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Le proposte di pubblicazione saranno
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esprime il lavoro elo le convinzioni

degli autori, i quali assumono la

responsabiliti di quanto dichiarato; i

medesimi sono pregati di indicare il

loro recapito completo.

Gli articoli dovranno pervenire, esclu-

sivamente per posta elettronica, su file

RTF o leggibile dai comuni Word pro-

cessor.

Nella prima pagina dovranno essere

indicati:

1 - titolo dell articolo

2 - autori con nomi completi e qualsfi-
che professionali

3 - istituzgioni di appartenenza

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

Ogni pagina dovré essere numerata a

partire dalla prima.

Eventuali tabelle o diagrammi debbo-

no essere citati sequenzialmente nel

testo (le tabelle dovranno essere comple-

mentari al testo e non contenere sem-

plicemente una ripetizione dello stesso),

numerate progressivamente, dotate di
didascalie con titolo e numero, e dovri
essere segnalato chiaramente, nel testo,
il punto di inserzione.

Larticolo dovri prevedere in calce una
bibliografia completa, esauriente e
recente.

E necessario allegare un abstract di
300 parole al massimo sia in italiano
che in inglese ed inoltre devono essere
indicate da 3 a 5 parole chiave.
Quands L articolo esprime, o pud coin-
volgere la responsabilita o l'immagine
dellistituzione di appartenenza, o
quando gli autori parlano a nome
della medesima, occorreris una libera-
toria scritta dei relativi responsabili.
Gli autori riceveranno gratuitamente,
in caso di accettazione e pubblicazio-
ne delle proposte, due copie della rivi-
sta su cui compare il lavoro.

1l materiale inviato, sia esso accettato
o meno per la pubblicazione, non
verra restituito.

Gli autori sono tenuti a specificare
se la proposta di pubblicazione &
stata inoltrata presso altre riviste.
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Dopo il congresso 2002
per una valutazione e la continuazione

dell'impegno

Si & concluso il 21° congresso
dell’Aniarti sul tema: “Emergenza, cure
intensive e livelli essenziali di assistenza”
a Sorrento, dal 7 al 9 novembre 2002.
Erano presenti 2410 infermieri prove-
nienti da tutta Italia; un numero del tutto
inatteso, che ha trovato comunque oltre
ai 30 autorifrelatori anche 70 infermieri
al lavoro per ['organizzazione e per con-
sentire lo svolgimento senza significativi
disguidi di questo evento.

Il tema che intendevamo affrontare
era di per sé una sfida: abbiamo cerca-
to insieme di vincerla.

A partire dal fenomeno dei Livelli
essenziali di assistenza (Lea) nell’attua-
le contesto def paese e della situazione
sanitaria, nei lavori sono state elaborate
e presentate specifiche indicazioni ope-
rative per ben identificati campi dell’as-
sistenza infermieristica intensiva. Si &
seguito 'indicatore infezioni (la preven-
zione) come elemento su cui incidere in
termini di qualita dell’assistenza, nella
respirazione (meccanica), nella nutri-
zione (parenterale), nell’eliminazione
urinaria.

E stata percorsa con rigore la strada
dell’adesione all’evidenza scientifica ed
& emersa anche la consapevolezza, in
certe situazioni, del limite delle eviden-
ze. L'appropriatezza delle scelte infer-
mieristiche ha rappresentato il filo rosso
che doveva legare interventi proposti,
obiettivi da raggiungere, soddisfazione
del malato, responsabilita professionale
ed etica verso i cittadini e le istituzioni.

Si sono cercati i supporti degli altri
professionisti, che sono intervenuti in
diretta sui contenuti proposti dagli infer-
mieri. Questo per rendere palese come
risultati di sempre maggiore qualita si
possano ottenere solo se pratichiamo
costantemente |'integrazione delle

competenze.

Un risultato interessante del conve-
gno é certo stata la constatazione di
come gli infermieri italiani riescano a
definire gli interventi di loro competen-
za con grande precisione e facendo
tesoro dell’esperienza maturata ormai a
livello mondiale, utilizzando conoscen-
ze proprie e di altre scienze. Una strada
dimostrata percorribile senza difficolta,
solo che lo si voglia, singolarmente o in
gruppo.

L'altro fattore di chiara valenza & stato
il livello delle decisioni che l'infermiere
deve operare. E emersa |'autonomia e
I'interdipendenza, I'integrazione e l'au-
torevolezza, |'esigenza gestionale e I'a-
derenza all'etica che linfermiere di
fatto gia attua oggi nel proprio lavoro. E
quello dell’atteggiamento etico come
criterio che permea ogni risvolto del
professionista & stato un elemento volu-
to come costitutivo del programma da
sviluppare. Stimoli incisivi sono stati
proposti in questo campo dai colleghi
esperti intervenuti.

Un aitro elemento di specialita di
questo convegno & stata la partecipa-
zione; non intesa tanto per il numero di
presenti, ma la partecipazione come
prendere parte, come percorrere insie-
me ai relatori il processo proposto per
la soluzione dei problemi esaminati. ||
numero dei presenti, alla fine, non ha
disturbato pib di tanto il coinvolgimen-
to personale e I'apprendimento: anzi,
sembra quasi aver potenziato il messag-
gio dell’importanza di aderire all'impe-
gno formativo e di scambio.

E certo difficile e presuntuoso pensa-
re di valutare appieno I'impatto di que-
sto incontrarsi di persone/professionisti
a Sorrento: & un fatto perd, che molti
hanno spontaneamente espresso la
fiducia nella possibilita che certe situa-
zioni cambino se gli infermieri decido-

no di agire su basi scientifiche e su con-
vinzioni pil solide rispetto al passato. E
questo & piu facilmente praticabile
insieme, unendo le forze e le compe-
tenze, che abbiamo visto esserci gia in
mezzo a noi.

Forse il passaggio essenziale per il
nostro prossimo futuro sard proprio lo
scoprire quello che gia siamo, il decide-
re di mettere insieme i risultati raggiunti
e di parlare una lingua condivisa, fon-
data su fatti, su numeri che descrivano
la professionalita, sul peso che gli infer-
mieri esercitano nel sistema della salute.

Ambizioso? No! Semplicemente,
necessario.

Percio dobbiamo darci da fare. Ma
sappiamo che possiamo essere insieme,
ognuno per la sua parte. Se noi non lo
facciamo, nessuno lo fara al posto
nostro!

€. by

La documentazione completa di audio e documen-
ti del congresso é reperibile sul sito www.aniarti.it
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Maria Benetton - IPAFD Corso di Laurea per Infermiere - Universita di Padova -
Sede di Treviso - Comitato Direttivo Aniarti

[l nursing basato sulle prove
di efficacia: Evidence

Based Nursing

Riassunto

assistenziale quotidiana.

validati quali le Linee Guida.

La Evidence Based Medicine & nata nel 1992 come un approccio didattico alla pratica
della medicina; & un modello secondo cui le azioni cliniche devono essere supportate da
prove derivate da studi epidemiologici qualitativamente e quantitativamente significativi. Lo
stesso modello ha indotio lo sviluppo anche dell’Evidence Based Nursing.

Il grande interesse suscitato dalla medicina basata sulle evidenze, ha portato a domandar-
si su dove ricercare le informazioni, come valutare la produzione scientifica, come diffonde-
re le informazioni e come promuovere gli interventi di documentata efficacia nella pratica

Un primo passo puo essere la conoscenza, la diffusione e I'applicazione di strumenti gia

Parole chiave: Assistenza infermieristica basata sull’evdenza, Linee Guida, Protocollo.

La medicina basata sulle evidenze

a pratica clinica & guidata in
buona parte, ancora oggi,
dall’esperienza. Esperienza
che comunque deriva anche
dall’adozione di risultati di
studi scientifici, ma sono dif-
fuse e attuate anche pratiche
sanitarie che sono di dubbia o di nessu-
na efficacia perché & ancora ben pre-
sente la convinzione che la cura della
salute sia fondata su aspetti ed interven-
ti non provati e che comunque I’espe-
rienza del gruppo o del singolo sia un
assunto di scientificita.

Quando si comincia a mettere in dub-
bio la pratica clinica?

Nel 1991 Richard Smith, direttore del
British Medical Journal, pubblica un
articolo che evidenzia che la quota di
interventi medici fondata su solide
prove di efficacia sono circa il 15%.'

Nel 1992 in un articolo pubblicato da
Journal of American Medical Association
- JAMA - si usa per la prima volta il ter-
mine Evidence Based Medicine a cui si
collega il concetto di Fvidence Based
Nursing apparso per la prima volta nel
1996 nelle parole chiave della banca
dati di Medline.

L’Evidence Based & un nuavo modello
di approccio didattico alla pratica della
medicina o del nursing’ che si basa
sulla convinzione che:

- Buona parte della pratica sanitaria
non é di dimostrata efficace
- Le azioni cliniche diagnostiche, tera-

peutiche e di valutazione prognostica
devono essere basate su solide prove
quantitative.

- Le evidenze devono derivare da una
ricerca epidemiologica e clinica di
buona qualita.

L'assistenza infermieristica & soggetta
alle medesime considerazioni e si
avverte la necessita di migliorare la
comunicazione tra ricerca e pratica pro-
fessionale trasferendo nella prassi le
indicazioni degli studi epidemiologici e
sperimentali.

L' Evidence Based Nursing si propone
come un’assistenza infermieristica fon-
data sulle prove che derivano da ele-
menti oggettivi ed indiscutibili (in que-
sto momento storico) e si contrappone
all’assistenza vecchia maniera fondata
sulle opinioni.

In sintesi si possono fare le seguenti
asserzioni:

- La pratica clinica (soprattutto quella
infermieristica in quanto ha avuto
poco sviluppo nella ricerca) é molto
spesso poco scientifica.

- [ trattati scientifici sono spesso supera-
ti rispetto alle ricerche e non consen-
tono di prendere decisioni efficaci.

- Esistono studi condotti in modo asso-
lutamente rigoroso che forniscono
prove oggettive e che devono quindi
costituire una guida sicura per il pro-
fessionista.

- levidenza fornita da questi studi é
tutta centrata sulla relazione tra un
certo trattamento e gli esiti dello stes-
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50, mentre i meccanismi secondo cui
una certa terapia agisce & meno
importante.’

LEBM/EBN & un nuovo approccio
all’aggiornamento clinico che si realiz-
za attraverso tre distinte strategie*:

- La ricerca diretta da parte del singolo
professionista nella letteratura delle
migliori evidenze o prove sperimenta-
1i disponibili per prendere le decisio-
ni necessarie per lo specifico caso cli-
nico.

- Ricorso a riviste specializzate che
selezionano articoli scientificamente
solidi.

- l'uso di revisioni sistematiche che
analizzano tutti gli studi condotti e
che forniscono una autorevole guida
alla pratica clinica.

L'approccio all'EBM/EBN ha portato a
riconoscere che:

- La correttezza metodologica in medi-
cina é di estrema importanza.

- La valutazione dei dati deve essere
effettuata con rigore.

- C’e necessita di far riferimento a
conoscenze generali che derivano da
esperienze di molti professionisti.

- E stato fondamentale I'apporto del-
Vinformatica, grazie alla quale si pos-
sono reperire e valutare in tempi brevi
moltissime informazioni.

Metodologia dell’Evidence Based
Medicine/Nursing

La validita di una pratica si ha solo
attraverso la ricerca scientifica. Quali
songo i canali?

- Studi clinici (randomizzati caso-con-
trollo, studi di coorte ....).

Per verificare I'efficacia di un tratta-

mento solamente lo studio clinico

controllato randomizzato costituisce
lo standard di riferimento (si confron-
tano due o pill modalita di trattamen-
to utilizzando due gruppi che devono
essere simili per tutte le caratteristiche
prognostiche, in modo che le varia-
zioni nel decorso clinico siano attri-
buite unicamente ai trattamenti diver-
si. | gruppi sono seguiti fino all’even-
to critico (end-point) considerato cri-

terio di risposta. *

Lo studio randomizzato & considerato

lo standard migliore (gold standard)

nella valutazione di efficacia di un
farmaco o di una procedura.

Esistono degli esempi in cui & molto
difficile o impossibile, condurre uno
studio randomizzato:

® motivi etici (studi sui trattamenti di
emergenza, sulla rianimazione car-
dipolmonare, su terapie oncologi-
che la cui efficacia é ben dimostra-
ta in studi di livello minore);

® malattia con prevalenza molto
bassa per cui é difficile arruolare un
numero utile di soggetti;

e quando si devono valutare end -
points che hanno bisogno di lunghi
periodi di controllo e comportano
grosse difficolta organizzative.

