by fat embolism that in the fifth day of
hospitalisation has developed pressure ulcers.
The valuation of this clinical case suggest a particular attention making nursing to those patient
affected by this syndrome for all the related factors that increase the arise of pressure ulcers:
A. Hypotension and hypoxemia due to long bones fractures and fung injury;
B. Shearing and friction forces due to the ankle traction put in the operating theatre, the
microcirculation embolization and due to the obstruction at the venous circulation cau-

Key words: pressure ulcers - fat embolism - air mattres - external orthopedics fixation devices

Riassunto

sorgenza delle lesioni:

d'aria.

I report descrive il caso di una giovane paziente affetta da embolia adiposa che in quinta
giornata di ricovero ha sviluppato lesioni da decubito.

La revisione della storia clinica suggerisce una particolare attenzione nel nursing dei
pazienti colpiti da tale sindrome per la concomitanza di numerosi fattori predisponenti all’in-

a) ipotensione e ipossiemia per le fratture di ossa lunghe e lesioni polmonari;
bj forze di attrito per la trazione a cavigliera in sede di intervento, embolizzazione del
microcircolo e ostacolo al deflusso venoso per edema contusive tissutale a livello locale.

Parole chiavi: lesioni da decubito, embolia adiposa, sistema antidecubito a bassa cessione

\

noto che I'insorgenza delle
ulcere da decubito & legata
a fattori locali quali l'ipo-
perfusione capillare, le
forze di attrito o frizione, la
persistenza di aggressivi
fisici e chimici nel micro-
ambiente cutaneo e fattori sistemici,
elencabili in immobilizzazione prolun-
gata, deficit del sensorio, disturbi car-
diocircolatori e malnutrizione.

In questo report & descritto il caso di
una giovane donna affetta da sindrome da
embolia adiposa che ha sviluppato lesio-
ni da pressione ai talloni dopo cinque
giorni di degenza in terapia intensiva.

L'embolia adiposa & causata da frattu-
re di ossa lunghe che soprattutto in

seguito a movimenti dei segmenti insta-
bili e durante le manovre chirurgiche
per la fissazione, permettono I'immis-
sione di grasso endomidollare nel circo-
lo sistemico. Il quadro clinico & caratte-
rizzato da un periodo di latenza di 12-
48 ore con sintomatologia non specifica
seguita dalla comparsa di tachicardia,
tachipnea, febbre, ipossiemia, ipoca-
pnia, trombocitopenia e disturbi neuro-
logici. La comparsa tardiva di un rush
petecchiale alla parte superiore del
corpo ed alla mucosa orale e congiunti-
vale viene considerato patognomonico
della sindrome.

Descrizione clinica e presidi adottati

Giovane donna di 19 anni, 55 Kg di
peso, coinvolta in incidente stradale.




SCEN-A.B.IOGI 2002;20 (2): 13-14

14

All'ingresso in Pronto Soccorso si pre-
senta lucida, tende ad assopirsi se non
stimolata.

Obiettivita toracica e addominale
nella norma, PA 130/80.

Presenta ferite lacero contuse ad
entrambi gli arti inferiori con esposizioni
ossee alla coscia sinistra e gamba destra.
Dolenzia evocabile alla compressione
delle apofisi spinose dorsali basse.

Dopo esecuzione di diagnostica RX
grafica e tomodensitometrica cerebrale
vengono repertate  frattura femorale
sinistra con accavallamento dei monco-
ni ossei e frattura pluriframmentaria
tibio-peroneale bilaterale. TC cerebrale
negativa.

In ambiente ortopedico, vengono
posizionate trazioni transcheletriche,
infusa 1 sacca di emazie concentrate ed
eseguita emogasanalisi per comparsa di
dispnea che evidenzia: pH 7.41, pCO,
33.6, paO; 45 in aria ambiente in segui-
to al quale viene trasferita in Terapia
Intensiva.

A 14 ore dal trauma, ingresso in Sala
Operatoria per fissazione delle fratture
in anestesia generale con fissatori ester-
ni (FEA) per la durata di 5 ore con posi-
zionamento in letto chirurgico-trauma-
tologico con trazione applicata median-
te cavigliere su bendaggio di cotonina.

A 12 ore dall'intervento progressivo
scadimento del sensorio e coma con
associata tachicardia e grave ipossiemia
nonostante ventilazione meccanica,
elevata FiO, nella miscela inspirata e
compenso delle perdite ematiche.
All'ecocardiografia veniva evidenziato
al monitor il passaggio degli emboli nel
ventricolo destro ed un sovraccarico
delle sezioni cardiache destre. In quarta
giornata comparsa del rush cutaneo.

In Terapia Intensiva la paziente era
posizionata su un letto a bassa cessione
d‘aria reale con sistema Softech (mar-
chio registrato), il cambiamento postu-
rale veniva effettuato ogni sei ore circa,
alternando la posizone prona e supina a
quella sui fianchi con l'ausilio di cusci-
ni in gommapiuma. l'igiene personale
veniva curata giornalmente e ogni qual-
volta necessario e la teleria veniva sosti-
tuita al bisogno.

La comparsa delle lesioni da decubito
tipo 1° (secondo Npuap) ai talloni bilate-
ralmente si & verificata in quinta giorna-
ta con evoluzione a tipo I° in sesta gior-
nata a sinistra.
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Tabella 1 - Classificazione ulcere secondo NPUAP: '

STADIO | : Eritema fisso della cute integra.

STADIO Ii: Ferita a spessore parziale che coinvolge I'epidermide e/o il derma.
La lesione & superficiale e clinicamente si presenta come un’abra-
sione o una vescicola o un cratere poco profondo.

senza perd attraversarla.

STADIO IlI: Ferita a tutto spessore che implica danno o necrosi del tessuto sotto-
cutaneo che si pud estendere fino alla sottostante fascia muscolare

a questo tipo di lesione.

STADIO 1V: Ferita a tutto spessore con estesa distruzione dei tessuti, necrosi o
danno ai muscoli, ossa e strutture di supporto (tendini, capsule arti-
colari). La presenza di tratti sottominati o fistolosi & spesso associata

Discussione

L'analisi dei fattori determinanti I'in-
sorgenza delle lesioni nel caso specifi-
co, porta ad escludere prioritariamente
sia la malnutrizione in quanto la pazien-
te godeva di piena salute, si presentava
in buone condizioni generali e non
erano evidenti valori anomali nei dati di
laboratorio degli indici specifici, * sia
I'immobilizzazione che, nella nostra
esperienza e realta di terapia intensiva,
appare troppo breve per essere conside-
rata un fattore rilevante, *4578

Un peso certamente pilr significativo
& da imputare invece alle ipotensioni da
perdite ematiche ed alla grave ipossie-
mia per le precoci lesioni polmonari
tipiche della sindrome. *"

Maggiore attenzione & da rivolgersi
comunque ai peculiari fattori locali ed
in particolare:
le forze di attrito agenti per il tempo
d’applicazione delle trazioni in sala
operatoria, causa d’ischemizzazione
locale e la sofferenza prolungata del cir-
colo capillare:

a)di origine embolica che nonostante i
presidi e le manovre applicate per la
riduzione del carico pressorio esterno
non ha permesso una adeguata perfu-
sione tissutale.

b)aumento della pressione idrostatica
nel versante venoso per edema contu-
sivo tissutale .

Sulla base della revisione del caso ci
pare quindi opportuno considerare que-
sto tipo di patologia come altamente
predisponente alla comparsa di lesioni
da decubito.
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Le infezioni in Terapia Intensiva

Abstract

The nosocomial infections has been object of numerous studies that you/they have under-
lined as partly is already present to the moment of the refuge and partly is acquired by the
patients during the hospitalization in the hospital. It is * a study to underline the origin of the
infection, if type esogeno or endogenous, the factors of infectious risk, the number of the
deceases for infection or other cause and yourhe/she has been effected the isolation of the
microorganisms responsible of the themselves infections. | study him/it yowhe/she has con-
ducted on 233 patients with hospitalization > of 1 week in the period that has gone since
1998 at 2001 o’'clock near the U.O. of Intensive Therapy of Fano. On the champion taken in
examination a percentage of infections you/he/she has been noticed around 70%: of these the
50% around of the positive colturalis it is already present to the moment of the refuge while
the other 50% him positivizza to 96 hours from the entry in the hospital.

Key Word: Infection control - Cross infection - Critical care

Riassunto

Le infezioni nosocomiali sono state oggetto di numerosi studi che hanno evidenziato come
in parte siano gia presenti al momento del ricovero e in parte siano acquisite dai pazienti
durante la degenza in ospedale. E stalo approntato uno studio per evidenziare la provenien-
za dell'infezione, se di tipo esogeno o endogeno, i fattori di rischio infettivo, il numero dei
decessi per infezione o altra causa ed é stato effettuato Visolamento dei microrganismi
responsabili delle infezioni stesse. Lo studio & condotto su 233 pazienti con degenza > di 1
settimana nel periodo che va dal 1998 al 2001 presso I'U.O. di Terapia Intensiva di Fano. Sul
campione preso in esame & stata rilevata una percentuale di infezioni attorno al 70%: di que-
ste if 50% circa dei colturali positivi & gia presente al momento del ricovero mentre I'altro
50% si positivizza a 96 ore dall’ingresso in ospedale.

Parole chiave: Cantrollo delle infezioni, Infezioni craciate, Assistenza intensivistica.

Articolo
pervenuto il 03/03/02
approvato il 14/06/02

e infezioni in Terapia Inten-
siva hanno una elevata inci-
denza: di primaria importan-
za & 'aspetto preventivo e il
corretto approccio alle varie
manovre e metodiche medi-
co/infermieristiche nel rispet-
to della piu assoluta sterilita. Per cerca-
re di limitare le infezioni ci si avvale
dell’utilizzo di materiali sterili, e disinfe-
zione degli ambienti, nonché dell’'uso
sempre piu frequente del “monouso”.
Ruolo primario riveste it lavaggio delle
mani da parte degli operatori sanitari. Le
infezioni ospedaliere possono essere gia
presenti o in incubazione al momento
del ricovero (infezioni comunitarie)
oppure essere acquisite all'interno del-
I'ospedale.

Queste infezioni, interessano preva-
lentemente i pazienti ospedalizzati, ma
possono coinvolgere con minore fre-
quenza, il personale sanitario o altre

figure (personale volontario, studenti,
tirocinanti} che prestano assistenza ai
pazienti. Le infezioni contratte e le com-
plicanze che ne derivano sono legate sia
afla localizzazione dell’infezione sia al
tipo di microrganismo responsabile del
quadro infettivo.

Le infezioni ospedaliere sono di gran-
de attualita poiché nonostante tutti gli
sforzi per ridurre la loro incidenza non
si & ancora trovata soluzione univoca:
diciamo che le infezioni sono la risul-
tante di diverse cause che interagendo
rendono di difficile soluzione la gestio-
ne del problema. (Moro 1993)

La terapia antibiotica contribuisce a
diminuire il numero delle infezioni ma
porta anche alla formazione di alcuni
ceppi microbici antibiotico-resistenti.

In area critica il problema infettivo
riveste un ruolo primario; l'incidenza
aumenta in maniera significativa quan-
do parliamo di pazienti intubati collega-
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ti a dei respiratori meccanici (21%-
24%), pazienti altamente debilitati con
patologie che variano dal grave politrau-
matismo all’insufficienza respiratoria e
renale, alle intossicazioni acute.
L'assistenza ai pazienti che sono intu-
bati e con monitoraggio continuo dei
vari parametri clinici si avvale di nume-
rosi presidi: tubi orotracheali, tubi di
raccordo al respiratore, cannule tra-
cheali, tubi di aspirazione, cateteri
venosi centrali e periferici, rubinetti tre
vie, prolunghe per pompe infusionali,
deflussori, sondini naso-gastrici, sonde
per nutrizione enterale, cateteri vescica-
li, tubi di drenaggio pleurico ed altro.
Nei Centri di Terapia Intensiva e Sub-
intensiva i fattori di rischio possono esse-
re contenuti significativamente quando si
rispettano i percorsi obbligati e le zone
filtro creati all’interno dei centri stessi,
quando si limitano le infezioni crociate
fra paziente e paziente e fra pazienti e
operatori sanitari, quando si attivano tutte
le procedure di prevenzione e controllo
delle infezioni. (Nicosia, Belli 1991)

Studi a confronto

Gli studi effettuati nei Centri di
Terapia Intensiva e Sub-intensiva e negli
stabilimenti a lunga degenza hanno un
unico denominatore: il fattore che acco-
muna tutti questi studi sono le percen-
tuali relativamente stabili di infezioni
derivate per lo piu della forzata immo-
bilita a letto del paziente per periodi
lunghi con alto grado di dipendenza,
deficit funzionali, malattie soggiacenti
di tipo cronico o conseguenze di eventi
traumatici che richiedono procedure
invasive continue tra le quali la pib
importante risuita essere la ventilazione
meccanica per insorgenza delle affe-
zioni del tratto respiratorio. Anche ['ac-
cesso ai circuiti respiratori e la pulizia e
la sterilizzazione dei macchinari risulta
difficoltosa e questo si traduce, purtrop-
po, nella trasmissione di microrganismi
tra un paziente e laltro attraverso gli
stessi circuiti respiratori.

La stessa manovra di intubazione e il
posizionamento di un tubo all'interno
delta trachea per un tempo lungo puo
dar luoge al fenomeno infettivo perché
il tubo orotracheale & pesantemente
colonizzato; durante la broncoaspira-
zione si puo determinare la migrazione
di microrganismi dalle pareti del tubo
tracheale allalbero tracheobronchiale.