Alternative allo studio randomizzato

sono:

» gli studi caso-controllo spesso ado-
perati in epidemiologia per lo stu-
dio di fattori dj rischio. Consistono
nel comparare lincidenza di un
dato evento in soggetti con una
determinata patologia, con una
popolazione di confronto (controlli)
che potrebbero potenzialmente
avere lo stesso evento studiato,

» studi di coorte prospettivi o retro-
spettivi vengono in genere condotti
per valutare in prospettiva o in
retrospettiva i fattori prognostici di
una data malattia. Sono utili per la
valutazione dei rischi non solo
legati a fattori ambientali, ma anche
a fattori comportamentali.

e studi osservazionali con controlli
storici o esterni.

Perché ci dobbiamo occupare di
EBN nella pratica quotidiana?

Dovremmo occuparci di EBN innan-
zitutto per motivi professionali: il ricor-
so ad una pratica infermieristica ispirata
ad interventi che sono stati validati
all'interno della produzione scientifica,
consente di effettuare una assistenza
sicura ed efficace e non basata solo sul-
I'esperienza e su elementi personali.

Alcuni Autori propongono di censire
tutte le pratiche infermieristiche inutili,
di non provata efficacia o addirittura
dannose per valutarne la ricaduta in ter-
mini economici, organizzativi e di qua-
lita nell’assistenza. ¢

Una seconda motivazione & la
responsabilita etico-deontologica che
abbiamo assunto nei confronti dei nostri
pazienti: & dimostrato che le persone
che ricevono interventi basati sulla
ricerca hanno una attesa di esiti miglio-

—

ri superiore del 28% di coloro che rice-
vono una assistenza di routine’.

Altri studi hanno mostrato un miglio-
ramento statistico dell’assistenza a segui-
to dell’introduzione di Linee Guida.

Un altro aspetto, forse antipatico ma
assolutamente reale & che l'effettuare
interventi di provata efficacia ha una
ricaduta anche economica. La limitatez-
za delle risorse comporta per i profes-
sionisti un vincolo oggettivo ma anche
un obbligo etico: le risorse disponibil
come e a chi le destiniamo?

Una risorsa consumata in interventi di
dubbia efficacia non & pilt disponibile
per un intervento invece efficace.

Per onorare il patto che abbiamo sot-
toscritto con i cittadini dobbiamo limita-
re quelle pratiche di dubbia efficacia, e
favorire quegli interventi i cui risultati
sono raccomandati dalla migliore evi-
denza scientifica disponibile.

|
—

I limiti della EBN

Anche se pud entusiasmare, I'EBM/
EBN non & una risposta a tutte le nostre
domande. Infatti non & possibile acqui-
sire evidenze scientifiche per tutti gli
interventi o i problemi che si incontrano
nella pratica medica o infermieristica.

Un altro aspetto da tenere sempre in
considerazione & che la migliore evi-
denza pud condurre ad una cattiva pra-
tica se il professionista davanti al suo
paziente si limita ad applicare quello
che gli schemi o le raccomandazioni
suggeriscono senza valutare se quella &
la risposta piu conforme.

Levidenza che si ottiene deriva da
ricerche controllate, sperimentazioni
rigide, campioni omogenei arruolati per
lo studio clinico; nella pratica invece
esistono variabili incontrollabili e la tra-
sferibilita della raccomandazione al
caso concrelo e specifico, diventa I'ele-
mento critico.

La discrezionalita (il buonsenso pro-
fessionale, secondo alcuni) & una pecu-
liarita del professionista che non deve
mai venir meno perché di fronte abbia-
mo una persona nella sua unicita.

Infine, il concetto di prova di effica-
cia non pud essere assoluto. Le prove
scientifiche sono sempre relative al
sapere attuale e agli strumenti di con-
trollo e di analisi posseduti nel momen-
to in cui si effettua la ricerca; percio
quello che si crede provato oggi, in futu-
ro potrebbe dimostrarsi falso.
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E importante tenere sempre presente
che i nostri problemi, le nostre teorie e
le nostre risposte, sono sempre colloca-
ti all'interno del nostro mondo culturale
che guida e condiziona lo sviluppo del
pensiero.’

Come e dove ricercare le evidenze

Le migliori evidenze si raccolgono
attraverso la ricerca bibliografica. ¢

In particolare le fonti di informazioni
sono:

- Trattati, libri: utili ai fini didattici
nella formazione di base, sono poco
utili per la diffusione della miglior
pratica e delle migliori evidenze in
quanto i tempi di preparazione, stam-
pa e pubblicazione rendono spesso
datate le indicazioni contenute in
essi.

- Riviste: & necessario valutare la qua-
lita della pubblicazione; molte riviste
accolgono lavori descrittivi di singole
esperienze, o lavori metodologica-
mente o statisticamente poco signifi-
cativi che, se possono essere utili per
la discussione intraprofessionale, lo
sono scarsamente per una ricerca
finalizzata.

- Atti congressuali: anche le relazioni
congressuali vanno analizzate in base
al metodo di conduzione della ricer-
ca, significativita statistica, qualita
della ricerca bibliografica e sistemati-
cita della sua revisione.

- Banche dati biomediche: Medline,
CINAHL.

- Nuovi strumenti editoriali: pubblica-
zioni secondarie, linee guida, revisio-
ni sistematiche.

Applicazione pratica del’EBM/EBN

Dal tentativo poi di concentrare molte
conoscenze scientifiche in un sistema
utilizzabile ed orientato alla pratica cli-
nica nascono le Linee Guida.”*?

Ad esse si giunge attraverso un proces-
so sistematico di elaborazione di cono-
scenze derivate da ricerche, studi o da
Consensus Conference (Conferenze di
consenso formale) in cui il consenso
suile raccomandazioni viene espresso da
esperti di varie professioni. Nella stesura
di alcune Linee Guida viene prevista
anche una discussione con l'utenza
(Associazioni di utenti).

Le istituzioni o societa scientifiche
che si occupano della loro stesura
garantiscono il rigore metodologico.

Attualmente molti enti o societa, si
stanno occupando di produzioni di Linee
Guida, ed una riflessione da fare & se le
diverse motivazioni possono in qualche
modo influenzare il risuitato; certo molto
della correttezza dipende dalla composi-
zione delle Commissioni chiamate all’e-
laborazione, il valore professionale dei
componenti, la loro rappresentativita nel
mondo scientifico e professionale, la par-
tecipazione di esperti in statistica ed eco-
nomia, il tempo occorso per la loro ela-
borazione, ecc.

Dati ormai quasi decennali, riportano
che |’elaborazione di una Linea Guida
puo richiedere fino a tre anni di tempo
ed un costo medio di 200.000 US $.*

Le Linee Guida

Gia il termine va chiarito in quanto
Linee Guida, Protocolli, Standards,
Algoritmi sono spesso usati come sinoni-
mi; nel 1990 la statunitense Agency for
Healt Care Policy and Research conven-
ne che le “ Linee Guida sono indicazio-
ni sviluppate sistematicamente al fine di
assistere professionisti e pazienti nel
decidere sull’appropriatezza dell’assi-

W

stenza in determinate circostanze clini-
che. Scopo principale delle Linee Guida
e di migliorare la performance” .

Quando si legge una Linea Guida non
troviamo indicazioni assolute, ma “rac-
comandazioni”: le Linee Guida conten-
gono una esplicita classificazione della
forza delle raccomandazioni che deriva-
no dal livello delle evidenze che la
sostengono. Inoltre contengono una
categoria (gradi) della raccomandazio-
ne, cioé quanto ne & consigliata |’appli-
cazione nella pratica clinica.

Nel definire il livello delle evidenze,
si cita anche la metanalisi. La metanali-
si & una tecnica statistica che consente
di unire, in un unico risultato cumulati-
vo, i risultati di piu studi sul medesimo
argomento. In pratica si trasformano
tanti studi diversi in un unico studio.

Poi esistono dei temi irrisolti, cioé
pratiche cliniche o assistenziali per le
quali non esistono sufficienti evidenze
scientifiche o consenso sulla loro effica-
cia, in quanto la letteratura scientifica
prodotta & insufficiente.

Per poter poi attuare le raccomanda-
zioni, le Linee Guida dovrebbero poi
essere tradotte in protocolli, cio in ela-
borazioni dettagliate ad uso locale, che
fanno riferimento al proprio contesto
organizzativo e alla pratica medica o
infermieristica attuata.

Livello delle evidenze*

Livello Metanalisi, revisioni sistematiche di studi clinici randomizzati, o studi clinici

1++ randomizzati a basso rischio di bias, di alta qualita.

1+ Metanalisi, revisioni sistematiche di studi clinici randomizzati, o studi clinici
randomizzati a basso rischio di bias, ben condotti.

1- Metanalisi, revisioni sistematiche di studi clinici randomizzati, o studi clinici
randomizzati a basso rischio di bias.

Livello Revisioni sistematiche di studi caso-controllo, studi di coorte o studi di alta

2+ qualita.

Studi caso-controllo o studi di coorte, di alta qualitd, a basso rischio di ele-

24 menti confondenti, bias, o di possibile e alta probabilita che la relazione sia
causale.

2- Studi casa-controllo o studi di coorte, ben condotti, a basso rischio di elementi
confondenti, bias, o di possibile e moderata probabilita che la relazione sia
causale.

Studi caso-controllo o studi di coorte ad alto rischio di elementi confondenti,
bias, o di possibile e significativo rischio che la relazione non sia causale.

Livello Studi non analitici, case report.

3

Livello Opinione di esperti.

4
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Categoria di raccomandazione

A Almeno una metanalisi, revisione sistematica o studio clinico randomizzato di
livello 1++, e direttamente applicabile alla popolazione destinataria (target).
Una revisione sistematica di studi clinici randomizzati o un corpo di evidenze che
consistono principalmente in studi valutati come 1+, direttamente applicabili alla
popolazione-target, e che dimostrano complessivamente risultati consistenti.

stenti.

B Linsieme delle evidenze include studi valutati come 2++, sono direttamente appli-
cabili alla popolazione-target, e che dimostrano complessivamente risultati consi-

Le evidenze sono estrapolate da studi valutati come livello 14+ o 1+.

stenti.

C Linsieme delle evidenze include studi valutati come 2+, sono direttamente apgpli-
cabili alla popolazione-target, e che dimostrano complessivamente risultati consi-

Le evidenze sono estrapolate da studi valutati come livello 2++

D Evidenze di livello 3 0 4,

Le evidenze sono estrapolate da studi valutati come livello 2+.

Infatti affinché il protocollo trovi
impiego e si evidenzi I'efficacia delle rac-
comandazioni delle Linee Guida, &
necessario conoscere il contesto profes-
sionale (formazione, cultura professiona-
le, motivazione al cambiamento} e cono-
scere il contesto organizzativo (risorse
materiali disponibili, stile di direzione
organizzativa).

I protocollo

Il protocollo & uno strumento infor-
mativo che indica un modello formaliz-
zato di comportamento professionale, il
quale orienta, facilita, valuta lI'insieme
delle azioni eseguite per soddisfare un
bisogno assistenziale, o un problema
organizzativo, 7>

Il protocollo tende ad essere flessibile,
& elaborato su basi scientifiche o comun-
que con ampio riferimento alla letteratu-
ra disponibile, & molto contestualizzato
al gruppo organizzativo o clinico che lo
ha prodotto, e impegna responsabilmen-
te il gruppo che lo applica.

Inoltre il protocollo non & uno stru-
mento statico, ma va continuamente
rivalutato per adeguarlo ai cambiamenti
organizzativi, tecnologici o scientifici
che ci possono essere stati.

Quando si costruisce un protocollo,
uno dei rischi in cui si pud incorrere & di
trasformare un documento, che per sua
natura deve essere flessibile, in un libro

di “ricette di cucina” con risposte sem-
plicistiche o rigide e che non prevede la
deviazione che un caso particolarmente
complesso pud richiedere.

Un metodo per redigere un protacol-
lo dovra considerare:

1. scelta del comportamento profes-

sionale da protocollare (titolo);

2. scelta dei componenti del gruppo di
studio (gruppo multidisciplinare);
obiettivo del protocollo;
definizione delle risorse disponibili;
attribuzione degli incarichi;
ricerca bibliografica;
definizione degli elementi di esclu-
sione o eccezioni che non rientrano
nel protocollo;
definizione delle azioni da effettua-
re come sequenza, motivazione
scientifica all’azione;
definizione di chi ha la responsabi-
lita sull’azione;
indicazione del tempo e di revisio-
ne;
data di stesura e firma di validazio-
ne da parte dei responsabili del
Servizio.
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| protocolli e le procedure possono
essere di varia natura (assistenziali,
organizzativi...) e da un punto di vista
operativo sono strumenti utili per favori-
re I'inserimento di personale nuovo o di
studenti.

W

Le procedure

Le procedure sono strumenti utili nelle
situazioni a media o bassa complessita in
cui la dettagliata sequenza logica degli
atti che compongono ['azione infermieri-
stica & molto rigida. La procedura &
molte meno suscettibile del contesto
organizzativo o professionale; la proce-
dura per il cateterismo a permanenza
rimane la stessa sia che la applichi I'in-
fermiere o il medico, sia che venga ese-
guita in ospedale o a domicilio.

Infatti la sua finalita & quella di unifor-
mare alcune azioni, per garantire la
qualita dei risultati; la discrezionalita
dell’operatore & limitata. Come per i
protocolli anche le procedure devono
essere sottoposte a revisioni periodiche.

Conclusioni

La difformita nella pratica deve stimo-
lare la ricerca dell’appropriatezza e del-
I'efficacia.

Dovremmo assumere come professio-
nisti un atteggiamento critico e di dub-
bio positivo che porti al miglioramento
del proprio agire.

E innegabile che talvolta sussistono
delle difficolta quali la disponibilita di
accesso agli archivi informatizzati a
pagamento, una scarsa dimestichezza
d'uso degli strumenti informatici, la
limitata conoscenza della lingua inglese
(anche se la lettura di un articolo scien-
tifico & sicuramente abbordabile anche
con una formazione linguistica di base).

Un aspetto nodale, e ancora poco
indagato, sono le modalita di promozio-
ne all'uso di Linee Guida o di interventi
di documentata efficacia nell’assistenza
quotidiana, anche attraverso strategie
aziendali che valorizzino gli operatori
che intendono applicare I'EBM/EBN.

Ma ogni infermiere ha una propria
responsabilita nel dare un contributo
alla cultura professionale e questo pud
essere un buon inizio.

£ altresi chiaro che il medico (o l'in-
fermiere N.d.A.) pit affaccendato é un
medico pericoloso qualora non coltivi
la lettura.

Finché non si informa delle altrui
osservazioni egli non lascera mai i
metodi da lui usati, osservera stordito la
natura sempre in un medesimo punto di
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vista, ignorante tanto al fine quanto al

Pertanto ogni medico (o infermiere

principio della cura, abbandonera il N.d.A.) onesto é assolutamente obbligato
malato al suo destino. a fare il possibile per diventare erudito.
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Abstract

Guidelines.

Keywords: Evidence Based Nursing, Guidelines.

Evidence Based Medicine was born on 1992 as a teaching approach to the practice of
medicine; it's a model according to which clinical actions should be support to trials which
result of qualitative, quantitative and significantive epidemiological studies.

The same model inspired the Evidence Based Nursing development,

The great interest excites to Evidence Based Medicine, has put forword to ask for where to
look for informations, as estimate the scientific production, as to diffuse the informations and
as to promote the proved and efficacy interventions into the daily clinical practice.

The first step can be the knowledge, diffusion and application of good instrument like the

Siti Internet consultabili
Centre for Health Evidence
Evidence Based Nursing
Center of Desease of Atlanta
Cochrane Library

Evidence Based Nursing

Gruppo ltaliano per la Medicina Basata
sulle Evidenze

n. 4/2002 e n. 1/2003.

La Redazione desidera scusarsi con i colleghi per il ritardo nell’uscita della Rivista

Tale ritardo é stato causato dalla decisione delle Poste Italiane di apportare forti aumen-
ti alle spese di spedizione e dalla loro richiesta di presentare una nuova documentazio-
ne causando pertanto notevoli difficolta a tutte le riviste scientifiche.
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Simona Lacchini - Infermiera Ospedale S. Paolo di Milano-Chirurgia 1°
Mario Palazzi - Caposala I.R.C.C.S. Ospedale Maggiore di Milano Pronto Soccorso Generale

“Linee guida per la stimolazione
sensoriale del paziente in coma.
Indagine su campo nazionale”

Riassunto

A differenza dei paesi esteri, dove sono avvenuti diversi studi sulla stimolazione sensoria-
le del paziente comatoso e dove quest’ultima fa quindi parte dell’assistenza rivolta a tale tipo-
logia di pazienti, la nostra ricerca dimostra che in italia non si conosce ancora nulla di que-
sto importante metodo per favorire il risveglio dal coma e non esiste alcun tipo di materiale
scientifico/letteratura a riguardo. In seguito a ricerche effettuate invece su letteratura stranie-
ra, che evidenzia la potenziale efficacia della stimolazione sensoriale del paziente in stato di
coma conseguente a lesione acuta a livello cranico, sono state elaborate delle linee guida di
stimolazione da inserire nella pratica dell’assistenza degli infermieri che lavorano con questi
pazienti.

Parole chiavi: coma, riabilitazione, assistenza infermieristica

n seguito ad una ricerca letteraria
precedentemente condotta, che
mostrava la potenziale efficacia
della stimolazione sensoriale **** e L'obiettivo era quello di ottenere una
quanto si fa allestero a riguardo, “foto” della realtd milanese di tutto cid
abbiamo sentito il bisogno di inda- che avviene e/o si conosce in questi
gare che cosa si conosce nel nostro ospedali, tra il personale infermieristico
Paese su tale argomento, percio abbia- circa la stimolazione sensoriale.

m‘.:i eﬂ?:/? la "gf{cg 3'1"‘9;5""0""’ a Lindagine si & avvalsa come strumento
'F,a."o agl,lglo- R ovre Lombardi di raccolta dati, di un questionario pre-
(Dié.'e"r:\?)reaéga-fjlga:'gge199c!;r)n ear :; cedentemente tarato a domande semi-
o e : P chiuse, anonimo sia per il compilatore

all'intero territorio Nazionale (Gennaio sia per 'Ospedale (vedi allegato n. 1)
1999- Dicembr . S h SR
g?gcg d?:mo gh]egzzi) paesi europei la La distribuzione dei questionari &
stimolazione sensoriale & una procedu- Z:t;rggge:;’:? rg;al::‘oc:;'lactl:?e:::frtﬁ;
ra che ormai fa parte dell’assistenza rou- : : o e
P disponibilita alla compilazione. Tutti i

tinaria rivolta ai pazienti comatosi... &
P reparti sono stati disponibili (totale 20

- Ospedale S. Gerardo di Monza (per
le immediate vicinanze).

Articolo
pervenuto il 31/03/03
approvato il 28/03/03

A Milano

Per quanto riguarda l’area milanese &
stata condotta una indagine presso tutti
gli ospedali di Milano in cui sono pre-
senti i reparti di Rianimazione Neuro-
chirurgica, Rianimazione Generale e
Reparto di Neurochirurgia.

Gli ospedali cui ci siamo rivolti sono:

- LR.C.C.5. Ospedale Maggiore di

Milano

- LR.C.C.S. Ospedale S. Raffaele

- Istituto Neurologico C. Besta

- Ospedale Niguarda Ca Granda

- Ospedale S. Carlo Borromeo

- Ospedale Fatebenefratelli

- Ospedale Luigi Sacco

- Ospedale S. Paolo

reparti).

Risultati (vedi allegato n. 2)

Appare evidente che negli Ospedali
di Milano non esiste un programma
infermieristico di stimolazione sensoria-
le per il paziente in coma (100% di
risposte negative) e tra le motivazioni
per la mancata esistenza di tale pro-
gramma, 13 reparti su 20 (65 %) rispon-
dono che non ci sono protocolli, 4
reparti (20%) rispondono che non ci
sono risorse in termini di tempo ed i
restanti 3 reparti perché non hanno
conoscenze a riguardo, perché la stimo-
lazione & demandata ad ogni infermie-
re, perché non stimoliamo i pazienti.
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La mancanza di protocolli & un dato
importante che ci fa capire che forse gli
infermieri sarebbero disposti ed interes-
sati all’attuazione della stimolazione se
avessero dei programmi che ne stabili-
scano le corrette modalita.

Nonostante non esitano dei protocol-
li, 18 reparti su 20 (30% utilizzano in
ogni modo metodi di stimolazione,
quindi gli infermieri pur non avendo
conoscenze specifiche, sanno che la sti-
molazione puo avere un effetto benefico
e la praticano per lo pilu individualmen-
te solo seguendo la sempre valida
“regola del buon senso”.

Dei cinque sensi, quelli maggiormen-
te stimolati sono:

o L'udito (17 reparti)

o |l tatto (11 reparti).

La stimolazione uditiva consiste nel
parlare al paziente e, soprattutto gli si
fanno ascoltare voci e musica in audio-
cassette e la TV,

Quella tattile si esplica attraverso il
nursing con fa mobilizzazione, facendo
delle frizioni (anche se spesso incon-
sciamente, perché si tratta di attivita di
routine e senza lo specifico fine di sti-
molare), o ancora favorendo la presenza
di parenti e amici per il loro contatto
con il paziente.

Molto meno stimolanti sono invece la
vista (3 reparti), con foto, TV, presenza
di parenti ed amici; il gusto (2 reparti)
con l'utilizzo di un cucchiaino; I'olfatto
(2 reparti) con profumi, dopobarba e
odori di alimenti.

Al paziente in coma & erogata la fisio-
terapia (90%). Esiste una buona collabo-
razione tra infermieri e fisioterapista allo
scopo di attuare una stimolazione cine-
stetico - motoria (15 reparti su 20, pari
al 75%), ma solo nel 60% dei casi (12
reparti) questa collaborazione consente
all'infermiere di garantire una continuita
delle tecniche fisioterapiche (sia per
motivi di poca disponibilita di tempo o
di poco personale, sia perché sarebbe
necessaria una migliore preparazione
infermieristica circa la fisioterapia).

Buona anche la collaborazione infer-
mieri — parenti per la stimolazione sen-
soriale (16 reparti, pari all’80%).

In tutti i 20 reparti, solo alcuni infer-
mieri parlano con il paziente, sono
comunque pit del 50% degli infermieri
di reparto.

Parlare con il paziente sembra quindi
naturale per gli infermieri e questo &
senz’altro un dato positivo.

Infatti dal dato che segue emerge che

gli infermieri parlano al paziente duran-
te tutte le loro diverse attivita, gli infer-
mieri di tutti i 20 reparti (100%) parlano
al paziente durante l'igiene di base
(importante momento anche di comuni-
cazione tattile), in 18 reparti (90%)
anche durante la mobilizzazione del
paziente, in 17 reparti (85%) durante le
manovre invasive, in 13 reparti durante
la somministrazione della terapia, in 1
reparto durante 'esame neurologico.

La stimolazione non si discosta tanto
per il resto della regione lombarda e
dell’intero paese.

La raccolta di dati per queste due
indagini & avvenuta con lo stesso stru-
mento {questionario) utilizzato per la
citta di Milano, distribuito perd questa
volta tramite servizio di fax; allo stesso
mado le risposte ci sono pervenute tra-
mite fax.

In Lombardia

Lindagine & stata condotta in Lom-
bardia presso 9 reparti di Rianimazione
Generale e 4 reparti di Neurochirurgia
per un totale di 13 repasti presenti nei
seguenti Ospedali:

- Ospedale di Brescia

(Rianimazione e Neurochirurgia)

- Ospedale ASL di Sondrio

- Ospedale di Crema

- Ospedale di Cremona USL 1

- Ospedale S. Anna di Como

- Ospedale Circolo di Varese

(Rianimazione e Neurochirurgia)

- Ospedale Civile di Legnano

{Rianimazione e Neurochirurgia)
- Ospedale S. Matteo di Pavia
{Neurochirurgia)

- Ospedali Riuniti di Bergamo

- Azienda Ospedaliera di Melegnano.

Gli ospedali e i reparti sono stati scel-
ti in modo casuale sufficientemente
significativo per rappresentare l'area cui
ci stavamo interessando.

I reparti di neurochirurgia sono in
numero inferiore rispetto alle Riani-
mazioni in quanto spesso presentavano
lo stesso metodo di lavoro adottato nelle
Rianimazione dello stesso ente.

Risultati (vedi allegato n. 2)

Tutti i 13 reparti lombardi contattati
(100%) non hanno un programma infer-
mieristico di stimolazione ed il maggior
numero di questi lo attribuisce al fatto di
non avere conoscenze a riguardo (5
reparti, 38%), e di non avere protocolli
a disposizione (5 reparti, 38,5%).

| rimanenti 3 reparti sostengono
ognuno rispettivamente che non & adot-
tato nessun programma, perché non ci
sarebbe tempo sufficiente per metterlo
in atto (1 reparto, 7,7%), perché sono
assistiti solo pazienti da loro definiti in
coma irreversibile {1 reparto, 7,7%).