Tabella 1
Tipo di studio | Autore,anno Luogo Tipo di reparto Pazienti | Frequenza
{n.ospedali/reparti) %
Prevalenza Moro, 1983 ltalia Tutto I'ospedale {130} 34577 7.6
Prevalenza Giuliani, 1987 Tostana Tutto |'ospedale {26) 5564 6.4
Prevalenza Moro, 1994 Roma Tutto I'ospedale {15) 5695 6,3
Incidenza {npolito, 1985 ltalia Terapie Intensive (104) 6928 24,4 (14,4%)
Incidenza Langer, 1993-94 ltalia Terapie Intensive (99} 2775 24,2 (13,89
Incidenza Moro, 1995 Halia Terapie Intensive (52} 771 1iT522n
Incidenza Bisicchia, 1989 ltalia Potologia neanatale (66) | 8756 18,3
Incidenza Moro, 1993-94 Italia Patologia neonatale (23) | 2733 24,9
Incidenza Creco, 1987-89 Abruzzo Chirurgia generale {20} 7641 13,6
Campania Solo interventi puliti 2285 48
Sardegna
Incidenza Ortona, 1985 Roma Chirurgia generale (1) 696 5,5
Incidenza Moro, 1988 Torino Pazienti con catetere 333 25
Lombardia Vescicale (5)***

¢ infezioni acquisite in lerapia inlensiva
** sono state rilevate solo le polmoniti
*** olo infezioni associate a catetere

| progressi delle tecniche di rianima-
zione hanno aumentato il numero dei
pazienti che trova beneficio dalle tera-
pie di tipo intensivo ma i sistemi di
monitoraggio delle funzioni corporee e
Iinserimento di cateteri per la sommini-
strazione delle terapie possono essere la
causa primaria delle infezioni ospeda-
liere, mentre il cateterismo vescicale ha
una elevatissima incidenza nelle infe-
zioni del tratto urinario. (Finzi 1994;
Giornale Italiano, 1997)

La tabella n. 1 mostra una indagine
conoscitiva nazionale sulle attivita di
sorveglianza e controllo delle infezioni
ospedaliere negli ospedali pubblici ita-
liani. La frequenza di infezioni ospeda-
liere & sovrapponibile, e probabilmente
superiore, a quella rilevata dal sistema di
sorveglianza statunitense negli ultimi 30
anni e da studi multicentrici in paesi del
Nord Europa. Secondo questo studio, la
frequenza delle infezioni ospedaliere
espressa in percentuale, all’interno delle
Rianimazioni, varia dal 24,2 al 24,4%.
{http://www.iss.it/scientifico/pubblica/ra
pporti/01-4 pdf).

Altri studi compiuti secondo diverse
casistiche, dimostrano invece che I'inci-
denza delle infezioni nelle Riani-
mazioni e nelle UTI ¢ pil alta e pud
variare dal 10 al 90%. Tale variabilita di
percentuale dipende da fattori legati
essenzialmente a 3 aspetti: le condizio-
ni cliniche altamente debilitanti dei

pazienti ricoverati, |'utilizzazione o
meno di procedure assistenziali alta-
mente invasive e le strutture architetto-
niche che quando sono costituite da un
unico locale aumentano i rischio delle
infezioni crociate. Le infezioni ospeda-
liere a maggior incidenza sono raggrup-
pate in 4 classi: apparato respiratorio,
ferite chirurgiche, tratto urinario e batte-
riemie.
{http//www.infermieri.com/archivio/risp
ofinf_resp.pdf).

Uno studio effettuato nel Centro di
Terapia Intensiva dell’ospedale di
Fano

Per rendere piu comprensibile il pro-
blema delle infezioni ospedaliere, ripor-
teremo qui di seguito uno studio effet-
tuato nel Reparto di Terapia Intensiva
dell’Ospedale di Fano, nel periodo
1998-2001, riguardante la percentuale
di ricoverati in questa unita operativa
che hanno riportato un’infezione di tipo
nosocomiale.

Il campione preso in esame riguarda
233 pazienti ricoverati in Terapia In-
tensiva per pit di una settimana nei 4
anni consecutivi che vanno dal 1998 al
2001. | dati raccolti sono stati poi rag-
gruppati ed elaborati dalla Dott.ssa Fabi
Maria Cristina, dirigente medico di 1°
livello dell’Unita Operativa di Rianima-
zione.
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Tabella 2 - Numero dei ricaveri / Anno

Si & approntato uno studio epidemio- . = . =r X
logico per conoscere l'incidenza delle Anno (';: Totale 5" durata o le d‘::gl":"
infezioni di tipo nosocomiale presso ricoveri/anno 1 setfimana < 1 settimana
I'U.0. di Terapia Intensiva dell’ospedale
di Fano, la natura delle infezioni, se di 1998 222 40 182
tipo esogeno o endogeno, i fattori di 18,02% 81,98%
rischio maggiormente responsabili della 1999 250 69 181
loro insorgenza, i microrganismi isolati 27,60% 72,40%
pil rappresentati e il numero di decessi S s

er infezioni o altra causa. 2 60 178
P 2521% 74,79%

Materiali e Metodi 2001 284 64 220
o ) 23% 77%

Lo studio & effettuato solamente sui
ricoveri maggiori di una settimana: TOTALE 994 233 761
ovviamente i pazienti ricoverati per
meno di una settimana non hanno avuto
il tempo di sviluppare una infezione di Tabella 4 - Esami Colturali
t[](:;o nosocomiale. G(l; anni presxlm con- Coltwnali Negatvi | Culturali o
siderazione vanno al 1998 al 2001: ANNO | Ricoveri durata » N % Tolale % |amenodi96h |apiadiosh
distinguiamo il numero totale di ricove- 1 sett. dall'ingresso dall'ingresso
ri per anno d.al numero tptale di ricove- 1998 40 s 32 15 17
fi per anno di dprata > di una settimana 20% 80,00% 46,87% 53,13%
poiché lo studio prende in considera-
zione sono quest'ultimo campione. | tee &2 25 wEr i 63.77% 2 PN 22 5455
pazienti studiati sono complessivamen- - . : d
te 233, evidenziati in grigio come indi- 2000 60 14 46 28 18
ca la tabella n. 2. 23,33% 76,67% 60,87% 39,13%

Notiqmo gome_l'anno 20(?1 e stato 2001 64 24 46 28 18
I'anno in cui abbiamo fatto il maggior 38% 62% 55% 45%
numero di ricoveri. Per fare un confron-
to il 1998 & stato I'anno con il < nume-
ro di ricoveri in assoluto. In ogni caso il T
numero di ricoveri di durata inferioread ~ 120¢lla 5 - Fattori a Rischio
Ur325§ﬁ'ma"a € sempre stato superiore FATTOR! DI RISCHIO 1998 1999 2000 2001
a 5

Dei ricoveri di durata > di una setti- Ventilazione meccanica 92,50% 98,55% 96,67% 92,50%
mana il tempo di degenza medio si & Trauma 10% 13,04% 16,67% 18,75%
ggg?c(; \;Ja:; '3lbggli del ; )998 ai 16 gg. del Emopatia 5% 4,34% 8,33% 1,56%

edi tabella n. 3).

Tutti i pazienti ricoverati in Terapia Manavie fenimalneie 72.50% 28,69% Z3% B12%
Intensiva sono stati sottoposti ed esame Intervento chirurgico urgente 15% 18,84% 18,33% 10,94%
Co:turalei quelli che hanng riportato ;nr Intervento chirurgico d'elezione  12,50% 5,79% 13,33% 7,81%
coltura positiva a meno di 96 ore dal-
l'ingresso, avevano probabilmente gia Didbeto 1% 1, 39% 20% 14.06%
contratto |'infezione prima dell'ospeg - Emodialisi e/o emofiltrazione 15% 10,14% 11,67% 9,37%
lizzazione (vedi tabella n.4). PEG 15% 13,04% 15% 4,69%

Drenaggio addominale 12,50% 5,79% 18,33% 9,37%
Tabella 3 - Tempo di degenza Drenaggio toracico 27,50% 5,79% 13,33% 12,50%
Anno Tempo di degenza Catetere venoso centrale 100% 98,55% 98,33% 98,43%
medio per ricoveri > Ca i 10% 13,04% 15% 8,75
di 1 settimana letere arterioso (04 18,75%
Catetere vescicale 100% 100% 98,33% 98,43%

1998 31 gg.

Tracheotomia 52,50% 42,02% 53,33% 34,37%

e Bge SNG 100% 100% 95% 98,43%

2000 25 g8 CAT.SWAN.GANZ 0% 0% 0% 0%

2001 16 g8. AlDS. 0% 0% 0% 0%




‘Allegiance (OME N J

V3 R.’T;
. Prodotti per 'umidificazione
ebulizzazione,

\- aerosolterapia ed
ossigenoterapia.

a Cardinal Health company

ANESTESIA
- Flltn, filtri autoumidificanti e
 circuiti respiratori, dispositivi
‘ per il riscaldamento ed il
raffreddamento del paziente,
termometri hmpama.

ﬁ MEDIVAC
‘ "--’?_‘.Al 0 e

e g St O

.

Baxter | -

.(‘g_\-, ll q'&_ 101
-___
J -;"uc- " anm— - . ’.'\ F,r
NASCE ALLEGIANCE CHE | . — S5 OM S'1 [LE
EREDITA  TUTTO  IL | e o IL ‘ Sets “custom” sterili preparati

PATRIMONIO UMANO he richieste degli

'.f'

ETECNOLOGICO DI BAXTER | A’,eg,ance
NEL SETTORE DEI PRODOTTI MONOUSO PER LA SALA OPERATORIA E
TERAPIA INTENSIVA. NEL 1996 DA BAXTER HEALTHCARE NASCE
INFATTI UNA NUOVA SOCIETA: ALLEGIANCE HEALTHCARE, CON
L'OBIETTIVO DI CONCENTRARSI SU NUOVI PRODOTTI E NUOVI SERVIZI
RIVOLT! ALLA SANITA NEL SETTORE DEL MONOUSO OSPEDALIERO.
“ALLEGIANCE” SIGNIFICA “DEDIZIONE” ED £ QUESTO LO SPIRITO CON CUI

ALLEGIANCE NASCE ORA ANCHE IN ITALIA PER PROSEGUIRE SULLA / ,gi] R R .,1 RA TT
TRADIZIONE BAXTER E PER CONTINUARE AD OFFRIRE SOLUZIONI 5 N chirurgici in silicone
| 4 -5 AU

PERSONALIZZATE E PRODOTTI INNOVATIVI E DI QUALITA. . f:ﬁ*"‘i

Allegiance Medica S.r.!
Via Domenico Sansotta, 97

Ieglance s e gammam
Fax 39.06.52992.555 . tuttele: hirurgiche.

- g Cardinal Health company wew.allegiance.net! |




(@)

Rosuscihtlon Council

Qe

Halian

Resuscitation Councll

|
L

Florence

October 3-5, 2002
Fortezza da Basso

6" Scientific Congress of the European Resuscitation Council

In conjunction with

8" Scientific Congress of the Italian Resuscitation Council

Medical Scientific Committee

N )| UNCIHI

Nursing- and Paramedical
Scientific Committee

s

CONGRESS REGISTRATION FEES (in EURO)

. 20% VAT not included
ERC members

IRC members
Physicians

Nurses

Non-members
Physicians

I 1 ) DI

The go!den hour quintet

}

Hands on training
Meet the expert sessions

Poster sessions

Pre-Congréss Courses

Fortezza da Basso, Florence
September 30 - October 1-2, 2002

Proposed ERC Courses
1% ] | |

Stri

=]=] I
VIS

Proposed IRC Course

340
340
180

390

Nurses, Allied Health* and Residents*/Students* 240
k4

1 EURO = Lit. 1936,27

Untif July 31, 2002

Scientific Secretariat

R ot

thy’”- ologna, J }
s.n-n a:ﬂ»fgt(. .v 58 .{ﬁ
Fax +39 051 65¢€ ?4-
E ijl ” C .iuu rho dﬁ[‘ ufﬂlu,
t _!‘ e GO nr’ l(l{‘;

For mo Lf(o tatled
{ 1 rmat m 7 | l ".1' fl 2
(pi If; » XLLJ'{" 1¢0T| 0 r&“ M

[j,’ CO l’? o&l

Organising Secretariat

Phone +39 051 23038
Fax +39 051 221 189
E-mail noema.congressi@iibero.it

40124 Lﬁrf'?

Inpponltant Deadlines

e o0z
deadline f&l?{’:lq";l’b" "
deadline &*“’E'
a gdithe 101 10 LN
oliﬁ}{ﬂ‘@”‘l 3

After July 31,2002
390

390
230

440
290

* Submission of proof of status is mandatory




SCENARIOU 2002;20 {2): 15-21

20

W

Tabella 6
ANNO N. casi totali | N. culturali | Presenza Presenza Presenza Presenza Presenza Presenza Presenza
negalivi di solo di solo di solo di Gam + |di Gram- |diGram+ |di Gram +
Miceti Gram + Gram — e Gram — e Miceti e Miceti Gram —
e Miceti
1998 40 8 2 2 2 11 2 6 7
20% 5% 5% 5% 27,5% 5% 15% 17,5%
1999 69 25 0 12 4 10 2 3 13
36,23% 17,39% 5,80% 14,49% 2,90% 4,35% 18,84%
2000 60 14 3 11 4 7 7 13
23,33% 5% 18,33% 6,67% 11,67% 1,67% 11,67% 21,67%
2001 64 24 5 9 11 6 2 1 6
38% 8% 14% 17% 9% 3% 2% 9%
Nella tabella n. 5 sottostante sono Tabella 7 - N. Decessi
elencati i principali fattori di rischio T
infettivo nella nostra Rianimazione ANNO Ib:iu:ed:mta N. Dimissioni |N. Trasferimentii  Totale | Per infezione | Per alira causa
distribuiti negli anni presi in esame sui e
233 pazienti oggetto di studio. ) 1998 40 1 21 18 8 10
I fattori di rischio sono pressoché 2,50% 52,50% 45% 44,44% 55,56%
sovrapponibili fatta eccezione per un
aumento dei traumi (dal 10% del 1998 Ge/ £ h 5,80% 2 66,67% 19 27,53% r 26,32% s 73,68%
al 18,75% del 2001) e una riduzione = =
o 2000 4 3 21 9 12
delle PEG (dal 15% del 1998 al 4,69% 6.67% 58,33% T 42,86% 57.14%
del 2001).
Le percentuali pi significative (oltre il 2003 64 1 49 14 4 0
70%) si hanno nella ventilazione mec- 258 A2 £ 4] Ak

canica, nelle manovre rianimatorie, nel
cateterismo vescicale e nel posiziona-
mento del sondino naso-gastrico.

Microorganismi isolati
{vedi Tabella n. 6)

Lo studio degli esami colturali prece-
dentemente effettuato ha dato la possi-
bilita, oltre che di distinguere l'infezio-
ne endogena da quella esogena, di sco-
prire anche che tipi di microrganismi
erano responsabili delle infezioni.

Negli anni precedenti al 2001 abbia-
mo avuto una > frequenza di infezioni
da GRAM+ rispetto a quelle da
GRAM-. La prevalenza dei GRAM+
& stata soprattutto evidente nel 1999.
Dal 1998 al 2000 la percentuale delle
infezioni (in realta nella maggior parte
dei casi si tratta di colonizzazioni) fun-
gine @ andata progressivamente au-
mentando (dal 17% nel 1998 al 21%
nel 2000).

Nel 2001 le infezioni da GRAM-

sono aumentate di poco mentre quelle
miste sostenute da Miceti e Gram- e/o
GRAM+ sono sensibilmente diminuite.