Comunque 10 di questi reparti
(76,9%) sostengono di attuare una sti-
molazione lavorando anch’essi preva-
lentemente sull’udito (parlando con il
paziente, con audiocassette, con voci
dei familiari, con amici, con musica pre-
ferita dal paziente) e il tatto (7 reparti)
durante le cure igieniche, della fisiotera-
pia, stringendo la mano del paziente e
favorendo ampi spazi di contatto con i
familiari; meno su vista (3 reparti) con
foto e fonte luminosa e il gusto (2 repar-
ti), non considerando pero I'olfatto.

Il paziente é assistito dal fisioterapista
in 10 reparti (76.9%) ma questo colla-
bora con linfermiere solo in 3 reparti
(23,1%) percio nella maggior parte dei
casi non esiste una continuita nella sti-
molazione cinestetico — motoria portata
avanti dall’infermiere (7 reparti, 53,8%).
La collaborazione infermiere - parenti &
presente sempre in 6 reparti (46.1%), in
altri 6 reparti solo a volte.

In tutti i 13 reparti fortunatamente gli
infermiere parlano con il paziente
comatoso (in 3 reparti perd solo meno
della meta degli infermieri).

Si parla al paziente durante tutte le
attivita di igiene (13 reparti), di mobili-
tazione (9 reparti), di terapia (7 reparti) e
durante lo svolgimento degli esami (6
reparti).

In Italia

Per la ricerca estesa a livello naziona-
le sono stati contattati 19 reparti di
Rianimazione generale di 19 Ospedali
presenti ognuno in una delle restanti
regioni in Italia, oitre alla Lombardia.

Anche in questo caso la scelta del-
I’ente & avvenuta in modo casuale.

Gli Ospedali per Regione sono:

- Ospedale di Aosta

- Ospedale di S. Chiara di Trento

- Ospedale Civile di Udine

- Presidio Ospedaliero di Thiene

(alto Vicentino)

- Ospedale di Cuneo

- Ospedale Gaslini di Genova

- Azienda Ospedaliera di Parma

- Policlinico Careggi di Firenze

- Ospedale di Perugia (Silvestrini)

- Ospedale Civile di Ancona
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- Ospedale di Pescara

- Ospedale S. Carlo di Potenza

- Policlinico Umberto | di Roma

- Policlinico di Napoli

- Presidio Ospedaliero Cardarelli di
Campobasso

- Ospedale di Lecce

- Azienda Ospedaliera Pugliese di
Catanzaro

- Azienda Ospedaliera Cannizzaro di
Catania

- Presidio Ospedaliero Marino di
Cagliari

Risultati (vedi allegato 2)

Ancora una volta nel 100% dei casi
non esiste un programma infermieristico
di stimolazione per il paziente in coma
e i dati lo spiegano sostenendo che in
tutto il paese non vi sono conoscenze
sufficienti riguardo alla stimolazione
sensoriale (8 reparti, 42,1%), oltre alla
mancanza di tempo (4 reparti, 21%), di
interesse (2 reparti, 10,5%), di protocol-
li (1 reparto, 5,3%), di personale (1
reparto, 5,3%), o perché ogni infermiere
lavora secondo un suo piano di assi-
stenza (2 reparti, 10,5%). Un reparto
afferma che sta per elaborare un pro-
gramma in merito.

Allo stesso modo delle due preceden-
ti ricerche una discreta percentuale di
reparti (14, 73,7%) attua a suo modo la
stimolazione: 14 reparti stimolano |'udi-
to parlando al paziente, con audiocas-
sette, con musica e voci di familiari
favorendo i tempi delle visite dei paren-
ti incoraggiati a parlare al paziente, 7
reparti, il tatto toccando il paziente con
carezze e massaggi con proposta di
oggetti, 4 reparti la vista con foto e tele-
visione, 4 reparti il gusto con gelatine e
1 reparto I'olfatto.

In 11 reparti (57,9%) pratica il fisiote-
rapista, in 8 reparti solo a volte e in 7
reparti (36,8%) l'infermiere collabora
con esso, solo in 5 reparti questa colla-
borazione garantisce una stimolazione
motoria continua.

Gli infermieri di soli 7 reparti (36,8%)
hanno sempre un rapporto di collabora-
zione con i parenti dei pazienti.

In altri 7 reparti questo accade a volte,
in altri 5 reparti (26,3%) non vi & alcuna
collaborazione.

A riconfermare l'importanza della
comunicazione con questa tipologia di
pazienti, emerge il dato che in tutti i 19
reparti, l'infermiere parla al paziente,
anche se in 7 di questi reparti lo fa

meno della meta del personale infer-
mieristico.

Risulta anche da quest’ultima ricerca
che la comunicazione & importante
durante I'espletamento delle diverse
attivita, durante I'igiene (19 reparti), la
mobilizzazione (16 reparti), la terapia (6
reparti) e gli esami (9 reparti).

Considerazioni

Unendo e riassumendo i dati raccolti
da queste tre uguali ricerche, distinte
per il luogo che vanno ad indagare
(Milano, la regione Lombardia ed il
resto d’ltalia), ne risulta che nel nostro
Paese non si conosce e percid non si
attua (o lo si fa ma non basandosi su cri-
teri scientifici) la stimolazione sensoria-
le per il paziente in coma e quindi non
vi & nessun programma infermieristico
di stimolazione (100% di risposte nega-
tive) perché in ltalia non esiste materia-
le scritto (documentazione) a riguardo
da cui ne potrebbe derivare.

Dai dati oltre alla mancanza di mate-
riale scientifico emerge perd anche la
mancanza di sufficiente interesse tra il
personale infermieristico che pur non
avendo conoscenze non si documenta.

Non esiste un programma di stimola-
zione perché:

* MILANO  non protocolli 65%

* LOMBARDIA non protocolli 38,5%
non conoscenze38,5%

e [TALIA non conoscenze 42,1%

Questi dati ribadiscono I'importanza
della necessita di programmi scritti, cor-
retti, di cui ci si possa avvalere per sti-
molare.

Nonostante non esistano dei program-
mi di stimolazione, va sottolineato il
seguente dato: un grosso numero di
reparti utilizza comunque qualche meto-
do di stimolazione poiché gli infermieri
pur non avendo conoscenze specifiche
credono nell’efficacia della stimolazione
percid la praticano, in base a quelle
poche nozioni che hanno sull’argomento.
Attuano la stimolazione:

* MILANO 18 reparti su 20 (90%)
* LOMBARDIA 10 reparti su 13 (76,9%)
e |TALIA 14 reparti su 19 (73,3%)

Gli infermieri infatti parlano alla per-
sone in coma poiché capiscono che &
utile per il paziente oltre che rispettoso
nei suoi confronti e che quindi ogni
manovra dovrebbe quantomeno essere
spiegata allo stesso.

W

Poiché la letteratura appare chiara sul-
I'efficacia della stimolazione ***¥ e da
queste ricerche di cui sopra, risulta che
gli infermieri potrebbero attuarla, ma
manca loro un metodo / programma,
pensiamo sia utile proporre delle linee
guida da adottare (tesi DUSI di Simona
Lacchini ).

Con gueste linee guida viene presen-
tata una serie di tecniche di stimolazio-
ne sensoriale per facilitare il risveglio
del paziente in coma,

1l nostro obiettivo & quello di influen-
zare il comportamento degli infermieri,
di incitarli a praticare la stimolazione
sensoriale per i pazienti in stato di coma
seguendo delle linee guida, visto che
negli ospedali del nostro paese la stimo-
lazione viene erogata solo da alcuni in
base a poche ed incerte nozioni, quindi
probabilmente anche scorrette, su tale
argomento. Dunque queste linee guida,
avrebbero anche I'importante compito
di correggere eventuali comportamenti
errati che potrebbero disturbare, se non
nuocere al paziente.

Queste linee guida quindi danno agli
infermieri la possibilita di:

- agire individualmente per quanto

riguarda la stimolazione se in repar-
to non & possibile un approccio di
équipe (inserendo tecniche di stimo-
lazione nelle loro attivita di nursing,
avendo quindi comunque I'opportu-
nita di favorire il risveglio del
paziente);

- agire in equipe collaborando anche
con altre figure sanitarie

- formulare programmi di stimolazio-
ne sensoriale, sia singolarmente sia
in équipe;

- agire sulla base di conoscenze
scientifiche con tecniche la cui effi-
cacia é stata sperimentata quindj in
modo sicuro e non nocivo per il
paziente;

- “migliorare la qualita assistenziale
italiana che si avvicinerebbe cosi a
quella estera”.

Linee guida per la stimolazione sen-
soriale del paziente in coma

Le seguenti linee guida sono costitui-
te da principi generali ed una dettaglia-
ta descrizione di tecniche di stimolazio-
ne sensoriale; inoltre vengono date
delle indicazioni su come valutare I'effi-
cacia.
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Principali generali
1. La stabilita dei parametri vitali del

paziente rappresenta l‘elemento
indispensabile per iniziare ad attua-
re la stimolazione.

2. Effettuare una raccolta dati avvalen-

dosi della collaborazione dei paren-
ti del paziente per conoscere meglio
le sue caratteristiche, le sue abitudi-
ni e i suoi gusti,

3. Stilare in base alla raccolta dati un

programma di stimolazione (moda-
lita e orari) personalizzato ovvero
che comprenda l'utilizzo di oggetti
familiari e la presenza di persone
significative per il paziente.

4. Presentare gli stimoli in modo orga-

nizzativo a turno in base al program-
ma durante le ore in cui il paziente é
pits ricettivo (7.00- 22.00).

5. Permettere al paziente di dormire

durante le normali ore di sonno per
garantire il normale ritmo sonno -
veglia (tenere di notte le luci soffu-
se).

6. Monitorizzare i rumori ambientali di

reparto durante la procedura della
stimolazione sensoriale per favorire
la percezione degli stimoli.

7. Spiegare al paziente le attivita com-

prese nella stimolazione sia prima
sia durante /a stessa.

8. Presentare uno stimolo alla volta e

lasciare del tempo al paziente per
una eventuale risposta.

9. Limitare la durata della stimolazione

a 15 - 20 minuti per permettere poi
al paziente periodi di riposo; attuare
pits volte la stimolazione durante la
giornata, una o due volte la mattina
ed il pomeriggio.

10. Registrare in modo detlagliato su

una scheda gli stimoli presentati
durante la procedura, la loro fre-
quenza e le eventuali relative rispo-
ste del paziente.

11. Coinvolgere parenti e amici del

paziente nelle procedure di stimola-
Zzione.

12. Collaborare con il fisioterapista al

fine di attuare una stimolazione
cinestetica e motoria.

Tecniche di stimolazione sensoriale

Tutti i cinque canali sensoriali posso-

no essere stimolati, spetta all’infermiere
valutare quanti e quali sensi & possibile

Anche le tecniche di stimolazione qui
sotto elencate, dovranno essere scelte
ed adottate secondo la situazione clini-
ca del paziente, della presenza o meno
dei parenti, dalle risorse presenti in
reparto.

| cinque sensi dovrebbero essere stimo-
lati a turno come nell’ordine riportato, dal
tatto alla vista ovvero dal pil primitivo al
pil complesso sistema sensoriale.

Vi sono varie strategie per favorire
inputs sensoriali al paziente

Stimolazione tattile

Linfermiere pud facilmente inserire
stimoli in tutti gli aspetti della cura del
paziente, fornire gli elementi propri del
senso del tatto: il tocco, la pressione, il
dolore, |a temperatura:

- manovre di nursing (come la mobi-
lizzazione passiva, il cambio postu-
re), eseguite con delicatezza proprio
al fine di stimolare. Approfittare
anche delle cure igieniche per toc-
care il paziente.

- Manipolazioni piacevoli: massaggi,
frizioni, bagno (eventualmente uti-
lizzare oggetti personali come la
spugna del paziente) applicando
una pressione tattile di vari gradi.

- Invitare i parenti a scuotere (in senso
affettuoso), abbracciare e accarezza-
re il paziente.

- Strofinare lungo il viso, le mani, le
braccia e i piedi del paziente tessuti
morbidi, ruvidi, batuffoli di cotone,
spazzola a setole rigide, carta vetra-
ta, pelo di pelliccia, piume.

- Porre a contatto con il paziente (o in
mano) oggetti o impacchi caldi,
oggetti o impacchi freddi, oggetti
familiari (cuscino, matita, tazza, pet-
tine,...), giocattoli, vestiti (maglione
preferito) o cappello.

- “Pungere” il paziente con una
penna molto appuntita o con un ago
di grosso calibro a punta tonda.

- esercitare una pressione sul letto
ungueale.

Stimolazione cinestetica

- Favarire I'autocontatto del paziente e
descrivere le parti del corpo toccate;
- porre il paziente in posizione seduta;
- se in reparto non & presente un letto
inclinabile, far ruotare il corpo del

W

- invitare i parenti a cullare (dondo-
lando) il paziente.

Stimolazione olfattiva

- Utilizzare prodotti personali (a cui il
paziente é abituato) per la cura del
corpo, sapone, creme, dopobarba,
oli, profumi;

- far odorare al paziente profumi (da
lui preferiti o portate da persone a
lui care) vestiti (suoi o di persone
care), saponi, lozioni, sali aromatici
e profumati;

- far odorare al paziente profumi di
prodotti culinari, caffé, spezie,
aceto, bucce di limone, arancio,
pezzi di salumi, noce moscata
(anche odori ritenuti non piacevoli
dal paziente);

- invitare i parenti a partecipare a
questa procedura;

- per fornire questi stimoli tenere il
prodotto vicino alle narici del
paziente che deve avere la bocca
chiusa per qualche secondo.

Stimolazione gustativa

In genere i prodotti per questo tipo di

stimolazione, sono portati dai parenti
per assicurare la freschezza e quindi il
massimo potenziale di gusto:

- iniziare gradualmente la stimolazio-
ne, somministrando prima i liquidi
{es. the), poi i semiliquidi (es. yogurt,
frullato) e poi semisolidi (es. omoge-
nizzato, gelato);

- per la somministrazione utilizzare
batuffoli di garza o dito di guanto,
immersi prima in qualche sostanza
fes. succo di limone) da passare
sulla lingua, sulle gengive e all’inter-
no delle guance, oppure utilizzare
una siringa o un cucchiaio (poche
gocce per volta);

- inumidire la lingua prima dello sti-
molo, succo di limone, caffé, soluzio-
ni dolci o salate, aceto, soluzioni aro-
matizzate (es. cannella menta, aglio);

- durante la somministrazione presen-
tare i gusti e commentarli;

- incoraggiare i parenti ad assistere e
praticare questa procedura;

- utilizzare eventualmente uno sche-
ma giornaliero di stimolazione
gustativa (controindicazione lesioni
del cavo orale).

Non si deve tentare di dare proprio

del cibo per via orale fino a che non
siano presenti tosse, apertura della
bocca e riflesso della deglutizione?

ed utile stimolare in un determinato paziente da un lato all’altro del letto
paziente, in base alla sua situazione cli- - alzare ed abbassare la testata del
nica. letto;
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Stimolazione uditiva

- Presentarsi e spiegare al paziente
ogni manovra di assistenza;

- dire al paziente la data, I'ora e dove
si trova (orientamento spazio - tem-
porale);

- parlare al paziente chiamandolo per
nome, con frasi brevi, ripetute pii
volte lentamente;

- utilizzare lo stesso linguaggio del
paziente (adatto all’eta);

- parlare da una posizione in cui il
paziente possa vedere linfermiere
(per favorire la localizzazione);

- dare semplici comandi (es. muovi la
mano);

- utilizzare un differente tono e/o
volume di voci e/o suoni nelle varie
procedure;

- stimolare l'udito con le seguenti
modalita: TV, campanelle, diapason,
battere le mani, percuotere insieme
due bacchette di legno;

- far ascoltare al paziente audiocasset-
te con della musica (da lui preferita),
con voci di persone care (parenti ed
amici), e con dei suoni / rumori di
tutti i giorni (schiamazzi di bambini
che giocano, rumori di casa come
'aspirapolvere, risate, rumore del
traffico, cinguettii), ecc.;

- utilizzare una radio o un walkman
(le cuffie sono utili sia perché emet-
tono il suono direttamente nelle
orecchie del paziente, sia perché
riducono il rumore circostante;
ricordarsi di pre-regolare il volume);

- incoraggiare i parenti a parlare al
paziente {é pit probabile che il
paziente risponda ad una voce
familiare che non ad una estranea),
invitarli a chiacchierare con il
paziente con frasi semplici, in modo
rassicurante, ad aggiornarlo sugli
eventi giornalieri, leggergli i giorna-
li o deij libri, parlargli di avvenimen-
ti di casa (che portino in reparto una
realta dalla quale il paziente é lon-
tano).

Stimolazione visiva

Viene generalmente iniziata quando
gli occhi del paziente si aprono sponta-
neamente e il riflesso dell’ammicca-
mento & presente:

- non isolare il paziente con paraven-

ti o tende;

- mettere il paziente seduto nel letto o

meglio in carrozzina (per avere una

visuale diversa dal soffitto del repar-
to) ed eventualmente spostarlo dalla
stanza (avendo vicino i propri cari)

- arricchire P'unita di degenza con
oggetti personali e familiari, giocat-
toli se si tratta di bambini, fotografie,
cartoline, disegni, palloncini colora-
ti, fiori ecc.;

- utilizzare la televisione;

- fare specchiare il paziente;

- accendere e spegnere una pila tenuta
a 10 cm davanti ad ogni occhio per
indurre una costrizione pupillare;

- utilizzare una penna luminosa,
muovere il raggio di luce orizzontal-
mente e verticalmente per testare se
il paziente segue con lo sguardo o
comunque se ha la percezione degli
oggetti. Rifare lo stesso utilizzando
una matita o dargli oggetti familiari
al posto del raggio di luce (per que-
sto & utile che il paziente sia posto se
possibile in posizione seduta);

- favorire la presenza di parenti ed
amici.

Quando & possibile per ogni procedu-
ra cambiare agente di stimolo e {a sede
dell’applicazione dello stimolo.

Raccogliendo tutti @ vari oggetti del
paziente {agenti di stimolo) & possibile
creare un Comakit per la stimolazione.

Linfermiere deve essere in grado di
valutare 'efficacia delle tecniche di sti-
molazione messe in atto, deve quindi
conoscere quali possono essere le rispo-
ste del paziente rispettivamente per la
stimolazione dei 5 sensi e cinestetica ?*

- per il tatto: localizzare, retrarsi, met-
tersi in posa:

- per la cinestetica: una serie di movi-
menti (assistiti) eseguire i comandi;

- per lolfatto: schioccare le labbra,
produrre saliva, riflesso della suzio-
ne, fare smorfie, girare la testa;

- per il gusto: schioccare le labbra,
produrre saliva, riflesso della suzio-
ne, fare smorfie, sputare deglutire /
inghiottire;

- per l'udito: iniziali reazioni, espres-
sione del viso verso il suono, esegui-
re i comandi;

- per la vista: ammiccamento, espres-
sioni del viso, seguire con lo sguardo.

Come primo segno di evoluzione verso
il risveglio, sono possibili reazioni emoti-
ve elementari, mimica di paura con agi-
tazione psicomotoria con pianto

W

Se il paziente non mostra nessuna di
queste risposte, probabilmente gli sti-
moli adottati sono inefficaci, percio si
dovra provare a cambiare metodo di sti-
molazione e/o agente di stimolo e quan-
do possibile, la sede dell’applicazione
della stimolazione.

Tabella: Anamnesi sociale per il programma
di stimolazione (coma)

Nome

Eta

Diagnosi:

- Glasgow Coma Scale score
- Rancho Los Amigos score

1 Persona piit significativa
Nome e relazione

2 Amici e familiari significativi:
Nome e relazione

a

b

c
d

3 Interessi, hobbies:
4 Musica e canzoni preferite
5 Piatti (in particolare dolci preferiti)

6 Profumo / dopobarba del
Paziente
Conoscente
Persona cara

7 Tessuto preferito
8 Programma TV preferito
9 Routine giornaliera

sveglia

bagno doccia

orario di lavoro

orario di pausa

ora a cui si va a dormire
altro

Conclusioni

Con questo lavoro speriamo di aver
fornito uno strumento concreto/applica-
bile per migliorare I'assistenza infermie-
ristica al paziente comatoso e che le
linee guida proposte vengano adottate
dagli infermieri che operano nei reparti
in cui & presente questa tipologia di
pazienti.

Inoltre speriamo che gquesto tema
possa divenire materia di interesse per
I'aggiornamento e la formazione infer-
mieristica.
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ALLEGATO 2
Risultati di Milano

Domanda n. 1

Si

No: 20 (100%)

- non abbiamo conoscenze a riguardo: 1
{(5%)

- non vi sone risorse in termini di tempo
4 (20%)

- non vi & personale in numero sufficien-
te

- non vi sano protocolli 13 (65%)

- & demandato ad ogni infermiere 1 (5%)

- non stimoliamo i pazienti 1 {(5%)

Domanda n. 2

Si 18 (90%)
-udito 17 (94,4%)
- tatto 1 {61,1%)
- vista 3 (16,6%)
No 2 (10%)

Domanda n. 3

Si 18 (90%)
No 1 (5%)
A volte 1 (5%)

Domanda n. 4

Si 15 (75%)
No 2 (10%)
A volte 1 (5%)

Domanda n. 5

Si 12 (60%)
No 3 (15%)
A volte 5 (25%)

Domanda n. 6

Si 16 {80%)
No 3 {15%)
A volte 1 (5%)
Domanda n. 7

Si 13 (65%)
No 7 (35%)

A volte (> 50%): 7 (35%)

Domanda n. 8

Durante |'igiene di base 20 (100%)
Durante la mobilizzazione 18 (30%)
Durante la terapia 13 (65%)
Durante esami / manovre 17 (85%)
Durante esame neurologico 1 (5%)

Risultati della Lombardia

Risultati dall’italia

Domanda n. 1

Si 0
No 13
Conoscenze 5
Tempo 1
Personale 1
Non ¢i sono
protocolli 5
Non ci sono

pz in coma 1
Domanda n. 2

Si 10
udito 10
tatto 7
vista 3
gusto 2
olfatto 0
No 3
Domanda n. 3

Si 10
No 0
A volte 3
Domanda n, 4

St 3
No 5
A volte 5
Domanda n. 5

Si 0
No 7
A volte 6
Domanda n. 6

Si 6
No 1
A volte 6
Domandan. 7

Si 7
No 0
A volte

> 50% 3
< 50% 3

Domanda n. 8
Durante l'igiene 13
Durante

la mobilizzazione 9
Durante la terapia 7
Durante |'esecuzione
degli esami

Altro

38,5%
7,7%
7,7%
38,5%

7,7%

100%
70%
30%
20%

23%

76.9%
23,1%
23,1%

38,5%
38,5%

53,8%
46,1%

46,1%
7,7%
46%

23,1%
23,1%
100%

69,2%
53,8%

64,6%

Domanda n. 1
Si 0
No 19
Conoscenze 8
Tempo 4
Personalel
Non protocolli 1
Stanno preparando
il protocollo 1
Non interessa

2
Ogni infermiere
& autonomo
nel suo piano 2

Domanda n. 2

Si 14
Udito 14
Tatto 7
Vista 4
Gusto 4
Olfatto 1
No 5

Domanda n. 3
Si 11
No ¢}
A volte 8
Domanda n. 4
Si

No

A volte

NN\

Domanda n. 5
Si

No

A volte

o

Domanda n. 6
Si

No

A volte

NN

Domanda n. 7
Si 10
No 0
A volte
> 50% 2
< 50% 7
Domanda n. 8
Durante l'igiene

19
Durante
la mobilizzazione 16
Durante la terapia 6
Durante
|'esecuzione
dagli esami 9

100%
42,1%
21%
5,3%
5,3%

5,3%
10,5%

10,5%

73,7%
100%
50%

28,6%
28,6%
71%

26,3%

57,9%
0

42,1%
36,8%

26,3%
36,8%

26,3%
42,1%
31,6%

36,8%
26,3%
36,8%

52,6%
0

10,5%
36,8%

100%

84,2%
31,6%

47,4%
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ALLEGATO N. 1 - Questionario

1) Nel vostro reparto viene adottato un programma infermieristico di stimolazione per il
paziente in stato di coma?
Q si
0 noperché 0 non abbiamo conoscenze a riguardo
Q non vi sono risorse in termini di tempo
8 non vi & personale in numero sufficiente

0 altro

2) Nel vostro reparto viene utilizzato qualche metodo per stimolare uno o pib sensi del
paziente in coma (tatto, udito, vista, gusto, olfatto)?
Q si quale/i senso/i?
breve descrizione del metodo
O no

3) Il paziente in coma viene assistito dal fisioterapista?
Osi
O no
0 a volte

4) Esiste una collaborazione infermiere - fisioterapista allo scopo di attuare una stimo-
lazione cinestetica e motoria?
Osi
Qno
Qa volte

5) Se si, la collaborazione consente all‘infermiere di garantire la continuita della stimo-
lazione anche in assenza del fisioterapista?
a si
O no
8 a volte

6) Esiste una collaborazione tra l'infermiere e i parenti del paziente allo scopo di attua-
re una stimolazione dei 5 sensi?
QO si
Ono
0 a volte

7) Linfermiere parla con il paziente in coma durante I'assistenza infermieristica?
Qsi
Qno
Q alcuni: O +50%
0-50%

8) Se la risposta alla precedente domanda & affermativa (si o alcuni), in quali fasi del-
V'assistenza I'infermiere comunica maggiormente con il paziente?
Q durante I'igiene di base
O durante la mobilizzazione/cambio della postura
Q durante la somministrazione della terapia
0 durante esami/manovre (invasive e non)
G Tl kv ot i O TR EEKE S — T S ENONE
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Abstract

Abroad many studies about coma sti-
mulation have been done, it takes part in
the routine care of coma patients. There
are behavioural changes in response to
this treatment.