Dimissioni — trasferimenti — decessi

| ricoverati in Terapia Intensiva sono
poi stati suddivisi a seconda che siano
deceduti per infezione o per altra causa,
che siano stati trasferiti ad altre UU.QO.
o dimessi (vedi tabella n.7). Lo studio &
stato condotto nei 4 anni presi in esame
sui 233 ricoveri di durata > di una setti-
mana. (Vedi tabella n. 7)

Infezioni acquisite in ospedale

La Tabella n. 8 mostra la % di infe-
zioni acquisite in Terapia Intensiva sul
gruppo di studio per ricoveri di durata
> di una settimana che hanno riportato
un colturale positivo a piu di 96 ore
dall’ingresso. Vediamo che la percen-
tuale di infezioni contratte durante il

ricovero oscilla negli anni dal 30% al
42% con un valore medio del 35%.
(Vedi tabella n. 8)

Risultati della ricerca

Lo studio condotto nei 4 anni presi in
esame e precisamente dal 1998 al 2001
ha evidenziato una riduzione del tempo
medio di degenza passando dai 31 gg.
del 1998 ai 16 gg. del 2001.

La gran parte dei ricoveri resta di
breve durata.

Il numero totale dei ricoveri/anno < di
7 gg. ha avuto lievi oscillazioni negli
anni passando da una percentuale mini-
ma del 72% nel 1999 ad una percen-
tuale massima dell’ 82% nel 1998.

La maggior parte dei pazienti ricove-
rati per un periodo di tempo superiore
ad una settimana ha una diagnosi di
ammissione respiratoria e neurologica.

Non vi & una significativa differenza
tra infezioni acquisite in ospedale e
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infezioni gia presenti all’entrata.
Durante tutti e 4 gli anni circa il 50%
entravano gia infetti e circa il 50%
acquisivano l'infezione in ospedale.

I fattori di rischio con percentuali
maggiormente rappresentate sono quel-
Ii legati alle manovre invasive pits fre-
quenti all’interno della Rianimazione,

Nel 2001 il 38% dei culturali si & man-

centrici. Il dato che emerge & quello
relativo alle infezioni nelle Terapie
Intensive del 24,2% e del 24,4%; alla
voce infezioni acquisite in Terapia
Intensiva notiamo valori del 14,4% e del
13,8%. Un raffronto con il nostro studio
& d’obbligo e si nota che la percentuale
dei colturali positivi riscontrati nella
nostra rianimazione per pazienti con

Tabella 8
ANNO Ricoveri durata > Colturali positivi a piiy %
di 1 settimana di 96 ore dall'ingresso
1998 40 17 42,5%
1999 69 24 34,78%
2000 60 18 30%
200 64 22 34,37%

tenuto negativo (che & una percentuale
maggiore sia rispetto al 2000 con il 23%,
sia rispetto al 1999 con il 36%). Del
restante 62% il 55% era gia infetto all’in-
gresso e il 45% ha acquisito I'infezione
in ospedale. Quest’anno abbiamo avuto
un numero minore di infezioni (62% del
2001 contro il 76,67% del 2000).

Spesso un singolo paziente ospita pil:
germi patogeni. Negli anni precedenti il
2001 abbiamo riscontrato una prevalen-
za di GRAM+ rispetto ai GRAM-, nel
2001 la maggior parte dei pazienti ha
ospitato solo GRAM-, seguono GRAM+,
segue associazione di GRAM+, GRAM-~
e Miceti. Le infezioni miste (contempora-
nea presenza in un colturale di germi
patogeni diversi) sono in costante discesa
negli anni.

I GRAM- sono in aumento con il 17%
del 2001 contro il 6,67% dell’anno pre-
cedente.

Il numero totale dei decessi per infe-
zione e per altra causa nell’ultimo anno
preso in esame & di 14: in percentuale
rappresenta il 22% e non & poco.

| pazienti trasferiti in altri reparti restano
la maggioranza, il numero delle dimissio-
ni in area critica @ ovviamente ridotto;
generalmente i pazienti trasferiti dalle
Terapie Intensive sono indirizzati presso
UU.OO. Sub-intensive e Riabilitative,

Nella tabella n. 1 vengono mastrate le
percentuali di infezioni ospedaliere
contratte in ltalia secondo studi multi-

ricovero di durata > di 1 settimana a
pit di 96 ore dall’ingresso in ospedale,
oscilla negli anni dal 30% al 42% (vedi
tabella n. 8).

Conclusioni

Lo studio ha evidenziato che i 233
pazienti oggetto di studio, ricoverati
nella nostra Terapia Intensiva, hanno
riportato una percentuale totale di infe-
zioni attorno al 70% sia per degenza
minore che maggiore di 1 settimana,
mentre il restante 30% sono colturali
negativi.

1l 50% circa dei pazienti & gia infetto

al momento dell’ingresso in T.I. (infezio-
ni comunitarie) mentre il restante 50%
contrae l'infezione a 96 ore dal ricovero
{(infezioni ospedaliere):
di fatto le infezioni acquisite all'interno
della nostra rianimazione si attestano su
valori “non trascurabili”, la percentuale
media di infezioni riscontrate sui ricove-
ri > di una settimana nei 4 anni succes-
sivi al 1998 é del 35%. Nel 2001 la per-
centuale di infezioni contratte in ospe-
dale & del 34% circa.

Se compariamo questi dati con quelli
relativi alle infezioni contratte in ltalia
all'interno delle Rianimazioni secondo
gli studi multicentrici e secondo altri
studi, vi sono delle differenze conside-
revoli: ma il concetto che ci premeva
sottolineare & questo: occorre ridurre le

W

infezioni ospedaliere e c’é ancora molta
strada da fare.

Il programma di prevenzione deve
prevedere la sorveglianza delle infezio-
ni, la elaborazione di procedure scritte
per il controllo della trasmissione cro-
ciata, utilizzare la terapia antibiotica in
modo da limitare I'insorgenza di ceppi
batterici resistenti riducendo at minimo
la pressione antibiotica pur mantenendo
I'efficacia terapeutica, programmi di
formazione continua de! personale
sanitario addetto all’assistenza e perso-
nale qualificato, specializzato nella pre-
venzione delle infezioni.

Le infezioni rappresentano una com-
ponente importante in area critica. Le
caratteristiche dei pazienti ricoverati in
Centri di Terapia Intensiva rendono
necessarie una sorveglianza attenta
delle misure abituali di prevenzione e
controllo delle infezioni. Le strategie di
prevenzione devono principalmente
orientarsi alla riduzione della trasmis-
sione degli agenti patogeni con |'ado-
zione di materiali e metodi di alta steri-
lita e alla limitazione dei fattori di
rischio riducendo se possibile le mano-
vre invasive. 1l fenomeno infettivo deve
stimolare lo sviluppo di programmi di
ricerca per meglio comprenderlo e
combatterlo.
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La disciplina delle trastusioni
di sangue e le competenze
dei professionisti sanitari

a disciplina delle trasfusioni
di sangue & a tuttoggi regola-
mentata dalla legge 4 marzo
1990, n. 107 “Disciplina per
le attivita trasfusionali relative
al sangue umano ed ai suoi
componenti e per la produ-
zione di plasmaderivati”. Questo testo
normativo & da tempo all’attenzione
della volonta riformatrice del legislatore
senza che comunque al momento abbia
subito modifiche. Pur tuttavia pur ponen-
dosi come importante cornice delle atti-
vita trasfusionali esso non & esaustivo
— soprattutto per la disciplina delle atti-
vita di somministrazione della trasfusio-
ne - ed & integrato da una serie di dispo-
sizioni di carattere regolamentare che
sono cambiate nel tempo.

Cerchiamo allora di ricostruirne la nor-
mativa con un’ottica prevalentemente
rivolta alle competenze delle varie figure
professionali distinguendo tra I'attivita da

compiersi presso i centri trasfusionali e
I'attivith da svolgersi all'interno delle
unita operative di degenza.

La normativa di riferimento & riportata
nel quadro seguente.

Prima di inoltrarsi neli’analisi delle
competenze e delle responsabilita &
utile fare chiarezza su alcuni termini.

La normativa oggi (D.M. 26 gennaio
2001, ali. 1) distingue tra:

1) sangue da intendersi come unita di
sangue intero omologo ed autologo;

2) emocomponenti: prodotti ricavati dal
frazionamento del sangue con mezzi
fisici semplici o con aferesi;

3)farmaci  plasmaderivati:  farmaci
estratti dal plasma mediante processo

di lavorazione industriale.

Si realizzano eventi trasfusionali con
it primo, con una parte dei prodotti del
secondo mentre non si realizza un
evento trasfusionale con i prodotti del
terzo processo.

D.M. 1 seitembre 1995

dalieri
D.M. 1 settembre 1995

D.M. 1° marzo 2000

1999-2001
D.P.C.M. 1 settembre 2000

sfusionale.
D.M. 25 gennaio 2001

D.M. 26 gennaio 2001

ponenti

Costituzione e compiti dei comitati per il buon uso del sangue presso i presidi ospe-

Disciplina dei rapporti tra le strutture pubbliche provviste di servizi trasfusionali e quel-
le pubbliche e private, accreditate e non accreditate, dotate di frigogemoteche

Adozione de! progetto relativo al piano nazionale sangue e plasma per il triennio

Atto di indirizzo e coordinamento in materia di requisiti strutturali, tecnologici ed
organizzativi minimi per I'esercizio delle attivita sanitarie relative alla medicina tra-

Caratteristiche e modalita per la donazione del sangue e degli emoderivati

Protocolli per 'accertamento dell’idoneita del donatore di sangue e degli emocom-
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Competenze e responsabilita nel
servizio trasfusionale

La donazione di sangue viene effettua-
ta presso i servizi trasfusionali che orga-
nizzati, ai sensi dell'art. 4 della legge
107/1990 “nelle seguenti strutture:

a) servizi di immunoematologia e trasfu-
sione;

b) centri trasfusionali;

¢} unita di raccolta”.

Specifica sempre la legge 107/1990
che per “donazione di sangue e di emo-
componenti si intende l'offerta gratuita
di sangue intero o plasma, o piastrine, o
leucociti, previo il consenso informato e
la verifica della idoneita fisica del dona-
tore”. |l prelievo di sangue o plasma &
consentito solo su donatori maggiorenni
od anche limitatamente al prelievo di
piastrine e leucociti mediante emaferesi
anche su soggetti di eta inferiore a
diciotto anni, previo il consenso degli
esercenti la potesta dei genitori, o del
tutore o del giudice tutelare.

Le competenze mediche e infermieri-
stiche in questa fase sono inoltre indica-
te dagli artt. 4 e seguenti del D.M. 26
gennaio 2001 dove si specifica la pro-
cedura a cui @ sottoposto il candidato
alla donazione e in particolare V'identifi-
cazione del candidato donatore e com-
pilatore del questionario, I'esame obiet-
tivo, l'accertamento dei requisiti fisici
per l'accettazione, la definizione del
giudizio di idoneita alla donazione e
l'acquisizione del consenso informato
alla donazione e al trattamento dei dati
personali. Tutte competenze decisamen-
te mediche, salva la raccolta anamnesti-
ca su questionario ministeriale che deve
essere effettuato oltre che dal medico
anche da “personale sanitario apposita-
mente formato” che opera sotto la
responsabilita del medico responsabile
della donazione (art. 6).

Lacquisizione del consenso informa-
to alla donazione segue le procedure
finalizzate alla definizione del giudizio
di idoneita e deve essere fatta dal medi-
co “responsabilie della selezione” su
apposito modulo ed & obbligatoria per
ogni tipo di donazione: sangue intero,
emocomponenti mediante aferesi, cel-
lule staminali, staminali periferiche non-
ché cellule cordonali.

Lart. 15 del D.M. 26 gennaio 2001

impone a ogni struttura trasfusionale un
sistema di registrazione e archiviazione
dati che consenta “di ricostruire il per-
corso di ogni unita di sangue o emo-
componenti, dal momento del prelievo
fino alla sua destinazione finale” per-
mettendo quindi una completa “traccia-
bilita della donazione”. Sono imposte
anche specifiche disposizioni in termini
di compilazione della documentazione
sanitaria e in particolare si specifica che
“le operazioni di registrazione vanno
effettuate immediatamente dopo che sia
stata ultimata ogni singola fase di lavo-
ro” le annotazioni devono essere “leggi-
bili e consentire I'identificazione dell’o-
peratore che deve siglare ogni singola
fase eseguita, compresa quella relativa
alla conservazione delle registrazioni”,

Tutela della riservatezza

Lart. 3 del D.M. 26 gennaio 2001
impone, in ossequio alla tutela della nor-
mativa vigente in materia di riservatezza
dei dati personatli, una serie di misure a
rendere effettivo il diritto alla privacy del
donatore attraverso le seguenti misure a
cui & tenuto il personale sanitario delle
strutture trasfusionali:

a) a garantire che il colloquio con il
candidato donatore sia effettuato nel
rispetio della riservatezza;

\7\1/‘\7\7‘\

b) ad adottare tutte le misure volte a
garantire la riservatezza delle infor-
mazioni riguardanti la salute fornite
dal candidato donatore e dei risultati
dei test eseguiti sulle donazioni, non-
ché nelle procedure relative ad inda-
gini retrospettive, qualora si rendesse-
1o necessarie;

c) a garantire al donatore la possibilita
di richiedere al personale medico
della struttura trasfusionale o di rac-
colta di non utilizzare la propria
donazione, tramite una procedura
riservata di autoesclusione;

d) a comunicare formalmente al donato-
re qualsiasi significativa alterazione
clinica riscontrata durante la valuta-
zione predonazione e/o negli esami
di controllo.

Alcune di queste norme sono indiriz-
zate al personale medico - vedi per es.
quella sub d) - altre invece risultano
indirizzate a tutto il personale sanitario.

La conservazione della documenta-
zione sanitaria del centro trasfusio-
nale

L'art. 16 del D.M. 26 gennaio 2001 da
indicazioni sulla durata della documen-
tazione delle attivita del centro trasfu-
sionale che sono riassumibili nella
tabella che segue.

Tipo di documentazione

Periodo di conservazione

La documentazione che consente di ricostruire il per-
corso di ogni unita di sangue o emocomponenti, dal
momento del prelievo fino alla sua destinazione fina-
le, il modulo di consenso informato relativo a ciascu-
na donazione (autologa ed omologa) nonché i risultati
delle indagini di validazione prescritte dalla normativa
vigente su ogni unita di sangue o emocomponenti.

A tempo illimitato

Le registrazioni dei risultati riguardanti la determina-
zione del gruppo sanguigno ABO ed Rh, delle eventua-
li difficolta riscontrate nella tipizzazione, della presen-
za di anticorpi irregolari, delle reazioni trasfusionali,
nonché delle prove di compatibilita pretrasfusionali,
ove eseguite.

Venti anni

Le registrazioni relative alla temperatura di conserva-
zione del sangue e degli emocomponenti, ai controlli
di sterilita, e ai controlli di qualitd su emocomponen-
ti, reagenti, strumentazione ed esami di laboratorio

Dodici mesi
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il prelievo di sangue a scopo donazione

L'art. 3 specifica che i "il prelievo di
sangue intero é eseguito da un medico,
o sotto la sua responsabilita ed in sua
presenza, da un infermiere professiona-
le”. Tale disposizione risulta di dubbia
vigenza in relazione al disposto dell’art.
1 della legge 26 febbraio 1999, n. 42
“Disposizioni in materia di professioni
sanitarie” che ha riformato 'esercizio
professionale delle professioni sanitarie
non mediche e, in particolare, dell’in-
fermiere anche mediante le precedenti
norme di carattere mansionariale rece-
pite del D.P.R. 14 marzo 1974, n. 225. |
limiti che oggi vengono riconosciuti
all'infermiere sono determinati dalle
competenze previste per la professione
medica, limite che si connota per una
sua intrinseca valenza professionale e
non certo normativa. Solo laddove si
riconosca che si versi in presenza di una
attivitd in cui si renda assolutamente
necessaria la capacita, l'abilita e la
conoscenza che solo un medico ha, si
versa in una situazione che puo essere
definita “atto medico”. Il prelievo di
sangue ~ se pur particolare e a scopo di
salasso - una volta prescritto, difficil-
mente oggi pud essere (professional-
mente) riconosciuto come un atto la cui
competenza sia da considerarsi esclusi-
vamente medica, cosa che, & utile rico-
noscerlo non faceva neanche la stessa
legge 107/1990. Quello che si pud oggi
contestare & |'obbligatoria presenza del
medico durante questa attivita.

Diverso & invece il caso in cui si pro-
ceda al prelievo in aferesi che consiste
nella “raccolta di emocomponenti
mediante separatori cellulari dal dona-
tore” visti i decisi maggiori rischi che
tale procedura comporta. Opportuna-
mente si prevede che durante “/intera
procedura il donatore deve essere atten-
tamente osservalo e deve essere assicu-
rata la disponiblita di un medico esper-
to in tutte le problematiche dell’aferesi
onde fornire assistenza adeguata e inter-
venti d’'urgenza in caso di complicazio-
ni o di reazioni indesiderate”.

Altre norme particolari sono dettate
per il prelievo di cellule staminali emo-
poietiche periferiche (art. 5 D.M. 25
gennaio 2001).

Una volta prelevato, il sangue intero
deve essero conservato in una frigoemo-

.

mﬂ/\

Figura professionale

Attivita

Personale medico

Ha le responsabilita della qualifica e relative competenze profes-
sionali con particolare riferimenta alle seguenti attivita:

attivita di raccolta, validazione e qualificazione biologica delle
donazioni, produzione di emocomponenti e assegnazione degli
stessi, laboratorio di immunoematologia (e altre attivita di labo-
ratorio se previste), medicina trasfusionale, direzione e coordi-
namento. Attivita di diagnosi e cura dei pazienti ambulatoriali e
in regime di day-hospital.

Personale laureato
non medico

Ha la responsabilita della qualifica e relative competenze profes-
sionali con particolare riferimento alle seguenti attivita:
validazione e qualificazione biologica delle donazioni, produ-
zione di emocomponenti, laboratorio di immuncematologia,
altre attivitd di laboratorio se previste. Particolare rilievo assume
la figura del biologo per I'attuazione dei programmi di controllo
di qualitz delle procedure di laboratorio.

Personale Tecnico
di Laboratorio

Ha le responsabilita della qualifica e relative competenze profes-
sionali con particolare riferimento alle seguenti attivita:

supporto alle attivitd di raccolta, validazione e qualificazione
biologica del sangue raccolto, produzione di emocomponenti,
assegnazione e distribuzione, laboratorio di immunoematolo-
gia, oltre attivita di laboratorio se previste. Attivita di supporto
ammiinistrativo, per quanto di competenza, con particolare rife-
rimento alla tenuta e compilazione dei registri di legge ed alla
informatizzazione. Esecuzione tecnica delle procedure, gestio-
ne/manutenzione ordinaria delle apparecchiature.

Perscnale Infermieristico
{Caposala, Infermiere,
Assistente sanitario)

Ha le responsabilita della qualifica e relative competenze profes-
sionali. Svolge le funzioni infermieristiche inerenti la raccolta di
sangue ed emocomponenti, aferesi terapeutico, le vaccinazioni
necessarie ai donatori e politrasfusi (es. atro-epatite B), Iattivita
assistenziale in day-hospital, se previsto. Nell’ambito del day
hospital si rende inoltre garante dell'igiene ambientale, dell’atti-
vazione e gestione delle procedure di ammissione e dimissione
degli utenti, della verifica periodica della qualita dell’assistenza e
de! grado di soddisfazione dei bisogni dell'utenza. Collabora con
le Associazioni e Federazioni di volontariato per 'organizzazio-
ne di campagne di propaganda, prevenzione ed educazione alla
salute nei confronti dei donatori e pazienti.

Personale Infermieristico
(Caposala, Infermiere
Assistente sanitario)

Effettua le rilevazioni statistiche necessarie, ivi comprese quelle
inerenti il registro nazionale sangue. Svolge altresi funzioni di
carattere organizzativo e le aftivita amministrative legate
all"informatizzazione di specifica competenza infermieristica.

Personale ausiliario/ota -
Ausiliario socio sanita-
rio specializzato,
Operatore tecnico
addetto all’assistenza

Effettua quanto previsto dal profilo dell’ausiliario socio-sanitario
specializzato, con particolare attenzione all’igiene ambientale e
alla gestione delle scorte di materiali.

Personale amministrati-
vo

Iassistente amministrativo effettua tutte le attivita legate alla
propria figura professionale comprese: le attivita amministrative
conseguenti alla corretta valorizzazione delle prestazioni della
struttura trasfusionale nonché ai corretti rapporti con le industrie
convenzionate addette alla lavorazione degli emoderivati e
quelle relative alla informatizzazione dati e alla gestione
magazzino scorte materiali e reagenti.

Autista

Ha le responsabilita della qualifica e relative competenze pro-
fessionali con particolare riferimento alle seguenli attivita: rac-
colta mobile, Trasporto del sangue, degli emocomponenti a
scopo trasfusionale e dei campioni biologici, sia in condizioni
ordinarie che in situazioni di urgenza.
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teca a una temperatura di 2-4 gradi cen-
tigradi, mentre gli emocomponenti
devono essere conservali per un periodo
diverso in relazione al loro utilizzo,
regolamentato dallo stesso decreto. i fri-
goriferi per la conservazione del sangue
devono avere le caratteristiche fissate
dal D.M. 1 settembre 1995 e cioe devo-
no avere un sistema di termoregistrazio-
ne ed allarme visivo ed acustico ed
essere posizionati in modo da poter
essere prontamente rilevato dal perso-
nale addetto.

La data di scadenza del sangue e degli
emocomponenti, a norma dell’art. 9 del
D.M. 25 gennaio 1995, si “identifica
con l'ultimo giorno in cui i predetti pos-
sono essere considerati utili agli effetti
della trasfusione” e la data deve essere
indicata in etichetta.

Le competenze delle varie figure pro-
fessionali dei centri trasfusionali

Il D.P.C.M. 1 settembre 2000 “Atto di
indirizzo e coordinamento in materia di
requisiti strutturali, tecnologici ed orga-
nizzativi minimi per l'esercizio delle
attivita sanitarie relative alla medicina
trasfusionale”, nell'allegato A, ha elen-
cato a livello esemplificativo uno sche-
ma delle competenze professionali del
personale afferente alle strutture trasfu-
sionali e che riportiamo nello schema
che segue.

L'impostazione data ricorda il vecchio
sistema mansionariale e sembra pib det-
tata da uno stile parasindacale (“ha la
responsabilits delfa qualifica....”) che
non professionale. Per fortuna si tratta di
una tabella di carattere meramente
esemplificativo, anche se essendo con-
tenuta all’interno di un atto normativo
risulta di forte indicazione.

Trasporto del sangue e degli emocom-
ponenti

L'art. 11 del D.M. 25 gennaio 2001
specifica che “il sangue intero e gli
emocomponenti debbono essere tra-
sportati in contenitori termoisolanti
dotati di appositi sistemi di controllo
della temperatura interna: quelli allo
stato liquido ad una temperatura com-
presa tra + 1°C e + 10°C, quelli conser-
vati a 22°C + 2°C a temperatura ambien-
te quando la temperatura esterna risulta

compatibile con quella di riferimento”,

Per i preparati congelati si pretende
che il trasporto debba avvenire alla tem-
peratura pil vicina possibile a quella
richiesta per la loro conservazione.

Inoltre i “contenitori per il trasporto di
unita di sangue debbono essere preraf-
freddati a + 4°C; i contenitori utilizzati
per il trasporto di piastrine debbono
essere mantenuti a temperatura ambien-
te per almeno 30 minuti prima del loro
impiego” e il periodo “di conservazione
delle emazie deve essere adeguatamen-
te ridotto qualora la temperatura interna
del contenitore al momento dell’arrivo
risulti superiore a 10°C".

Infine “le sacche contenenti unita di
sangue e di emocomponenti debbono
essere ispezionale immediatamente
prima del trasporto ed in caso di riscon-
tro di eventuali anomalie dell’aspetto e
del colore debbono essere eliminate.
L'esame ispettivo delle sacche deve
essere ripetuto da chi riceve i preparati
inviati, unitamente alla verifica dei
dispositivi di controllo della temperatu-
ra interna”.

Competenze e responsabilita nelle
unita operative di degenza

Richiesta di sangue e esecuzione delle
prove di compatibilita

La richiesta di sangue e/o di emocom.
ponenti si connota come un tipico atto
medico “contenente le generalita del
paziente e lindicazione alla trasfusio-
ne” e deve essere “firmata dal medico
su apposito modulo fornito dalla struttu-
ra trasfusionale o su propria carta inte-
stata o su quella della struttura di degen-
za del ricevente” (art. 14 D.M. 25 gen-
naio 2001). La richiesta deve essere
accompagnata da un campione di san-
gue del ricevente di quantitd non infe-
riore a 5 ml (per i pazienti pediatrici
sona accettati anche volumi inferiori).
Specifica sempre il D.M. citato che il
“campione deve essere raccolto in pro-
vetta sterile entro 72 ore precedenti la
trasfusione, contrassegnato in modo tale
da consentire I'identita del soggetto cui
appartiene e firmato dal responsabile
del prelievo”. Quest’ultima parte inno-
vativa rispetto al precedente decreto
ministeriale del 27 dicembre 1990 che
specificava che il campione di sangue
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doveva essere “firmato dal medico che
ha la responsabilita del prelievo”. La
normativa regolamentare del 2001
quindi ha del tutto opportunamente
tolto il riferimento al medico come
“responsabile” del prelievo e titolare del
potere/dovere di firma sulla provetta,
Non si pud non concordare con I'omis-
sione dell’indicazione che, del tutto in
linea con tutto il percorso trasfusionale,
deve essere caratterizzata da procedure
implicanti la sicurezza trasfusionale
stessa. L'attribuzione della firma al
medico per un atto (il prelievo) compiu-
to generalmente dal personale infermie-
ristico contribuiva a una metodologia di
lavoro deresponsabilizzante secondo la
quale la titolarita dell’atto viene disgiun-
ta dalla relativa responsabilita.

Informazione al paziente e acquisizio-
ne del consenso

I D.M. 1 settembre 1995 “Castituzio-
ne dei comitati per il buon uso del san-
gue” ha regolamentato la problematica
dell'informazione dell’acquisizione del
consenso, sia pure con alcune divergen-
ze con l'inquadramento usuale della
tematica del c.d. consenso informato.

In primo luogo si stabilisce che “deve
essere comunicata ai pazienti la possibi-
lita di effettuare, quando indicata, 'au-
totrasfusione e deve essere richiesto il
consenso informato alla trasfusione di
sangue ed emocomponenti ed alla som-
ministrazione di emoderivati”. Non vi
sono dubbi che questa sia una tipica
attivita medica, ancorché non specifica-
mente indicata dal decreto. Il consenso
deve essere espresso mediante sottoscri-
zione di una apposita dichiarazione
conforme al testo allegato al decreto
che distingue tra il consenso alla trasfu-
sione di sangue e degli emocomponenti
dalla somministrazione di emoderivati.
Nel primo si avverte il paziente del
rischio trasfusionale e del rischio infetti-
vo, nel secondo solo del rischio infetti-
vo. Riportiamo i due schemi di consen-
so informato allegato al D.M.. del 1° set-
tembre 1995.

In caso di pazienti minori “if consen-
so deve essere richiesto ad entrambi i
genitori o all'eventuale tutore. In caso di
disaccordo tra i genitori, il consenso va
richiesto al giudice tutelare”. In caso di
pericolo di vita il “medico pué procede-
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Allegato 1
CONSENSO INFORMATO ALLA TRASFUSIONE
lo sottoscritio/a nato/a [R5
sono stato informato dal dott. ......... che per le mie condizioni cliniche potrebbe essere

necessario ricevere trasfusione di sangue omologo/emocomponenti (*), che tale pratica tera-
peutica non & completamente esente da rischi (inclusa la trasmissione di virus dell'immuno-
deficenza, dell’epatite ecc.). Ho ben compreso quanto mi € stato spiegato dal dott. .......... sia
in ordine alle mie condizioni cliniche, sia ai rischi connessi alla trasfusione come a quelli
che potrebbero derivarmi se non mi sottoponessi alla trasfusione. Quindi acconsento/non
acconsento (*) ad essere soltoposto presso codesta struttura al trattamento trasfusionale
necessario per tutto il decorso della mia malattia.

Data ..........
Firma ....... L,

(*) Cancellare quanto non inleressa

Allegato 2
CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO CON EMODERIVATI
lo sottoscritto/a nato/a [ A et
sono stato informato dal dott. ......... che per le mie condizioni cliniche devo essere sottopo-

sto ad un trattamento terapeutico con emoderivati, che tale pratica terapeutica non é com-
pletamente esente da rischi (inclusa la trasmissione di virus dell'immunodeficenza, dell’epa-
tite ecc.). Ho ben compreso quanto mi é stato spiegato dal dott. .........in ordine alle mie con-
dizioni cliniche, ai rischi connessi alla terapia e a quelli che potrebbero derivare non sotto-
penndomi al trattamento. Quindi acconsento/non acconsento (*} ad essere sottoposto al trat-

(*) Cancellare quanto non interessa

tamento terapeutico necessario per tutto il decorso della mia malattia.

re a trasfusione di sangue anche senza
consenso del paziente. Devono essere
indicate nella cartella clinica, in modo
particolareggiato, le condizioni che
determinano tale stato di necessita".