Differently in ltaly this argoment is still
unknown. Therefore new Gidelines show
like faciliting patient ricovery from coma.

Key words: coma, riabilitation, nursing
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Prevenzione delle infezioni correlate
all'utilizzo dei cateteri venosi centrali:
Studio prospettico e randomizzato

di due medicazioni a confronto

Riassunto

il o

Intraduzione: l'eccessiva manipolazione dei CVC far tare in iera indip te if rischio
di batteriemie catetere-correlate, probabilmente a causa della maggiore possibilita che non vengano sem-
pre asservate rigorose tecniche asettiche durante manipolazioni multiple.

Obietlivo: mettere a confronto due modalitd di gestione della medicazione, la prima consistente nel lascia-
re chiusa la medicazione per tutta la permanenza in situ del CVC (medicazione *sandwich®), la seconda
nel sostituire la medicazione ogni 2 giormi (medicazione *a piatto®).

Metodi: trial clinico prospettico, randomizzato, aperto, condotto in pazienti adulti ricoverati presso
Vistituto di Anestesia e Rianimazione dell’Universita di Brescia, Spedali Civili, da marze 2001 a marzo
2002 e che hanno ricevato un CVC in vena giugulare interna o succlavia. | pazienti arruolati sono stati
assegnati mediante una randomizzazione a blocchi ad uno dei due bracci dello studio.

Outcomes: [‘outcome primario & rappresentato dal n" di cateteri infetti/gg di cateterizzazione; gli outco-
mes secondari sono: batteriemie catetere-correlate, colonizzazione della cute nel punto di inserzione, n°
di cateteri, n° di medicazioni, gg di permanenza del CVC, giorni di antibiotico-terapia, durata della degen-
za in ICU, montalitd a 14 e 28 gg.

Risultati: i 79 pazienti randomizzati (40 nel gruppo Sandwich e 39 nel gruppo Piatto) hanno ricevuto 55 e
51 CVCs rispettivamente. Gli outcomes di interesse, sia primari che secondari, non presentano differenze
statisticamente significative fra i due gruppi, eccetto che per il nurnero di medicazioni (ovvero manipola-
zioni) ricevute: i pazienti del gruppo A hanno ricevuto, in media, la meta delle medicazioni rispetto ai
pazienti del gruppo 8 (p<0,0001).

Conclusioni: fa medicazione a *Sandwich” si & dimostrata essere una modalitd sicura di gestione delfa
medicazione del CVC. Essa comporta una notevole riduzione del carico di lavoro infermieristico e quindi
un risparmio di tempo, contribuendo in tal modo all’abbattimento dei costi di gestione della medicazione.

Parole chiave: manipolazioni, cateteri venosi centrali, medicazione, infezioni.

uso dei cateteri intrava- limitare il numero di infezioni legate
scolari centrali & oramai all’'utilizzo dei cateteri venosi centrali, &
pressoché indispensabile chiaro che le misure preventive migliori
per la terapia a medio- consistono nella stretta e costante osser-
lungo  termine  dei vanza di regole di asepsi sia durante il
pazienti critici; tuttavia il posizionamento che successivamente
posizionamento e la per- nelle manovre di nursing e di normale

manenza intravascolare di tali cateteri utilizzo del CVC.

sono frequentemente accompagnati da La nostra attenzione deve pertanto

una serie di complicanze infettive loca- concentrarsi  particolarmente  sulla

Articolo
pervenuto il 03/04/03
approvato il 28/03/03

li e sistemiche che costituiscono una
delle maggiori cause di infezioni noso-
comiali. Infatti, il 90% delle sepsi da
cateterismo vascolare & causato da un
catetere venoso centrale e il loro tasso
varia da 2,1 a 30,2 per 1000 giorni-cate-
tere, con una mortalita pari al 10-20%
dei casi. | tassi di batteriemie associate
all'uso di dispositivi centrali variano
considerevolmente a secondo delle
dimensioni  dell’'ospedale,  delle
unitd/servizi presenti e del tipo di dispo-
sitivo usato.

Per quanto la tecnologia risulti parti-
colarmente impegnata nello sviluppo di
materiali e presidi idonei nel prevenire e

gestione e la cura del device, ed & pro-
prio questo l'aspetto su cui possiamo
intervenire maggiormente; tuttavia, in
uno studio descrittivo mediante questio-
nario effettuato in circa 1000 terapie
intensive di 14 Paesi Europei, che valu-
tava |'effettiva compliance delle misure
di controllo raccomandate per la pre-
venzione delle infezioni ospedaliere,
Iapplicazione di tutte le pratiche volte a
prevenire le infezioni dei sistemi endo-
venosi risultava interessare solo il 21%
delle Terapia Intensiva intervistate.
Probabilmente questo si verifica a
causa del notevole carico di lavoro
richiesto dall’attuazione delle manovre
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volte a ridurre le probabilita di contami-
nazione dei presidi intravascolari (lavag-
gio delle mani, utilizzo dei guanti, disin-
fezione dei punti di raccordo ogniqual-
volta vengano manipolati, gestione dei
farmaci multidose, ecc.), e cid viene
confermato dal fatto che & minore il
numero di infezioni nosocomiali in
quelle terapie intensive che dispongono
di un numero adeguato di infermieri in
relazione ai posti letto. Secondo recenti
dati di letteratura, il rapporto ideale
infermiere/posti letto sarebbe di 1:1 per
i letti intensivi e scenderebbe a 1:3 per
quelli subintensivi. In uno studio con-
dotto nel 1990 in 11 Paesi Europei,
I'lItalia & risultata essere al settimo posto
per quanto riguarda il rapporto infer-
mierifposti letto in Terapia Intensiva.

I microrganismi coinvolti nella colo-
nizzazione e successiva infezione dei
cateteri intravascolari possono utilizzare
diverse modalitd di insediamento: la
proliferazione nel sito cutaneo di inser-
zione; la contaminazione dei liquidi
infusi; [a contaminazione, soprattutto ad
opera delle mani del personale ospeda-
liero, dei raccordi e dei rubinetti inseriti
sulla via infusiva; ed infine, & possibile
la colonizzazione diretta della parte
intravascolare del catetere (solitamente
la punta) per via ematica in seguito ad
infezioni originate in altre sedi.

Nel II° Centro di Rianimazione degli
Spedali Civili di Brescia abbiamo verifi-
cato, attraverso studi ad hoc condotti in
precedenza, come il meccanismo pil
frequente di contaminazione del catete-
re risulti strettamente connesso al nume-
ro e al tipo di germi presenti sulla cute
del paziente, intorno al punto di inser-
zione: maggiore & il numero di batteri
presenti, maggiore & il rischio e la velo-
cita della colonizzazione che si pud
verificare immediatamente (durante la
procedura di inserzione) o in qualsiasi
momento successivo; dopo aver prolife-
rato, i contaminanti migrerebbero lungo
la superficie esterna del CVC raggiun-
gendo per via extraluminale la punta del
catetere (skin hypotesis).

Non é da escludere I'evenienza che i
batteri possano essere facilmente trasfe-
riti dalla cute di un paziente a quella di
un altro ad opera dello stesso staff medi-
co - infermieristico, favorendo, ancora
una volta, la colonizzazione del catete-
re. Le misure di igiene (il lavaggio delle
mani, l'uso di soluzioni alcoliche, etc.)
giocano percid un ruolo importante
nella prevenzione della colonizzazione

del catetere, ed & proprio su questo
aspetto che la nostra attenzione deve
concentrarsi maggiormente. Due studi
prospettici dimostrano infatti che I'ec-
cessiva manipolazione dei cateteri veno-
si centrali aumenta in maniera indipen-
dente il rischio di batteriemie catetere-
correlate, probabilmente a causa della
maggiore possibilita che non vengano
sempre osservate rigorose tecniche aset-
tiche durante manipolazioni multiple.

Queste considerazioni ci hanno con-
dotto ad affrontare il problema riguar-
dante la gestione della medicazione del
catetere venoso centrale, con |'obiettivo
di ridurre al minimo le manipolazioni
improprie del catetere ma garantendo
contemporaneamente e in modo irri-
nunciabile la sicurezza del paziente.

Abbiamo pertanto ritenuto opportu-
no mettere a confronto due modalita di
gestione della medicazione, la prima
consistente nel lasciare chiusa la medi-
cazione per tutta la permanenza in situ
del CVC (medicazione soprannominata
“sandwich”), la seconda nel sostituire
la medicazione ogni 2 giorni (medica-
zione “a piatto”).

Materiali e metodi

Si tratta di uno studio pilota, prospet-
tico e randomizzato condotto in pazien-
ti ricoverati presso il II° Servizio di
Anestesia e Rianimazione degli Spedali
Civili di Brescia durante un periodo di
12 mesi {marzo 2001 - marzo2002) ; i
pazienti sono stati arruolati applicando i
seguenti criteri di inclusione e di esclu-
sione. -

Criteri di inclusione

1.50n0 entrati a far parte dello studio
solo i pazienti di eti superiore a 18
anni;

2.il CVC doveva essere posizionato
all’interno del reparto in condizioni di
assoluta sterilita;

3.sono stati considerati soltanto CVCs
posizionati in vena succlavia o giugu-
lare interna, poiché le medicazioni
dei CVCs posizionati in vena femora-
le presentano problemi di gestione
legati ai fluidi corporei con cui spesso
vengono a contatto, e pertanto devo-
no essere cambiale ripetutamente.

Criteri di esclusione

1. Eta minore di 18 anni;
2.CVCs posizionati in vena femorale;

3. cateteri posizionati al di fuori del
reparto o comunque non in condizio-
ni di totale sterilita;

4. cateteri posizionati in sedi cutanee
affette da lesioni o abrasioni (es: der-
matiti, ustioni, etc.);

5.pazienti per i quali fosse prevedibile
una durata di cateterizzazione minore
od uguale a 72 ore (post-operatori dj
elezione, moribondi, pazienti ricove-
rati per monitoraggio intensivo).

Randomizzazione

Sono stati identificati due gruppi di
studio:

= braccio A, ovvero medicazione a

sandwich;

* braccio B, cioé medicazione a piat-

to.

Per la randomizzazione sono state uti-
lizzate combinazioni casualmente scelte
dal computer e ripetute a blocchi di sei.

Il paziente rappresenta l'unita di
osservazione; ci0o significa che il
paziente, una volta entrato in un braccio
dello studio, ha ricevuto sempre lo stes-
so tipo di medicazione dopo ogni aper-
tura della stessa ed ogniqualvolta si sia
verificata la necessita di posizionare pid
cateteri in successione; cio allo scopo di
semplificare I'analisi statistica.

Per ovvi motivi, non & stato possibile
effettuare lo studio in cieco.

Confezionamento e gestione della
medicazione

La medicazione “sandwich” & stata
realizzata utilizzando due foglietti da
medicazione Tegaderm accollati tra loro
ad avvolgere il CVC e fissati sui due lati
della cute intorno al punto di inserzione
del catetere stesso: il device risulta cosi
totalmente racchiuso dentro i due
foglietti trasparenti e viene a contatto
con la cute del paziente solamente nel
punto di inserzione; al contempo, si
ottiene un ancoraggio sicuro del cate-
tere e non si rinuncia alla possibilita
di ispezionare il punto di inserzione
senza dover aprire la medicazione. Il
“sandwich” non veniva aperto se non al
momento della rimozione del catetere

La medicazione “a piatto”, costituita
dal singolo foglietto trasparente adagia-
to sulla cute a ricoprire il punto di inser-
zione e la porzione di CVC esterna alla
cute, veniva invece cambiata routinaria-
mente ogni 48 ore.

Per ogni catetere inserito sono stati
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ruotinariamente raccolti i seguenti dati:
sito di inserzione e vena cannulata,
data del posizionamento, eventuali
annotazioni legate alla tecnica di inser-
zione, data di rimozione e motivazione,
giorni di permanenza del catetere,
numero di cambi di medicazione e
motivazione di ciascuna medicazione
effettuata vedi fig.1).