In questo caso il decreto ministeriale
ha recepito la teoria dottrinaria del
“consenso presunto o presumibile”. 1l
medico cioé agisce secondo !'id quod
plerumque accidit, cioé agisce in modo
da considerare sussistente la volonta del
paziente in quanto basata sull‘istinto di
“autoconservazione e della volonta di
vivere del soggetto e che quindi egli
avrebbe prestato, se avesse poluto, il
proprio consenso alla terapia”.

Sul punto perd il tenore letterale del
decreto non solo non é chiaro, ma pud
indurre in errore. La teoria del consenso

presunto o presumibile é oggi unanime-
mente accettata sia dalla dottrina giuridi-
ca che dalla giurisprudenza. Il terzo
comma dell’art. 4 del decreto in questio-
ne perd specifica soltanto che it medico
pud procedere a trasfusione di sangue
non quando vi sia un pericolo imminen-
te di vita e il paziente non pud prestare il
proprio consenso, ma si limita a dire sol-
tanto “quando vi sia un pericolo immi-
nente di vita”, lasciando, probabilmente
inconsapevolmente intendere, che il
paziente potrebbe essere cosciente.

E una interpretazione che deve essere
respinta con forza in quanto contrasta
con il principio personalistico oggi pre-
valente che attribuisce al paziente, e
solo al paziente, la decisione sul tratta-
mento?.
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Nei casi che comportano trattamenti
trasfusionali ripetuti il consenso si pre-
sume formulato per tutta la durata della
terapia salvo esplicita revoca da parte
del paziente.

Al di la delle considerazioni che si
possono fare sul consenso e sulle moda-
lita del consenso scritto, il testo di
dichiarazione del consenso allegato al
decreto ministeriale e pubblicato di
seguito a questo articolo, & senza dub-
bio un modulo reale di consenso infor-
mato. Il sottoscrittore & reso edotto dei
rischi infettivi e trasfusionali che tale
pratica comporta, e dai rischi derivanti
dalla mancata trasfusione. In linea con
questo, ovviamente, il consenso all’atto
trasfusionale deve essere espresso diret-
tamente dal paziente.

Il rifiuto del paziente

Tradizionalmente il rifiuto alla trasfu-
sione opposto dai pazienti viene moti-
vato da motivi religiosi dagli apparte-
nenti alla religione dei Testimoni di
Geova i quali rifiutano i trattamenti in
ossequio al precetto biblico che pone il
divieto “cibarsi di sangue”.

Come & largamente noto la nostra
carta costituzionale sancisce all’art. 32
il diritto alla salute stabilendo di fatto la
volontarieta dei trattamenti sanitari limi-
tando i trattamenti sanitari obbligatori a
specifiche previsioni legislative. Le tipo-
logie dei trattamenti sanitari obbligatori
sono numerose’® e tra queste non rientra
I'esecuzione coattiva di emotrasfusioni.

Le prospettive e la casistica sul punto
hanno portato a soluzioni che vanno
dalla teorizzazione dello stato di neces-
sita, all’applicabilita delle situazioni di
urgenza previste dal codice di procedu-
ra civile’, alla non accettabilita del c.d.
“diritto a morire”.

La recente Carta dei diritti fondamen-
tali dell’'Unione europea sottoscritta a
Nizza il 7 dicembre 2000 riconosce
all’art. 10 il “diritto alla liberta di pen-
siero, di coscienza e di religione” con il
diritto di manifestare la “propria religio-
ne o il proprio credo individualmente o
collettivamente, in pubblico o in priva-
to, mediante il culto, I'insegnamento, le
pratiche e I'osservanza dei riti”, laddove
per osservanza dei riti & da intendersi
anche il diritto ai rifiuto delle cure.
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Non sempre il principio costituziona-
le & stato salvato e non sempre si & giun-
ti a situazioni giuridicamente accettabi-
li per rispettare la volonta pur discutibi-
le del paziente che rifiuta il trattamento
e si riscontrano importanti contributi sia
dottrinari che giurisprudenziali ai quali
si rinvia®,

Lorientamento ormai prevalente rico-
naosce ai testimoni di Geova il diritto a
rifiutare, se maggiorenni e in grado di
esprimere il consenso, il diritto a rifiuta-
re il trattamento, se minorenni no, sem-
pre in ossequio alla carta costituzionale
{questa volta agli articoli sulla potesta
genitoriale).

Sullo stesso tono si sono ormai posti
da anni i codici deontologici delle pro-
fessioni sanitarie, con particolare riferi-
mento alla professione medica e dalla
professione infermieristica. L'art. 32 del
codice di deontologia medica, u.c., sta-
bilisce che “in ogni caso, in presenza di
documentato rifiuto di persona capace
di intendere e volere, il medico deve
desistere dai conseguenti atti diagnosti-
ci e/o curativi, non essendo consentito
alcun trattamento medico contro la
volonta della persona”.

A conclusione di queste brevi note sul
rifiuto alle cure & utile ricordare una
recente sentenza del Pretore di Roma che
ha riconosciuto il dovere di non interve-
nire con una trasfusione coattiva di san-
gue per due medici che avevano rispetta-
to la volonta del paziente assolvendoli
dall'accusa di omicidio colposo’.

Unita non utlizzate

Qualora le unita di sangue o di emo-
componente richiesta e trasferita presso
I'unita operativa di degenza non venga
utilizzata, il reparto richiedente deve
provvedere alla “restituzione della stes-
sa nel pit breve tempo possibile”,
Trattasi di una decisione medica ineren-
te la non somministrazione dell’unita
stessa. Una volta decisa la restituzione
alla struttura trasfusionale deve essere
compilata una documentazione atte-
stante I'integrita e V'osservanza dei pro-
tocolli stabiliti dal responsabile della
struttura trasfusionale relativamente alla
sua conservazione e trasporto (art. 17
D.M. 25 gennaio 2001). Questa attesta-
zione non sembra avere le caratteristi-

che esclusive richieste per essere rico-
nosciuta come atto medico consistendo
nella mera attestazione dell’integrita
della sacca e della corretta esecuzione
della stessa in ossequio a dei protocolli
redatti dalla struttura trasfusionale. Dato
che in via di prassi le unita vengono
conservate dal personale infermieristico
sembra logico che tale attivita sia da
attribuirsi allo stesso, nulla perd ostando
a prassi contrarie. Si tratta quindi di una
attivita che indifferentemente pud essere
svolta dal personale medico e dal perso-
nale infermieristico.

Gestione della frigoemoteca nei presidi
ospedalieri non dotati di centro trasfu-
sionale

In questi casi nei presidi di una certa
consistenza il sangue richiesto dalle
unita operative e le unita necessarie per
fronteggiare situazioni di emergenza
vengono conservate in una frigoemote-
ca' che deve avere precise caratteristi-
che tecniche riportate nel D.M. 1 set-
tembre 1995 “Disciplina dei rapporti tra
le strutture pubbliche provviste di servi-
zi trasfusionali e quelle pubbliche e pri-
vate, accreditate e non accreditate,
dotate di frigpemoteche”.

La responsabilita della gestione della
frigoemoteca & affidata al direttore sani-
tario della sede di ricovero il quale affi-
da la gestione del servizio di emoteca
ad uno dei reparti o servizi operanti nel-
V'ospedale o casa di cura, che provve-
dera, con personale proprio, ai compiti
di seguito indicati, che verranno svolti
sulla scorta delle indicazioni impartite
dal responsabile della struttura trasfusio-
nale territorialmente competente.

Detti compiti consistono:

a) nel raccogliere la domanda trasfusio-
nale, verificarne la corretta formula-
zione e trasmetterla alla struttura tra-
sfusionale territorialmente competen-
te ed alla quale & affidato il riforni-
mento dell’emoteca;

b) nella conservazione delle unita tra-
sfusionali assegnate al singolo malato
dalla struttura trasfusionale compe-
tente;

o) nella conservazione delle unita di
sangue per autotrasfusione prelevate
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anche nelle case di cura private

esclusivamente da personale della

struttura trasfusionale competente, la
quale provvede alle opportune regi-

strazioni, per poterne conoscere il

destino;

d)nella conservazione delle unita di
globuli rossi concentrati da utilizzare
in caso di urgenza;

e} nella gestione del movimento delle
unita trasfusionali e nella tenuta del
registro di carico e scarico’;

f) nel provvedere al controllo e nel
disporre gli interventi di manutenzio-
ne delle dotazioni strumentali che ne
supportano |'attivita.

Il “personale proprio” di cui parla il
decreto & essenzialmente il personale
infermieristico data la natura delle attri-
buzioni omogenea ad altre affidate alio
stesso personale,

Inoltre lo stesso D.M. stabilisce che
“if direttore sanitario della casa di cura
privata o struttura pubblica dotata di fri-
goemoteca ha 'obbligo di nominare un
medico referente per lo sviluppo delle
attivita inerenti la promozione della
donazione autologa, dell’autotrasfusio-
ne e del buon uso del sangue, degli
emocomponenti e degli emoderivati”.

L'esecuzione dell’emotrasfusione

L'esecuzione della trasfusione viene

considerata tradizionalmente di perti-
nenza medica. La ragione risale nella
precedente normativa risalente ai primi
anni settanta. |l D.P.R. 24 agosto 1971,
n. 1256 “Regolamento per I'esecuzione
della L. 14 luglio 1967, n. 592, concer-
nente la raccolta, conservazione e distri-
buzione del sangue umano” all’an. 91
recitava testualmente:
“la trasfusione del sangue e degli emo-
derivati deve essere eseguita sotto
costante controllo del medico. Il conte-
nitore di sangue inviato dal centro deve
essere trasfuso solo ad un malato in
un‘unica trasfusione.

Sulla cartella clinica devono essere
registrati gli estremi del contenitore, la
data, Vora di inizio e fine della trasfu-
sione”,

La legge 107/1990 nulla innovava in
proposito occupandosi prevalentemente
di raccolta sangue e di emoderivati.
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Inoltre era in vigore il regime mansiona-
riale sancito con il D.PR. 14 marzo
1974, n. 225 che da strumento rigido
escludeva ogni attivita ivi non consenti-
ta, facendola naturalmente rientrare nel-
I'alveo della professione medica.

Questa interpretazione veniva anche
confermata dalla giurisprudenza. Vedia-
mo due casi.

Quando, come nel caso di interventi
operatori, il lavoro si svolga in équipe,
ciascun componente & tenuto ad esegui-
re col massimo scrupolo le funzioni pro-
prie della specializzazione di apparte-
nenza. Il medico anestesista & tenuto ad
adempiere una serie di mansioni che
rientrano nel suo preciso ambito di com-
petenza, tra le quali la trasfusione di san-
gue al paziente. Pertanto, quando 'ane-
stesista si avvalga di un collaboratore in
funzione di ausiliario, sicché sia costui
che materialmente effettua la sostituzio-
ne di un precedente flacone esauritosi
con altro pieno di sangue nuovo da tra-
sfondere, sussiste per |'anestesista Iob-
bligo di assicurarsi, prima che I'opera-
zione trasfusionale riprenda con I'immis-
sione di ulteriore liquido ematico, che il
tipo di sangue sia esattamente quello
che & destinato al paziente. (Fattispecie
in tema di omicidio colposo).

Sez. IV, sent. n. 7601 del 15-07-1991 (cc.
del 16-11-1990), Rappazzo (rv 187989).

L'esecuzione dell’emotrasfusione,
come del resto quella di tutti gli atti
medici non é delegabile all'infermiere
quanto meno in tutte le fasi di prepara-
zione e di esecuzione, ivi compreso il
controllo sulla corrispondenza tra il san-
gue da trasfondere e il paziente.

Corte di cassazione, |V sez. penale,
sentenza n. 171/1982.

Questa breve casistica perd era basa-
ta sulla normativa previgente all’atiuale.
La legge 26 febbraio 1999, n. 42
“Disposizioni in materia di professioni
sanitarie” ha profondamente rivisto i cri-
teri per |'esercizio professionale dell'in-
fermiere sostituendo V'elencazione man-
sionariale contenuta all’interno del
D.P.R. 14 marzo 1974, n. 225 con i cri-
teri guida del profilo professionale, della
formazione ricevuta e del codice deon-
tologico, con il solo vero limite delle
competenze previste per la professione
medica'. |l limite della profesisone

medica si connota per il suo essere un
limite decisamente professionale e non
certo normativo, stante la mancanza
generale di norme che regolano l'eserci-
zio della professione medica. Solo lad-
dove si ritene che debba necessaria-
mente essere presente la competenza, la
capacita e abilita di un medico, I'am-
bito & da considerarsi da “atto medico”.
Altrimenti le competenze sono da con-
siderarsi appartenenti anche ad altri pro-
fessionisti sanitari diversi dai medici".
Non vi sono dubbi che la trasfusione di
sangue nel suo insieme sia da conside-
rarsi certamente atto medico, con parti-
colare riferimento alla decisione della
trasfusione che trova il suo momento
formale nell’atto prescrittivo. Diverso &
invece considerare tutti i passaggi della
trasfusione di sangue “atto medico”.
Abbiamo gia visto che il recente D.M.
25 gennaio 2001 attribuisce all’infer-
miere il potere di firma della provetta
delle prove di compatibilta, prima attri-
buito in via esclusiva al medico. Nel
1993 la Commissione nazionale per le
trasfusioni stilo quelle che in dottrina
sono state efficacemente definite guide-
lines protocollari * tese a regolamentare
tutti i momenti dell’atto trasfusionale. In
quel documento” si definiva la trasfu-
sione di sangue “un atto medico” che
doveva essere “prescritta ed effettuata
dal medico”. Inoltre si precisava che
competeva al medico la trasfusione di
sangue {valutazione di efficacia e sorve-
glianza). Ora a parte il tenore letterale
della norma che non risulta di per se
chiarissimo (forse era pil corretto parla-
re di esecuzione della trasfusione, posto
che per “trasfusione” si intende tutto il
procedimento) si & da sempre posto il
problema della mancanza di cogenza di
tale documento, visto che non & mai
stato fatto proprio dal ministero con una
circolare, un decreto o altro atto norma-
tivo regolamentare' e la cui interpreta-
zione ha sempre diviso sia la dottrina
giuridica che medico legale®™, in rela-
zione ai nuovi criteri per |'esercizio pro-
fessionale determinati dalla legge
42/1999 & pressoché impossibile oggi
presentare |a esecuzione dell’'emotrasfu-
sione come un atto medico.

Questa nuova interpretazione della
esecuzione & resa indispensabile anche

W

dalle nuove norme regolamentari conte-
nute nei decreti ministeriali del 25 e del
26 gennaio 2001 che superano il docu-
mento orientativo della commissione
nazionale delle trasfusioni del 1993.
Nel decreto del 25 gennaio 2001 in
tema di identificazione del ricevente
non si fa alcun cenno al documento
della commissione, ma si ha cura di pre-
scrivere che “presso ogni struttura tra-
sfusionale deve essere adottato, per cia-
scuna unitd di sangue e/o di emocom-
ponenti distribuita, un sistema sicuro di
riconoscimento del ricevente cui la stes-
sa unita @ stata assegnata con l'indica-
zione se siano state eseguite le prove di
compatibilita. Ogni uniti di sangue e/o
di emocomponenti, all’atto della distri-
buzione, deve essere accompagnata dal
moadulo di trasfusione recante i dati del
ricevente, la cui identita deve essere
verificata immediatamente prima della
trasfusione”.

Non quindi un protocollo nazionale,
ma un sistema certo, coerente in ogni
unita operativa afferente alle strutture
trasfusionali di riferimento. Il documen-
to della commissione nazionale ha oggi
un puro valore orientativo, tenendo
conto delfa sua vetusta (il 1993 & una
data precedente all’emanazione del
profilo professionale, della formazione
universitaria, della legge 42/1999 della
legge 251/1999) e comungue non com-
pete certo a una commissione interna al
ministero la definizione di cid che & da
considerarsi atto medico e cid che non
lo & visti i precisi intendimenti legislati-
vi della legge 42/1999.

L’esecuzione della trasfusione & un
atto sanitario che indifferentemente pud
essere posta in essere dal medico o dal-
I'infermiere in relazione alle esigenze
organizzative, assistenziali e cliniche.

Nulla invece & cambiato per la pratica
dell’emorecupero intra e post operato-
rio, vista I'indubbia vigenza dell’art. 3,,
comma 4, del D.M. 1 settembre 1995
che stabilisce che “le procedure che non
comportano conservazione di emocom-
ponenti, come 'emodiluizione periope-
ratoria, I'emorecupero intra e post ope-
ratorio, sono consentite sotto fa respon-
sabilitd dell’anestesista che presiede
all'intervento chirurgico e del direttore
sanitario defla struttura di ricovero”.
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118; FineschiV, La raccolta e I'impiego del
sangue umano per uso trasfusionale, in
Barni M, Santosuosso A, Medicina e dirit-
to, Giuffré, Milano, 1995
Si vedano le monografie di Valentini D., |
trattaementi e gli accertamenti sanitari
obbligatori in Mtalia, Piccin, 1996 e
Pelagatti G., ! trattamenti sanitari obbliga-
tori, Cisu, 1995
Pretura di Modica, sentenza del 13 agosto
1990, in Foro ltaliano, !, 271
Mantovani F, La responsabilita del medi-
co, in Rivita italiana di medicina legale,
1980, 16; Dogliotti M., La liberta religiosa
dei testimoni di Geova e i principi costitu-
zionali, Giurisprudenza di merito, 1993, |,
1323; Santacroce G., Trasfusioni di san-
gue, somministrazione di emoderivati e
consenso informato del paziente, in
Giustizia penale, 1997, Il, 112 e segg.;
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tembre 1995 “& un frigorifero atto alla
conservazione del sangue, munito di ter-
moregistratore e di dispositivo di allarme
acustico, collegato con postazioni di guar-
dia ove il personale presente sia in grado
di rilevare ogni eventuale anomalia ed
avvisare tempestivamente il medico di
turno responsabile dell’'emoteca”.
® D.M. 1 settembre 1995
Art. 8 Registrazioni
1. Il registra di «carico e scarico» deve con-
tenere tutti i movimenti delle unita di sangue
ed emocomponenti della frigoemoteca:

a) data ed ora di carico in frigoemoteca;

b} numero di bolla di accompagnamento

della struttura trasfusionale o altro
documento;

~

-

w

o

~

—

¢) numero di unita trasfusionali;

d) tipo di emocomponente;

) data di scadenza dell’'unita trasfusionale;
f) nominativo del paziente a cui sono
state assegnate le unita trasfusionali;

g data ed ora di uscita delle unita asse-
gnate;

h) firma di chi ritira le unita assegnate;

) numero e identificazione delle unita di
emazie di gruppo 0 Rh negativo da uti-
lizzare per le urgenze;

/) data ed ora di rientro in emoteca delle
unita rese;

m) data, ora e numero di bolla di accom-
pagnamento od altro documento per la
resa alla struttura trasfusionale delle
unita assegnate e non utilizzate.

- Il medico responsabile della trasfusione

dovra riportare in cartella clinica il nume-

ro di sacche di emacomponenti trasfuse

identificandole correttamente.

Benci L, Professionisti sanitari.....non pit

ausiliari, Rivista di diritto delle professioni

sanitarie, 1, 1999

Il tema dell'atto medico viene trattato in

una serie di pubblicazioni. Ne segnaliamo

alcune. Benci L, Professioni sanitarie (non

mediche): aspetti giuridici, deontologici e

medico legali, Mc Graw Hill, 2002.......

FineschiV, .......

La trasfusione & un atto medico e va per-

tanto prescritta ed effettuata dal medico,

che é responsabile dei seguenti atti:

- accertamento dell’indicazione;

- valutazione per Vautotrasfusione;

- ottenimento del consenso informato;

- richiesta di sangue;

- verifica e sottoscrizione della corretta
compilazione dei dati anagrafici del
paziente sulla richiesta e sui campioni di
sangue;

- accertamento della compatibilitd teorica
di gruppo ABO e tipo Rh, tra I'unita da
trasfondere e il ricevente;

- ispezione dell'unitd prima della trasfu-
sione;

- registrazione dell’ora di inizio della trasfu-
sione e del numero di carico dell’unit3;

- trasfusione di sangue (sorveglianza del
paziente e valutazione di efficacia);

- segnalazione di eventuali complicanze
della trasfusione.

Inoltre il medico é corresponsabile con il

personale infermieristico dei seguenti atti:

- identificazione del paziente al momento
dei prelievi di sangue e della trasfusione;

- verifica dell’identita tra il paziente che
deve ricevere la trasfusione ed il nomina-
tivo del ricevente riportato sull’unity;

- registrazione dei dati;

W/

Il personale infermieristico di reparto &
responsabile dei seguenti atti:

- compilazione della parte anagrafica
della richiesta di sangue o di gruppo san-
guigno;

- esecuzione dei prelievi di sangue e com-
pilazione delle relative etichette;

- invio della richiesta e dei campioni di
sangue al servizio trasfusionale;

- gestione in reparto delle unita consegna-
te sino al momento della trasfusione;

- registrazione dell’ora in cui termina la
trasfusione ed eliminazione del conteni-
tore;

- invio al servizio trasfusionale di una
copia del modulo di assegnazione e tra-
sfusione;

-invio al servizio trasfusionale delle
segnalazioni di reazione trasfusionale e
dei materiali necessari alle indagini con-
seguenti.

Il personale del servizio trasfusionale ha la
responsabilita dei seguenti atti:

- verifica della completezza ed identita dei
dati anagrafici riportati sulla richiedsta e
sui campioni di sangue;

- verifica del rispetto delle indicazioni e
consulenza trasfusionale;

- assegnazione delle unitd e compilazione
delle parti di competenza del relativo
modulo;

- consegna delle unita;

- raccolta ed elaborazione dei dati trasfu-
sionali.

" Norelli G.A., in Benci L. (a cura di), #

medico e l'infermiere a giudizio, Atti del |
convegno nazionale sulle responsabilita
condivise medico-infermiere, Siena 10-11
aprile 1997, Lauri edizioni

'* Vedi ancora Norelli G.A. in #/ medico e

|
| 4

Vinfermiere a giudizio, atti citati, p. 97 e
nello stesso volume Mantovani F, p. 103.

y
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a cura di: Carlo Dive - Infermiere

W

Unita di Terapia Intensiva Cardiochirurgica, A.O. Ospedali Riuniti - Bergamo

Maurizio Maroni - Infermiere

Unita di Terapia Intensiva Cardiochirurgica - Queen Elizabeth Hospital - Birmingham England

Oltre confine

Parenti e Terapia intensiva

Che tipo di documento &

E un insieme di brochure che indica-
no delle linee guida per parenti e visita-
tori di pazienti di area critica in vari
ospedali (americani, inglesi, neozelan-
desi, italiani)

Da dove arriva

Siti internet degli ospedali menziona-
ti. Da www,yahoo.co.uk digitare le
parole: “Visitors guidelines intensive
care” e www.arianna.it digitare: “Parenti
terapia intensiva”

A cosa serve

Riflettere...

Come viene utilizzato e da chi

Queste brochure sono veri e propri
documenti di accoglienza da distribuire
ai parenti del paziente, con lo scopo di
facilitarne I'accesso in terapia intensiva.

Perché viene tradotto

La necessita di dover accogliere nel-
I'unita intensiva i figli di un paziente
minori di cinque anni e la mancanza di
linee guida sull’argomento, ci ha spinto
a cercare del materiale specifico in
merito. La ricerca non ha prodotto alcun
risultato, al di fuori di nozioni generali
comunemente risapute. Un aspetto inte-
ressante emerso, che ha richiamato la
nostra attenzione, & I'imponente nume-
ro di siti internet stranieri che si occupa-
no dell’accoglienza dei familiari in tera-
pia intensiva, in contrapposizione allo
scarso numero di siti italiani.

Perché esiste cosi poca informazione
infermieristica rivolta al pubblico in ltalia?
Perché & cosi difficile fornire un’acco-
glienza “aperta” dell’area critica in Italia?

A nostro parere, vi sono difficolta di
tipo organizzativo, legate ad un aumen-
to dei carichi di lavoro; una politica del
personale rivolta al risparmio {(carenza

cronica di infermieri); mancanze legate
alla struttura, con spazi troppo ristretti o
assenti per poter accogliere i familiari
dei pazienti.

Per tutelare la dignita della persona
malata e fornire il sostegno psicologico
di cui essa necessilta, riteniamo occorra-
no maggiori risorse economiche, orga-
nizzative e una malturazione culturale.

Solitamente si & abituati a pensare che
un supporto tecnico altamente qualifi-
cato possa bastare. Non e cos), & solo
una parte del nostro lavoro, soprattutto
per quei pazienti che devono sopporta-
re lunghi periodi di degenza o che stan-
no affrontando gli ultimi giorni della
loro vita.

La vita quotidiana di un paziente in
ospedale deve essere resa pill dignitosa
possibile. La presenza dei parenti pud
essere un valido supporto per il conse-
guimento di questo obiettivo.

L'accesso dei parenti e degli amici di
pazienti in terapia intensiva... & un argo-
mento che abbiamo gia trattato e che ci
sta particolarmente a cuore. Forse a tanti
di noi non & mai & capitato di avere una
persona cara ricoverata in un reparto
intensivo ma proviamo ad immaginarci
come ci si possa sentire..., si vorrebbe
stargli vicino 24 su 24... si vorrebbe
poter chiedere informazioni 100 volte al
giorno, cercando qualcuno che possa
darci qualche rassicurazione sullo stato
di salute, qualche speranza..., si vorreb-
be il massimo e la massima attenzione,
forse, essendo dell’ambiente, con un filo
di presunzione.

Proviamo ad immedesimarci in queste
persone e, per un momento, ad immagi-
narci il loro stato d‘animo; fa paura, &
una paura legittima, ed & per questo che
generalmente si evita di farlo.

Un parente disinformato, al quale si
richiede 1a massima disponibilita, che
viene sottoposto a regolamenti vecchi e
discutibili, cosa dovrebbe provare?
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Ai piedi del letto spesso si ricevono

informazioni in pillole ed a volte con-
traddittorie; in quelle poche ore (o
minuti) in cui ci € permesso entrare (bar-
dati inutilmente come marziani, mentre
noi infermieri e medici ci aggiriamo
tranquillamente senza alcuna protezio-
ne), si rimane impotenti e atterriti
davanti a un “qualche cosa” che solo
poche ore prima era il proprio marito o
la propria moglie.
Terapie Intensive Aperte... Terapie
Intensive Chiuse... un dibattito che in
ltalia si trascina da secoli, mentre ci
basta dare un occhiata oltre confine per
capire che, ovunque nel mondo, & un
problema che non si pone.

Libero accesso, massima informazio-

ne, supporto costante, collaborazione
con i familiari...; a noi sembra fanta-
scienza, forse qualcuno potrebbe met-
tersi a ridere... “e si, stai attento che
adesso devo occuparmi anche dei
parenti...”
Non esiste un singolo articolo o una
singola esperienza che dimostri che i
parenti portano infezioni ed il lore
accesso debba essere limitato... vec-
chie teorie tramandate dai nostri prede-
cessori che ormai appartengono alla
storia...

La presenza del visitatore/parente
oltre a non arrecare nessun tipo di infe-
zione (basta fare lavare le mani con
acqua e sapone e al limite spruzzare
delle soluzioni disinfettanti sulle mani),
ci pud essere di grande aiuto perché &
stato assolutamente provato il beneficio
che il malato riceve dalla presenza dei
propri cari.

In numerosissime realta, i parenti par-
tecipano attivamente alla cura del pro-
prio caro previo, naturalmente, una ade-
guata preparazione ed informazione.

Con una logica di terapia intensiva
aperta dovremmo rivedere il nostro
comportamento, rispondere a delle
domande, motivare parte del nostro
operato, avere afteggiamenti di com-
prensione, gentilezza, supporto e maga-
ri perdere tempo con chi & in preda ad
una crisi di panico o di pianto...

L'obiettivo del nostro articolo & quello
di cercare di capire, insieme a voi, il
motivo di questa separazione parente/
paziente.

Se esistono dei buoni motivi, ben ven-
gano (supportati da concrete basi scien-
tifiche riconosciute ovunque), ma altri-
menti perché non si pud iniziare a cer-
care di risolvere questo problema?

In seguito, riportiamo il percorso di
ricerca seguito con i relativi risultati:

Motore di Ricerca
www.vahoo.co.uk

Parole chiave

¢ children visitors intensive care

Siti Trovati
44900

Motore di Ricerca
WWW,

Parole chiave
¢ Visitors guidelines intensive care

Siti Trovati
25000

Motore di Ricerca
www Arianna,it

Parole chiave
* Linee guida visitatori terapia intensiva
* Linee guida parenti terapia intensiva

Siti Trovati
Zero

Motore di Ricerca

www, |

Parole chiave
¢ Parenti terapia intensiva

Siti Trovati
27 pagine di cui circa 5 siti attinenti

Motore di Ricerca

Parole chiave

* Linee guida parenti terapia intensiva
* Parenti terapia intensiva

* Visitare terapia intensiva

Siti Trovati
Zero

Motore di Ricerca
wwwi liscali.it

Farole chiave
* Parenti terapia intensiva

Siti Trovati
Zero

W

NB: per correttezza, vogliamo puntua-
lizzare che la nostra é stata una ricerca
veloce, parziale ed incompleta.