Per ogni paziente arruolato, inoltre,
sono state annotate le seguenti caratteri-
stiche: sesso, eta, diagnosi clinica, indi-
ce di gravita all’ingresso valutato secon-
do il punteggio SAPS Il e numero di
CVC ricevuti. Sono stati infine registrati
giornalmente la massima/minima tem-
peratura corporea, il numero di leucoci-
ti, gli esami colturali ed ogni fonte, certa
o sospetta, di infezione.

Ciascun paziente portatore di un
dispositivo venoso centrale & stato con-
trollato giornalmente dal personale
medico al fine di valutare:

- indicazione al proseguimento della

cateterizzazione;

- insorgenza di segni di infiammazio-
ne nel punto di inserzione del cate-
tere;

- insorgenza di segni clinici di sepsi o
sepsi grave.

La cura del sito di inserzione del cate-
tere & stata affidata al personale infer-
mieristico del 11° Centro di
Rianimazione, che aveva anche il com-
pito di annotare ogni cambio di medi-
cazione ed il motivo dello stesso. Ad
ogni cambio di medicazione il sito di
inserzione & stato accuratamente ispe-
zionato alla ricerca di segni di infezione
{(essudato, arrossamento, edema,
aumento di consistenza o di temperatu-
ra locali), quindi disinfettato con iodio
povidone e nuovamente ricoperto con
lo stesso tipo di medicazione preceden-
temente utilizzato (a “sandwich” o a
“piatto”).

Materiali

1.Tutti i pazienti randomizzati hanno
ricevuto cateteri bilume Hydrocath 7
French (dotati di un lume di 16 G ed
uno di 18 G), in poliuretano;

2.la medicazione 3M Tegaderm™, gia
da tempo in uso nel nostro reparto, &
costituita da una sottile pellicola steri-
le semipermeabile in poliuretano tra-
sparente, dotata di adesivo ipoallerge-
nico privo di lattice (miscela di acrila-
ti); presenta un’alta permeabilita
all’ossigeno ed al vapore acqueo,

mentre risulta impermeabile all’ac-
qua, ai liquidi ed ai batteri,

Outcome

L'outcome primario & rappresentato
dalla valutazione del numero di cateteri
infetti per giorni-catetere. Oggetto di
ricerca microbiologica era la punta del
CVC, poiché & alla presenza di germi su
di essa che si correla il maggior rischio
di infezione sistemica.

Sono stati considerati outcome secon-
dari i seguenti parametri:

- batteriemie catetere-correlate

- colonizzazione della cute nel punto

di inserzione
- numero di cateteri nelle due popola-
Zzioni

- numero di medicazioni nelle due

popolazioni

- giorni di permanenza del CVC nelle

due popolazioni

- giorni di antibiotico-terapia

- durata della degenza in ICU

- mortalita a 14 e 28 giorni.

Analisi statica

L'outcome primario (numero di punte
positive) & stato valutato attraverso |'ap-
plicazione del test chi-quadrato e con
I'approccio delle curve di sopravviven-
za, adottando il metodo attuariale (o di
Kaplan-Meyer).

Gli outcome secondari sono stati ana-
lizzati utilizzando il test t di Student per
dati non appaiati per quanto riguarda le

W

variabili continue, ed il test chi-quadra-
to per le variabili ordinali.

Il limite di significativita statistica &
stato fissato a priori a p< 0,05.

Risultati

Abbiamo analizzato 79 pazienti, di
cui presentiamo i dati in tabella 1.

Confrontando le caratteristiche demo-
grafiche e gli indici di gravita nei due
gruppi in studio, non sono state rinve-
nute differenze di rilievo.

Nella tabella 2 sono riportati gli out-
gome di interesse, con i rispettivi valori

i p.

In figura 1 & rappresentata la curva di
sopravvivenza del catetere libero da
infezioni nelle due popolazioni.

Discussione

Per quanto riguarda gli outcome di
interesse, sia primari che secondari, non
abbiamo rilevato differenze statistica-
mente significative fra i due gruppi,
eccetto che per il numero di medicazio-
ni ricevute; tuttavia, I’analisi delle curve
di sopravvivenza del catetere libero da
infezioni ha mostrato un lieve vantaggio
nei confronti della popolazione
“sandwich”, soprattutto oltre i 10 giorni
di permanenzxa in sede del CVC, perio-
do oltre il quale le due curve si divari-
cano maggiormente. Pur essendo il
valore di p assolutamente non significa-
tivo (0,43) e stante I'esiguita numerica
del campione esaminato, ravvisiamo in
questo piccolo vantaggio una conferma
all'ipotesi iniziale, ovvero che un ridot-

Tabella 1: Caratteristiche dei due gruppi di pazienti a confronto

Gruppo A: Gruppo B:
SANDWICH PIATTO
Pazienti 40 39
Sesso M 28 30
Etd media (DS) 53,08 (18,44) 49,13 (18,21)
Diagnosi di ingresso:
trauma cranico 5 8
politrauma 10 5
emorragia cerebrale 9 5
polmonite 3 9
decorso post-op. complicato 8 4
sepsi 2 5
encefalopatia post-anossica 2 1
altro 1 2
SAPS |I: mediana (range) 43,5 (13-63) 43 (29-75)
Pazienti deceduti 4 6




(29,1% vs 19,6%), la positivita colturale
della cute si correla all’infezione della
punta solo nel 37,5% dei casi apparte-

zione lasciata chiusa a lungo possa si
favorire il crearsi di un habitat consono
alla proliferazione batterica, ma che l'as-
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Tabella 2: Variabili analizzate nelle due popolazioni a confronto senza di mamp_olaz:om ne evitt la propa-
gazione lungo il catetere (sia attraverso il
SANDWICH PIATTO versante esterno che nel lume interno).
P g In effeltil,l I’t:lnico datc|> statisticame;te
5 - iverso nelle due popolazioni in studio
; d‘(;‘:\ls(jct;t:‘l,;a ;g g; si & rivelato essere proprio il numero
Biii B2 hErS 9 24 ge:le.tmaglpplaznonl ::}ffflzttuatlet a Ilvelllo
e - el sito di ingresso del catetere nella
_:&ngﬁﬁi?iine totali 1'3;1(?;'66) 1'33%65) — cute, con una significati\{ité estrema-
giomi di permanenza dei CVC 9,34 (3,91) | 815 (5,42) 0,19 UL eif"ﬁ“" {p<0,0001): | pazienti el
infiammazione della cute (%) 8 (14,5%) 10 (19,6%]) gruppo anno rl(-:evsjto, In media, 1a
N* medicazioni ol 2 168 meta delle medicazioni, per ogni catete-
N° medicazioni/catetere 176 (1,21) | 3,68 2,32) <0,0001 jejposizienatoiiiispetiofatjpazientijce:
g8 antibioticoterapia totali 797 606 gruppo B, in linea con quanto previsto
durata media antibioticoterapia 19,92 (11,53) | 15,53 (11,28) 0,09 dal protocollo di studio. Solamente un
Hidesenza il 918 766 a!troo fa'nore, oltre al numero dlomedlca-
degenza media 22,95 (12.22) | 19,64 20,12) 037 Ul G
punte + totali (%) "9 (16,3%) 9 (17,6%) 0.86 statisticamente rilevanti nei due gruppi a
cute + totale (%) 16 29,1%) 10.(19,6%)_ 0,25 confronto: si tratta del numero di emo-
Katarien AP\ TONGIE 1 ) 1 colture positive rilevate, 7 nei pazienti
erocolines 7 1 0,032 del braccio A ed 1 solamente nei
mortalita a 14 gg 1 5 0,10 pazienti appartenenti al braccio B
mortalita a 28 gg a 6 0,51 (p=0,032). Sebbene tale valore risulti
pressoché al limite della significativita
Le variabili continue sono presentate come media (DS) statistica, ci ha fornito la spiegazione
del perché I'antibiotico-terapia e la
Figura 1: sopravvivenza del catetere libero da infezioni degenza in Terapia Intensiva hanno
mostrato un trend mediamente pit pro-
lungato nella popolazione che ha rice-
vuto la medicazione “sandwich”, pur a
40 paritd di gravita all’ingresso; evidente-
mente cio ha determinato, per necessita
08 4 terapeutiche, anche una permanenza in
E sede pib prolungata per i CVCs del
primo gruppo rispetto al secondo (in
E 08 media circa 24 ore in pit).
g | dati ottenuti mostrano infine un
044 numero di baiteriemie catetere-correlate
ben al di sotto di quanto riferito dalla
letteratura internazionale: infatti, il
oz numero di infezioni ematiche correlate
all'uso dei cateteri venosi centrali si
00 , - . ] attesta, nel nostro reparto di Terapia
L § 10 5 2 5 Intensiva, a 1,07 per 1000 giorni di
lom ) cateterizzazione, vs un range di valori
{——piatto ——sandvich | Loganklest 0817, pro4%2 pubblicati che va da un mingimo del 2,9
ad un massimo di 11,3 per 1000 giorni
to numero di manipolazioni possa pre- nenti al primo gruppo, contro una corri- LI
servare il presidio intravascolare da con- spondenza del 50% per il gruppo B. In
taminazioni esogene. ogni caso, I'evidenza di una carica batte- Gonchsionl
It confronto delle positivita microbio- rica o fungina a livello cutaneo superiore S Y -
logiche nell’area di cute peri-inserzione (seppure non in modo significativo) nel La medicazione a “sandwich” del
sembra confermare quanto appena gruppo “sandwich” rispetto al gruppo catetere venoso centrale non si & dimo-
espresso: infatti, nonostante un maggior “piatto” non si correla con un maggior strata in “"C'-f" modo .lnfer'l’or.e rispetto
numero dei cateteri medicati a “sandwi- numero di infezioni della punta né di  alla medicazione a “piatto”; il suo uti-
ch” presenti un sito di inserzione positivo emocolture positive per lo stesso germe, !'7-20 ?8?"9'3 nole\(olmente il lavoro
rispetto ai cateteri medicati a “piatto”  quasi a lasciar supporre che la medica- infermieristico, che viene pertanto alleg-

gerito per quel che riguarda il nursing
quotidiano del paziente. 1l risparmio
cosi ottenuto, non tanto in termini di
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denaro, quanto piuttosto di tempo, pud
essere  utilmente dedicato ad imple-
mentare quelle procedure igieniche fon-
damentali, quanto basilari, che riman-
gono tuttora il cardine principale di ogni
piano diretto al controllo delle infezioni
nosocomiali, le quali rappresentano
ancora la principale complicanza che
affligge i pazienti ricoverati in Terapia
Intensiva.

Riteniamo questa medicazione estre-
mamente agevole da gestire anche nei
reparti di degenza non intensivi, dove il
rapporto infermieri/posti letto & estrema-
mente ridotto e le pratiche di asepsi
meno note e talvolta mal eseguite.
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Abstract

Background: the excessive manipulation of the CVCs seems to increase in independent way
the risk of catheter-related bloodstream infections, probably because of the most greater pos-
?ibih'ty that rigorous antiseptic techniques are not observed during always multiple manipu-
ations,

Objective: to put to comparison two formalities of management of the medication, the first
consistent in to leave the medication closed for the whole permanence in situ of the CVC
(*sandwich" medication), the second in to replace the medication every 2 days ("flat" medi-
cation).

Methods: prospective, randomised, open, clinical trial, duct in adult patients hospitalized in
the ICU of the university of Brescia, Spedali Civili, from March 2001 in March 2002 and that
received a CVC in inside jugular vein or succlavia. The enlisted patients have been assigned
through a blocks randomization to one of the two arms of the study.

Outcomes: the primary outcome is represented by the n° of infectious catheters/days of cathe-
terization; the secondary outcomeses are: catheter-related bloodstream infections, skin colo-
nization in the insertion point, n° of catheters, n° of medications, days of permanence of the
CVC, days of antibiotic-therapy, lasted of the hospitalization in ICU, mortality to 14 and 28

days.

Re)s/ulls: the 79 patient randomized (40 in the Sandwich group and 39 in the Flat group) have
respectively received 55 and 51 CVCs. The outcomeses of interest, both chief how secondary,
doesn't statistically introduce meaningful differences among the two groups, unless for the
number of medications (or manipulations) received: the patients of the group A has received,
in average, halves the medications, in comparison to the patients of the group B (p < 0,0001).
Conclusions: the "Sandwich" medication is shown to be a sure formality of management of
the medication of the CVC. It involves a notable reduction of the nursing workload and the-
refc:;e a saving of time, contributing in such way to the demolition of the overheads of the
medication.

Key words: manipulations, central venous catheters, medication, infections.
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“Significato e cogenza dei LEA
nella definizione dell’offerta

regionale...”