Riportiamo ora alcune delle indica-
zioni o linee guida di ospedali inglesi,
americani, neozelandesi, ecc, trovate a
seguito della ricerca su internet nei siti
inglesi, seguendo il percorso riportato in
precedenza. Per ovvi problemi di spa-
zio, non possiamo riportare il testo inte-
grale, ma ci limiteremo agli orari di
accesso dei parenti in reparti di area cri-
tica ed eventuali indicazioni.

Se avete occasione di vedere voi stes-
si accedendo direttamente ai siti inter-
net, potrete notare immediatamente
come, poche parole scritte e chiare,
potrebbero evitare tanti problemi e
incomprensioni nella quotidianita del
rapporto con il pubblico... magari
potrebbe servire da spunto per iniziare
noi stessi a promuovere la nostra profes-
sione dando questo tipo di informazio-
ni. Ci piacerebbe sapere la vostra opi-
nione in merito, anche sollevando pro-
blematiche o evidenziando aspetti da
noi non considerati.

La prossima volta che vi capita di
accendere il computer e collegarvi ad
internet, perdete un minuto per mandare
una E-mail all’indirizzo aniarti@aniarti.it,
oggetto: Oltreconfine, forza, basta un
piccolo sforzo...

Clay County, Stati Uniti (USA)
SIWW!

Clay County Medical Centre incorag-
gia la visita dei parenti. Noi riteniamo
che la visita possa essere terapeutica e
deve essere una piacevole esperienza.
| visitatori possono accedere alla Terapia
Intensiva a discrezione del “nurse in
charge” (infermiere responsabile del
turno).

Floyd Medical Center, USA
Swww

Sebbene le visite da parte di amici e
parenti possono essere determinanti per
la guarigione del paziente, & ugualmen-
te importante ridurne il numero per assi-
curare che il paziente riceva un adegua-
to periodo di riposo.

Noi raccomandiamo non pil di due
visitatori per volta per un periodo di 30
minuti.. Bambini al di sotto dei 12 anni
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non possono accedere in terapia inten-
siva, se non in alcune circostanze. Tutti i
bambini devono essere accompagnati
da un adulto.

Terapia Intensiva e Unita Coronaria:
dalle 9:30 am alle 1:30 pm e dalle 5:30
pm alle 8:30 pm.

Hamot Hospital, USA
N WW,

Terapia Intensiva Chirurgica

Surgical Intensive Care Unit (SICU):
dalle 10:00 am alle 3:00 pm e dalle 4:00
pm alle 7:00 pm. 2 visitatori per volta,

Unita Coronarica

Heart Unit: dalle 10:00 am alle 8:00
pm. 2 visitatori per volta.

Terapia Intensiva Medica

Medical Intensive Care Unit (MICU):
dalle 11:00 am alle 2:00 pm e dalle
5:00 pm alle 8:00 pm. 2 visitatori per
volta. | visitatori devono essere maggio-
ri di 8 anni. | bambini devono essere
accompagnati e controllati da un adul-
to. L'ingresso di bambini di eta inferiore
pud essere discusso con il Nurse
Manager. In alcuni casi, potrebbe essere
necessario limitare i visitatori per assi-
curare un ambiente terapeutico e sicuro.

Nyack Hospital, USA

W,

Centro Cardiologico
Aperto tutto il giorno ai parenti

Terapia Intensiva Medica (MICU) e
Terapia intensiva Chirurgica (SICU):
Aperto tutto il giorno, eccetto tra le 6am
e le 8am, e tra le 6pm e le 8pm. 2 visi-
tatori per volta al letto del paziente

Ohio University Medical Center, USA
http://www.osumedcenter.edu

2 visitatori per volta al letto del pazien-
te. Se si vuole accedere in piti di 2 visi-
tatori, contattare il charge nurse in unita
intensiva.

1 bambini possono accedere in Tera-
pia Intensiva se accompagnati da un
adulto e propriamente controllati.

Terapia Intensiva (Intensive Care Unit)
dalle 10a.m. alle 8:30 p.m. Il periodo di
tempo della visita, potrebbe essere limi-
tato a secondo del bisogno del paziente.

Harborview Medical Center, USA
bitp://www.washington.edu

Orari di visita suggeriti per ogni Terapia
Intensiva: dalle 10am alle 8pm. In caso si
voglia restare oltre alle 8pm, bisogna
ottenere un badge dal charge nurse. |
bambini devono essere sempre accom-
pagnati e controlfati da un adulto.

Concordare la visita

Chiama la Terapia Intensiva dalla scri-
vania di fronte o dal telefono della sala
d'aspelto per assicurarti che & un
momento conveniente per visitare il
paziente. Questo ci aiuta per preservare
la privacy di ogni paziente.

Chi puo visitare

Si raccomanda che siano i membri
della famiglia o poche altre persone
importanti a visitare in terapia intensiva.

Comungque, noi capiamo che nel caso
di buoni amici, questi possano essere
molto importanti per il paziente e
potranno accedere in unitad. In alcune
occasioni, la famiglia vuole limitare la
visita a solo poche persone. In questo
caso fateci sapere.

I bambini possono entrare?

Generalmente, soltanto i bambini di
12 anni, o maggiori, possono entrare;
comunque, si possono fare eccezioni
per casi particolari. Visto che per un
bambino piccolo vedere un proprio
caro in terapia intensiva potrebbe essere
una esperienza traumatica, dobbiamo
prepararlo in anticipo. Offriamo coun-
selling e informazioni appropriate
all’etd, prima e dopo la visita in terapia
intensiva. | bambini devono essere
accompagnati da un adulto che deve
controllarli con estrema attenzione.

Numero di visitatori

Questo & stabilito dall’infermiere.
Solitamente due o tre persone per volta,
a seconda delle condizioni del pazien-
te. Siete pregati di rispettare la valuta-

W

zione dell’infermiere, ma sentitevi liberi
di discutere con lui o con lei se sussiste
un qualche problema per la famiglia.

Durata della visita

Linfermiere che si occupa del pazien-
te decide la durata della visita, basato
sulle condizioni del vostro caro. Vi
potrebbe essere chiesto di lasciare la
stanza per far riposare il paziente, per la
visita medica, al momento della conse-
gna infermieristica o in caso di altri
esami o procedure che richiedono il
rispetto della privacy e della riservatez-
za. Vi potrebbe essere chiesto di uscire
anche in caso di situazioni improvvise
di emergenza che coinvolgono altri
pazienti nell’'unitd. | pazienti pediatrici
possono avere un parente o un tutore
presente in ogni momento.

Come ottenere informazioni sul paziente

Uinfermiere al letto del paziente & la
migliore risorsa per ottenere informazio-
ni sul paziente. Un rappresentante fami-
liare pud chiamare la terapia intensiva
per ottenere informazioni sulle condi-
zioni del vostro caro. Siete pregati di
non dare questo numero di telefono a
nessun altro. Informazioni telefoniche
saranno fornite ai soli parenti piu stretti.
Vi preghiamo di non chiamare tra le 7
am.ele8am.etrale7 pm.ele8p.m.
Questo & l'orario di cambio di turno
infermieristico.

Waitemata Hospital New Zealand

l]"p;ﬂWWW,WI]I&Q,I 1Z

Orari di visita Terapia Intensiva

Dalle 9.30 alle 8 di sera, 2 visitatori per
volta. Non visitare al di fuori di questi
orari sempre che non vi siano situazioni
di emergenza. Si possono concordare
visite al di fuori di questo orario previa
autorizzazione del Nurse in Charge o
dell'infermiere responsabile del reparto.
| bambini possono visitare se accompa-
gnati e controllati da un adulto.

Informazioni Telefoniche

Se non sei un membro della famiglia,
non chiamare |‘unita. Telefonate ripetu-
te da pit famigliari e amici richiedono
molto tempo del lavoro infermieristico e
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la quantita di informazioni che possono
essere date per telefono sono limitate.

Swindon and Marlbarough, Inghilterra
J/www. swindon-marl h

nhs.uk

La nostra terapia intensiva € aperta ai
visitatori 24 ore al giorno; sei benvenu-
to in ogni momento. | seguenti punti
potrebbero comunque essere utili:

* per oftenere accesso alla terapia
intensiva devi suonare il campanello.
* A volte il personale potrebbe essere
molto impegnato e dovrai quindi
attendere prima di ottenere accesso in
unita.
* Per ragioni di sicurezza e conforto del
paziente chiediamo che non vi siano
pil di 2 persone per volta al letto del
paziente.
Se vuoi partecipare all‘assistenza del
tuo familiare, es lavarlo, igiene orale,
ecc, discuti questo con I'infermiere
che si occupa di lui.
Abbiamo una stanza di attesa per i
familiari con un divano letto, nel caso
in cui ti voglia fermare di notte.

Southampton University Hospital,
Inghilterra
hitp://www.suht.nhs.uk

Cardiac High Dependency, Cardio-
thoracic Intensive Care Unit, Cardiac
Short Stay Unit (5 days), Cardiac
Surgical/ Cardiology High Dependency,
Surgical Intensive Care Unit, Paediatric
Intensive Care, Acute Assessment Unit,
Intensive Care Unit: tutte queste terapie
intensive sono aperte ai parenti e al
pubblico 24 ore al giorno.

West Wales General Hospital, Galless
Jiwww.carmar hire.gov.ukhttp:
www, carmarthenshire, gov

Terapia intensive: aperta 24 ore al giorno

Prince Philip Hospital, Galless
Jiwww.carm nshi V.

Terapia Intensiva: dalle 2.30pm alle 8pm

Singleton Hospital, Galless
http://www,carm hi V.

Terapia Intensiva: aperta 24 ore al giorno

Morriston Hospital, Galless
JIwww, r ir V,

Terapia Intensiva: aperta 24 ore al giorno

Withybush Hospital, Galless

Swww, ir V,

Terapia Intensiva (Major Accidents
Unit): aperta 24 ore al giorno

Azienda Ospedaliera “A. di Summa”,
Italia

Ospedale “A. Perrino”

UTIN (Unita di Terapia Intensiva
Neonatale) - Brindisi
hitp//www.brindisiweb.com

Dal momento che spesso i piccoli
pazienti rimangono ricoverati per perio-
di di tempo molto lunghi, V'accesso al
reparto dei genitori & libero dalle ore 8
alle ore 20 di ogni giorno, in modo che
possano stare accanto ai loro piccoli per
tutto il tempo che desiderano, compati-
bilmente con le attivita di reparto.

Tutti gli altri parenti possono accede-
re al reparto solo dalle 13 alle 13.30 e
dalle 18.30 alle 19.

Ospedale Civile Maggiore di Verona,
Italia

Jiwww liv i
parti/pediatria.htm
Degenza Sezioni di Terapia Intensiva
Pediatrica, Patologia Neonatale e
Assistenza Neonatale
Orario visite parenti
Orario visite corridoio esterno:
Feriale: 15.00-16.00, 20.00-21.00
Festivo: 10.00-11.00, 15.00-16.00,
20.00-21.00

Unita Operative Bellaria, Italia

Jiwww, l i f/h
media/med0 card.html

Dipartimento Medico specialistico
Unita Operativa di Cardiologia - U.T.I.C.
SEDE: Sede: Ospedale Bellaria C.A.
Pizzardi, Via Altura, 3

Terapia [ntensiva - UTIC
Mattino: dalle ore 12.00 alle 13.30
Sera: dalle ore 18.00 alle 19.30

W

A.S. L. n° 8 - Cagliari

Presidio Ospedaliero San Giovanni
di Dio

Unita diTerapia Intensiva

Manuale informativo per i familiari dei
pazienti

Gentile Visitatore,

Lo scopo di questo manuale & quello
di fornire alcune indicazioni sulle pro-
cedure sanitarie della Terapia Intensiva.

Alcuni provvedimenti terapeutici e la
vista delle complesse apparecchiature
poste accanto al letto del Paziente susci-
tano nei Familiari disorientamento che
accentua le preoccupazioni per la
malattia del Congiunto.

Ci auguriamo che le informazioni
contenute in questo manuale facilitino il
rapporto di collaborazione col persona-
le medico ed infermieristico del reparto,
al fine di ottimizzare l'assistenza al
malato.

In queste pagine, inoltre, sono conte-
nute le norme generali che regolano
I'accesso dei Familiari alle visite ed altre
indicazioni sulle donazioni di organi a
scopo di trapianto.

Il personale dei reparto & sempre
disponibile a fornire ulteriori chiarimenti.

Medici ed Infermieri dell’Unita di
Terapia Intensiva.

Le visite si possono effettuare di norma
tutti i giorni col seguente orario:

Mattino: dalle 13. 00 alle 14.00
Sera: dalle 19.00 alle 20.00

Colloguio col paziente

Quando il Paziente & sottoposto a
respirazione artificiale manca la possibi-
lita di un normale colloquio, ma questo
non deve scoraggiarla. Anche se il Suo
Congiunto riesce con difficolta rispon-
derle o0 a comunicare con Lei, compren-
de cio che gli viene detto.

Il colloquio con il Paziente & indi-
spensabile e serve a non farlo sentire
solo e lontano dalla propria famiglia ed
€ un forte stimolo ad una maggiore col-
laborazione con noi per la sua guarigio-
ne. Cerchi quindi di entrare in contatto
con il Suo Congiunto sforzandosi
pazientemente di “leggere sulle labbra”
le sue parole, di interpretare i suoi gesti

a
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o, quando possibile, di aiutarlo a comu-
nicare tramite la scrittura. Anche in que-
sti frangenti I'esperienza dei personale
pud esserle di aiuto.

£ utile raccontare al paziente quello
che accade nell’ambiente esterno e par-
ticolarmente tenerlo al corrente delle
vicende familiari evitando naturalmente
notizie che possano crearghi ansia o
sconforto.

fFaccia di tutto per non farlo sentire
abbandonato nella sua situazione; rifletta
sul fatto che attraverso il suo aiuto, la per-
sone a Lei cara pud riuscire con minore
difficolta a sopportare la difficile situazio-
ne nella quale si & venuto a trovare.

In molti casi, durante la respirazione
artificiale, si rende necessario sommini-
strare al Paziente dei farmaci sedativi;
per tale motivo, o a causa della malattia
(stato di coma), spesso il Paziente potra
non essere vigile durante la Sua visita,
per cui questa risulta inutile; in ogni
caso il paziente sara visibile attraverso i
monitor del circuito televisivo del repar-
to, sistemati nell’apposita saletta.

Quando il Paziente & sveglio, & nostra
cura spiegargli cid che facciamo ed aiu-
tarlo ad esprimersi offrendogli il neces-
sario per scrivere o altri mezzi per
comunicare.

Norme generali di accesso all’'unita di
terapia intensiva

Per non ostacolare V'attivita del perso-
nale, i Familiari dei degenti sono corte-
semente invitati ad osservare gli orari
stabiliti per le visite ai loro Congiunti.

La cura intensiva del Paziente richiede
in alcune circostanze una lunga attesa
prima di poter accedere alla visita; inol-
tre per improvvise esigenze, sempre
legate all’assistenza ai Malati, potrebbe
verificarsi I'evenienza che le visite ven-
gano sospese senza preavviso o che
venga chiesto ai Familiari di uscire in
anticipo.

Alla visita pud accedere solamente
una persona per ogni turno; natural-
mente viene data precedenza alle per-
sone piu legate affettivamente al
Paziente, gli altri visitatori potranno
vedere il Paziente attraverso i monitor
situati nell’apposita saletta.

E opportuno che la durata della visita
non superi i 30-40 minuti per non affa-
ticare il Paziente.

Negli orari stabiliti per le visite ai
degenti occorre annunciarsi al persona-
le attraverso il citofono situato all'in-
gresso di servizio dei reparto.

Notizie sulle condizioni dei pazienti

Durante I'orario di visita il medico di
guardia & disponibile a fornire tutte le
informazioni richieste.

Per evidenti motivi di riservatezza non
vengono fornite informazioni telefoni-
che sulle condizioni dei Pazienti.

Per una migliore intesa e collabora-
zione & importante che i rapporti col
reparto vengano tenuti da una o due
persone tra i Familiari pili prossimi al
Paziente.

E inoltre necessario che queste perso-
ne lascino il loro recapito telefonico per
ogni eventuale comunicazione.

In conclusione, da tutti i vari siti web
visitati, risulta che: negli ospedali
Inglesi, I'accesso in terapia intensiva €
praticamente illimitato (terapie intensive
completamente aperte); negli Stati
Uniti, esistono degli orari, ma nella
maggior parte dei casi I'apertura é dalle
10.00 am alle 8.00 pm, dando ampio
spazio al contatto dei famigliari con il
loro malato. In ltalia, a parte la scarsa
informazione esistente, gli orari di aper-
tura vanno da mezz’ora a poche ore al
giorno, salvo particolarissimi casi dove
viene permesso al familiare di prolunga-
re la visita. Le informazioni e il periodo
della visita in Inghilterra e Stati Uniti,
sono gestite completamente dagli infer-
mieri.

W
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21° CONGRESSO
NAZIONALE

EMERGENZA,
CURE INTENSIVE E
LIVELLI ESSENZIALI DI ASSISTENZA:
7-8-9 Novembre 2002
Hilton Palace Hotel - Sorrento

Aniarti 2002 .. rapida trasformazione in atto ne! welfare state determinata dalla relativa riduzione delle

risorse pubbliche disponibili e la devoluzione in materia sanitaria, incidono sulla definizione dei livelli essenziali di assistenza

(Lea) e quindi anche sul sistema defl'emergenza sanitaria e dell'assistenza intensiva e sul servizio per la saiute dei cittadini.

- Gliinfermieri di area critica sono costitutivi del welfare state: saranno esecutori di una trasformazione imposta o protagonisti
di una razionalizzazione progettata?

- L'assistenza infermieristica nell'emérgenza e nelle cure intensive verra condizionata dalla definizione dei Lea?

- Come si inserisce I'assistenza infermieristica nei Lea?

- Con quali criteri gli infermieri possono dimostrare la provata efficacia dei propri processi assistenziali?

- Che tipo di formazione & in grado di consentire una competenza infermieristica che garantisca un'assistenza di qualita
in area critica?

La nuova dimensione dell'stica e della deontologia dell'infermiere deve contribuire aila definizione di un servizio razionale,

equo e solidale pur in un sistema a risorse finite.

Arrivederci al prossimo congresso Aniarti del 2002, per un'altra tappa entusiasmante e concreta della nostra vita associativa,

nel panorama dell'assistenza sanitaria italiana.

~ Informazioni:  ANIARTI - Via Val di Sieve, 32 - 50127 Firenze
Tel. 055/434677 - Fax 055/435700

www.aniarti.it -e-mail: aniarti@aniarti.it
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DRIGO ELIO Presidente
Via del pozzo 19 - 33100 UDINE - 0432 501461 - 348592723)
Azierda 4 *Medio Frivli” Distretto di Udine - 0432 553846

- o®aniari i

SILVESTRO ANNALISA VicePresidente

Via Piemonte 3872 - 33010 TAVAGNACCO (UD) - 0432 545329
Fax 0432 480352

Azienda 4 "Medio Frioli® Servizio Infermiesistico - 0432 553049

CECINATI GIANFRANCO  Tesoriere - Diretiore Rivista
Via Morlacchi § - 50127 FIRENZE - 055 410598
DEA Careggi [FI) - 055 4277430

oo iz

ABRUZIO

CASTELLUCCI MARIA
Via Saragat 25 - 67051 AVEZZANO {AQ) - 0863 416148
Riznimazione Osp. Di Avezzano - 0863 499356

BASILICATA

SCHIAVONE CATERINA
Via Rabatana 25 - TRECARICO (M7} - 0815 723954 - cell. 1135798945
Chinurgia Generale Osp. di Tricarico - 0835 524244

CALABRIA

STANGANELLO FRANCESCO

Via Sardegna 15 - 89015 PALMI (RO) - 0966 21548 - 0966 233120
cell. 3683080699

Rianimazione Osp. di Palimi - 0966 418206

CAMPANIA

BUFALINO GIOVANNI
Via Madonnefle 22 - 80134 NAPOLI
Rianimazione CCH Osp. Monaldi - 081 7062720
7 8ehor
DYACUNTO CONCETTA
Via Filomating 139 - 80070 MONTE DI FROCIDA (NA) - 081 8045236
cell. 3404110578
Pat, Neonatale Osp. *S, Faclo* - 081 2547848

DE CRESCENZO TONTA
Vico Noce a Montecalvario 17 = 80134 NAPOLI - 081 402182
Rianimazione Osp. "Caldaselli* - 081 7472928

i o 8

D1 NUCCIO ANGELINA

Via delle acacie 22 - 81042 CALVI RISORTA {CE) - 0823 652000

cell. 3397553382

Blocco Operatorio Osp. *S. Rocco* di Sessa Aununca - 0823 934225
@i

FORTUNATO FILOMENA
Via e piccioni 38 ~ 80072 POZZUOLI (NA) - 081 B043516 - cell. 3383433509
Rlanimazione ASL NA 2 di Pozzuoli - 081 8552226

EMILIA ROMAGNA

BONAFIN) ROBERTO

Sala Operatotia Osp. Del Delta Ferrara - 0533 723148-723111

cell. 3474275776

higlinderd3elibero

SERASTIANI STEFANO

Via $. Marino 29 « 40057 LOVETO GRANAROLO (BO) ~ 051 6021456

Riznimazione Pediatrica Osp. *5.Orsola-Malpighi- 051 6363650
bastiani®in

SOLOMITA GRAZIELA
Viale della Repubblica 48 - S GIOVANNI IN P (B0) - 051 621657
CCH Osp. *5.Orsola-Malpighi*- 051 6364761

FRIULI VENEZIA GIULIA

MARCHINO PAOLA
Viale XX settembxe - 32126 TRIESTE - 040 54520
SERT Az. 1 Triestina - 040 3997324

PERESSON! LUCA

Via Mantova 100 - 33100 UDINE - 0432 541467 -

cell. 3338461153

11* Rianimazione Osp. *5.M detla M
ilucaoit

dia® (UD) - 0432 552428

SPANGARC SABRINA

Via Cortatis 1 - 33032 BERTIOLO {UD) - cell. 3381590578

UCIC Osp. *SM.della Misericordia” {UDE - 0432 552459
b intedee
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BENETTON MARIA

Vicole Monte Piana B/7 ~ 31100 TREVISO - 0422 435603

Corso di Laurea in Infesmieristica Generale (TV) - 0422 412016
infermir b y@liberos

BIANCHI GIUSEPPE

Via Naldi 21 - B0O55 PORTICI (NA)

Rianimazione Osp. “Loreto Mare® - 081 275525 - cell. 339-5687771
biapchigeeting

CAPODIFERRO PIETRO

Via defla Foscherara 2 < 40141 8OLOGNA - 051 6231492
Rianimaziane CCH Osp. *S.Orsola-Malpight* - 051 6363678
D'AMORE PAOLA

Via dei Sahatell: 62/2 - 50142 FIRENZE - celk. 347 1574080

1AZIO

MARCHETTI ROSSELLA
Viale Giubio Cesare 237 - 00192 ROMA ~ 06 39726094
Rian:mazione Policlinica “Gemelli” -~ 06 30154430

MEGLIORIN RITA
Via PE. Castagnola 2 - 00135 ROMA - 06 3381031
T\ Pediatrica Policlinsco “Gemelli® - 06 30155203

ROMIG) GAETAND
Corso di Laurea in Infermieristica Univ, Tor Vergata ~ ASL Roma C - 06 5017651
Fax 06 5021590

promigietiscalinetl
LIGURIA

ARCNNI WALTER
Casa di Cura *Villa Azzurra® - 0185 2131421

" ibero
DE FAOL) GRAZIELLA
Strada Tasciaire 59 - 18038 SANREMO (M) - 01849 501642 - cell. 138 7683489

LOMBARDIA

BARAIOLO ROSELLA

ViaVanoni 18 - 23019 Traona (SO - ted. 032 653042
Rainimazione Osp. di Sendrio
DIVO CARLD
Via De Gasperi 2 - 24123 Bergamo - tef. 035 269521 - cell. 347 7805440
Cardiochirurgra T - Istitut! Riunitl di Bergama
jip@tscalinet

ZERBINATI MARCO
Piazza Grandi 18/g - 20020 SOLARD (MI! - 02 9692219
Servizio Anestesia ¢ Rianimazione Dsp. di Garbagnate Mikse - 02 9951348)

MARCHE

PAOLUCCI FABIO
Via £ Profili 48 - 60044 FABRIANO (AN) - cell. 3385709362 - 347 8273751
Rianimazione Osp. Crvile Fabriano- 0732 707312

imazione®ads .

MOUISE

CALLEQ MARIO

Via Comunale 104 - BIOSO PRESENZANO (CE} - 0823 989583

Ist, Neuromed di isernia - 0865 929209-929224 Fax 0865 925351
o calieg® :

PIEMONTE E VALLE D'AOSTA

MISCHIAT) CRISTINA
Riammazione Osp. di Acqui Terme - 0144 777382

MONTESANO ROSANNA
Via Cardona 15 ~ CASTELLALFERO (AT} - 0141 298287 Blocca Operatorio ASL
19 di Asti - 0141 392468

Qiini

TROTTA ALEONSO
Via Boilo, 25 - 10154 TORINO
UTIC - Le Molnette - Tel. 011 283191 fav. 011 6335513

PUGLIA

O'ANGELA GIUSEPPE
Via Casisto 80 - FRANCAVILLA FONTANA (BR; - 0831 854037 - cell.
1389662536
Sals Op. Osp."SS, Annunziata” (TAI - 099 4585258
ffa@libero

SARDEGNA

MANGONI PATRIZIA
Via Dessanay 137 - 08100 NUORO - 0784 203590
UTIC Osp. *5, Francesca” INU - 0784 240376 - 0784 36919

MARSEGLIA MARCO
Vi Larga 36 - 40138 BOLOGNA - 051 6013595
Rianimazione CCH Osp. *S.Orsola-Malpighi” - 051 6363405-6363676-
6363058
i malgct iboi

MOGGIA FABRIZIO
Area Formazione Osp. “S Mantino® (GE) - 010 5552245 - cell. 3472328492

{moggi@tin.it

PINZARI ANNUNZIATA

Via Guido di Montpellier 25 - 00166 ROMA - 06 6245921

cell. 1395679371

Terapia Intensiva CCH Osp. *Bambin Gesi® - 06 68592028-68592457

ZANGLI LAILA
Via If* Sirada 37 - 09012 FRUTT) DYORO CAPOTERRA ICA) - 070 7177%
Clinica Psichiatrica USL 8 - 070 485146

SICILIA
CHIARENZA ROSARIO
Rianimazione Qsp. “VE, Ferrarotio” (CT) - 095 7435186
cell. 3388124831 - 136206174
b ol i

TAORMINA MARLA

Centrale 118 Palermo - 091 306644
TOSCANA

CULLURA" CLAUDIO

P.22a della Pace 15 - 52027 5. GIOVANNI VALDARNO (AZ) - 055 9121612
Rianimazione Osp. di 5. Giovanni Valdamo - 035 9106613

MAFFUCCI PACLA
055 352075

MARCONI RGBERTO

Via del ticassegno 48 - 58100 GROSSETO - 0564 496409 cell. 3387020960
Centrake 118 Grosseto - Numero Verde 800550280

robry doc@yaboo it

MORIAN MASSIMO
Rianimazione Osp. di 5. Giovanai Valdamo - 055 9106613
lon@tiscalinel.

TRENTINO ALTO ADIGE

CALLIARI OLIVO
Via Biasi 102/a ~ 38010 5. MICHELE ALTO ADIGE (TN} - D461 650522
UCIC Osp. *S. Chiara™ (TN) - 0361 503207

UMBRIA

MARINELLE NORA

Ple Giofto 42 = 06100 PERUGIA ~ cell. 347 9069486
Rianimazione Osp. *Silvestrini® (PG} - 075 5782358
£AB FAMIIY@libero)

DOTIORI FRANCESCO
Via Eugubina 129 - 06100 PERUGIA - 075 5735719 cell. 3397691469
Rianimagione Osp. "Silvestrini® (PC) - 075 5782158

B S auibo

VENETO
BELLAN SOFIA
Via Pegolini = ADRIA (RO) - 0426 42165 cell. 3336316167
Rianimazione Osp. di Roviga - 0425 393445
bellanfia@libero)
CRIVELLART MARIA CINZIA
Risnimazione Osp. di Rovigo - 0425 394224 - (425 393443
FAVERO WALTER
Rianimazione Giustinianea Osp. di Padova - 049 8213100

GONZALES IGLESIAS MARIA

Porto Fomaci 1 - 37019 PESCHIERA DEL GARDA (VR) - 045 7552603

cell, 3355262103

Sala Operatoria (Casa di Cura Pederzoli] - Tek. 45 6449201
namicabile®lber

REVISORI - TRIENNIO 2002-2004

CALLIARI OLIVO
CULLARA CLAUDIO
FAVERO WALTER
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Healthcare

Tyco Healthcare Italia S.p.A.

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

fax: +39 02 70317266

www.tycohealth.com
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