, analisi sul significato e la

cogenza dei Livelli Essenziali

di Assistenza (LEA), deve

partire necessariamente da

due premesse fondamentali:

a) dal richiamo ai principi

etico-politici sanciti dalla
Costituzione negli articoli 2 e 3:

¢ |'art.2 individua lo Stato quale garan-

te dei diritti inviolabili dell’individuo

e quindi sancisce la parita dei diritti

dei cittadini indipendentemente dal

livello socio-economico raggiunto;
e |'art. 3 stabilisce fa pari dignita di tutti

i cittadini e conferisce allo Stato:

-il compito di rimuovere gli ostacoli
che ne possano limitare la liberta e
l'uguaglianza;

-il compito di garantire lo sviluppo
della persona umana attraverso il
principio solidarieta nella contribu-
zione e fruibilitd dei servizi sanitari;

b)dal richiamo all’art.32 della Costi-
tuzione, all‘art.1 della L.833/78 e dal-
l'art.1 del Dlgs 229/99, nei quali si
attribuisce alle Istituzioni il compito

di verificare che la legislazione italia-

na in materia di servizi sociali e sani-

tari (sistema di welfare) sia attuata

attraverso criteri di uguaglianza e

modalita organizzative e gestionali in

grado di garantire equita ed efficacia
negli esiti e nell’accesso.

Bisogna partire dal fatto che questo
Paese ha scelto attraverso alcune leggi
significative di offrire a tutti i cittadini la
possibilita di essere curati, di essere
presi in carico dallo Stato in un momen-
to di particolare necessita, quale quello
del bisogno di salute.

Tutto questo perd nel corso degli anni
ha significato un cambiamento profon-
do rispetto alle garanzie che lo Stato ha
offerto ai cittadini.

Negli ultimi anni si sono modificati gli
stili di vita, la tipologia di patologie, la
quantita e la qualita della domanda
sanitaria, le tecnologie, le strumentazio-

ni diagnostico-terapeutiche e conte-
stualmente si & verificato:

- un aumento dei bisogni percepiti,
cioé una maggiore consapevolezza
da parte del cittadino rispetto ai
diritti di fruibilita dei servizi;

- un aumento quindi della domanda
dei servizi sanitari,

- una capillarizzazione e diversifica-
zione dell’offerta dei servizi stessi su
tutto il territorio nazionale allo
scopo di renderli il piti vicino possi-
bile ai cittadini.

A fronte di questo enorme sviluppo di
tutto il sistema, si & avuta una richiesta
di risposte assistenziali sempre piit com-
plesse e sofisticate che si & tradotta in un
aumento consistente delle risorse desti-
nate al finanziamento della sanita pub-
blica.

All'inizio degli anni ‘90, si & verifica-
to un primo momento di crisi in cui il
finanziamento del Servizio Sanitario ha
subito un rallentamento. | livelli di spesa
sanitaria pubblica, malgrado i tentativi
per arginare il notevole disavanzo,
hanno richiesto I'adozione di strumenti
di programmazione e pianificazione
(Piani Sanitari Nazionale e Regionale) in
grado di assicurare |'assistenza sanitaria
nel rispetto dei principi dell’economi-
cita assicurando contestualmente l'e-
quita di accesso all’assistenza, la qualita
delle cure e la loro appropriatezza.

Alla fine degli anni ‘90, dopo una
serie di misure tese ad un risanamento
pitt complessivo dell’economia, vi &
stato un attestamento su livelli di finan-
ziamento per il SSN progressivamente
maggiori fino ad arrivare a 138.000
Miliardi per il 2001.

1l Rapporto tra il finanziamento del
SSN (pari a 5,9%) e il Pil (Prodotto
Interno Lordo) ha fatto perd i conti con
un progressivo scarto, a forma di “forbi-
ce”, derivante dal rapporto tra Spesa
Sanitaria e Pil (8,1%), con una Spesa
Sanitaria Privata sempre pill consistente.

Nel corso degli anni, quindi si & via
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via caratterizzata la necessita di coniu-
gare la risposta ai bisogni sanitari con la
disponibilita delle risorse finanziarie.

La differenza tra Finanziamento
(5,9%) e Spesa Sanitaria (8,1%) sta a
significare quanto a fronte di risorse
destinate al SSN di fatto si sia speso pro-
gressivamente di pil per rispondere ai
bisogni dei cittadini.

Quindi, il SSN, nel periodo tra il 1992
(Dlgs 502/92) e il 1999 (Dlgs 229/99), si
& trovato ad affrontare la contraddizione
tra risorse disponibili e bisogni.

Il Fondo Sanitario Nazionale (FSN)
non é riuscito a coprire i costi generati
dai Servizi Sanitari Regionali.

Da tutto cid & derivata la necessita di
trovare meccanismi di contenimento
che, a fronte delle risorse disponibili
limitate, salvaguardassero |'universalita
e |'equita nell’accesso ai servizi e nella
distribuzione dell’offerta e al tempo
stesso assicurassero la qualita dell’assi-
stenza erogata ai cittadini.

E stata essenziale, in questo senso, la
scelta di un modello sanitario (di cui si
detto in premessa) di riferimento basato:

- sui principi costituzionali di univer-

salita ed equita,

- su un sistema di welfare;
tale scelta, pone il Sistema Sanitario ita-
liano ai primi posti nel mondo in termi-
ni di solidarieta, accessibilita, offerta di
prestazioni.

Pertanto, & opportuno, prima di parla-
re dei LEA, ricordare a grande linee i
modelli di risposta ai bisogni sanitari
adottati nei vari Paesi del mondo.

Sono tre le teorie che sottendono ai
modelli di sistema sanitario

a) Teoria liberista

b) Teoria universalistica

¢} Teoria utilitaristico-selettiva

a) la teoria liberista:

® Privilegia il libero mercato:

- Non garantisce I'equita e la solida-
rieta nella risposta ai bisogni di salu-
te,

-C’e liberta di scelta dei singoli sul
tipo e sull’organizzazione del servi-
zio desiderato.

- Chi ha pitt reddito pud comprarsi i
servizi migliori.

* |l servizio pubblico & residuale e spes-
so di qualita inferiore con poche risor-
se disponibili. Ne usufruiscono le fasce
deboli con prestazioni “minime”.

Le disuguaglianze, in questo modello,

tendono ad ingigantirsi progressivamen-

te a svantaggio delle fasce deboli.

a) Nella teoria universalista, alla quale
si sono ispirate le scelte del nostro
Paese a partire dall’art. 32 della
Costituzione:

* L'assistenza sanitaria & garantita a tutti
coloro che ne hanno bisogno salva-
guardando anche chi non ha reddito.

* Prevale I'efficacia rispetto ai costi per-
ché si privilegia la risposta al bisogno
di salute; ma si rischia al contempo di
incrementare la spesa e di creare le
condizioni per un “razionamento
implicito iniquo” (ad es: le liste di
attesa) nel tentativo di assicurare la
fruibilita e I'accessibilita dei servizi.

» C'& il rischio di iniquita nell’accesso e
nell’esito delle prestazioni di provata
efficacia,

Cid che rende debole questo sistema

& la vulnerabilita delle fasce socio-eco-

nomicamente deboli verso le prestazio-

ni inefficaci ed inappropriate.

c) La teoria utilitaristico-selettiva:

- Tende a trovare |equilibrio sosteni-
bile tra bisogni di assistenza in rap-
porto al miglior risultato con costi
pit bassi possibili.

- uguaglianza nella fruizione delle
prestazioni & rapportata alla garan-
zia del massimo successo (efficacia)
a fronte delle diverse condizioni di
bisogno.

- Non vengono tutelate quelle situa-
zioni che presentano un elevato
rischio di insuccesso {p.e.: by-pass
coronarici oltre | 75 anni).

In questa teoria in cui si assicurano
risposte soltanto a coloro per i quali esi-
stono maggiori possibilita di successo,
molte “minoranze” (fasce deboli} resta-
no escluse e non tutelate.

La teoria applicata al SSN italiano,
cosi come previsto dal Dlgs 229/99, &
un mix di universalita, equita, appro-
priatezza (Figura 1):

Figura 1 - Universalita, Equita, Appropriatezza

Universalita

Equita | Appropriatezza
Identificazione di una “fista negativa” di
prestazioni non erogabili dal SSN perché
fitenute inappropriate e spesso inefficaci.

W

Nell'ultima riforma sanitaria & scelto di:

- creare quelle condizioni per cui tutti
i cittadini sono uguali ed hanno le
stesse opportunita su tutto il territo-
rio nazionale;

- individuare, sulla base delle risorse
disponibili, le prestazioni che devo-
no essere garantite dal SSN in quan-
to necessarie ed appropriate.

Si & fatta la scelta di un SSN come
erogatore di interventi efficaci ed appro-
priati in cui si definisce anche il conte-
sto organizzativo adeguato a garantire la
pertinenza e il rapporto costo/efficacia
delle prestazioni.

Lltalia & un paese che ha scelto di
definire attraverso l'identificazione dei
LEA le prestazioni ritenute essenziali e
quelle che, invece, sono ritenute ineffi-
caci ed inappropriate (quelle della “lista
negativa”).

I LEA, le Linee guida clinico-organiz-
zative, i criteri di accreditamento, sono
gli strumenti previsti dal legislatore con
il Dlgs 229/99 per assicurare |'efficacia,
I'appropriatezza, |’economicitd delle
prestazioni nel sistema dell’offerta e
della produzione di servizi. Tali stru-
menti:

- delimitano i confini delle prestazio-
ni erogate dal SSN, partendo dall’as-
sunto che é necessario rispondere ai
bisogni di salute dei cittadini nella
misura in cui questi ne hanno effetti-
vamente necessita;

- esplicitano le modalita di impiego
delle risorse per le attivitd ricono-
sciute essenziali;

- individuano i criteri di esito e di pro-
cesso necessari per garantire la qua-
lita dei servizi sanitari.

| LEA, le Linee guida clinico-organiz-
zative, i criteri di accreditamento, sono
pertanto strumenti differenti di uno stes-
so processo di “razionalizzazione espli-
cita” dell’assistenza sanitaria in cui:

- si dichiara esplicitamente quali sono
le prestazioni che debbono essere
offerte dal SSN e quelle non a carico
dei contribuenti, in quanto non
rispondenti ai criteri di appropriatez-
za, economicita ed efficacia;

- 5i definisce il fabbisogno di presta-
zioni necessarie;

- si regolano i sistemi di remunerazio-
ne a fronte delle risorse individuate;

- si controllano i processi di erogazio-
ne delle prestazioni allo scopo di
garantire I'appropriatezza delle con-
dizioni organizzative;
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Fig. 2 - DPCM 29 novembre 2002, articolo 2

priatezza previste nei LEA,
mal si coniugano con quanto

DPCM 29 novembre 2002
Articolo 2

si sta proponendo in sede
legislativa circa il processo di
devoluzione totale. Infatti,
nel DPEF e nelf’ultima propo-

1. II Servizio sanitario nazionale garantisce, attraverso le risorse
finanziari¢ pubbliche individuate ai sensi del comma 3
dell'articolo 1 del decreto legisiativo 502 de! 1992 e successive
modificazioni, i livelli essenziali di essistenza saniteria, nel
rispetto dei principi di cui &l comma 2 del medesimo articolo,
Per gh anni presi in considerazione dall'Accordo tra il Govemo,
1e Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano in
materia sanitaria sancito 1'8 agosto 2001 dalla Conferenza
permanente per i rapporti tra lo stato, le Regioni ¢ le Province
antonome di Trento e di Bolzano, le risorse finanziarie
pubbliche sono quelle individusata dall'accordo stesso.

Fig. 3 - DPCM 29 novembre 2002, articolo 3

DPCM 29 novembre 2002
Articolo 3

1. Tlivell: essenziali di assistenza sanitaria da
garantire a tutti i cittadini a decorrere dalla data di
entrats in vigore del presente provvedimento sono
defimiti nell'allegato 1.

2. Le prestazioni e le attivita comprese nei livelli
essenziali di assistenza sanitaria sono soggette alle
limitazioni ¢ condizioni previste dalle disposizioni
vigenti.

- si valutano gli esiti/effetti delle pre-
stazioni rispetto a quelle condizioni
di evidenza scientifica, di pertinenza
e di efficacia che devono caratteriz-
zare ['appropriatezza e la necessita
delle risposte.

(Bdlfs

sta di legge sulla devoluzione
si vorrebbe realizzare da un
lato, una legislazione esclusi-
va regionale per la materia
sanitaria (senza la legislazio-
ne concorrente dello Stato);
dall’altro si vorrebbero garan-
tire solo i livelli minimi da
assicurare per il SSN non
garantendo a tutti quell’es-
senzialita prevista dai LEA e
assicurando il minimo solo
per i piu poveri (cosi come
prevede la teoria liberista).
Dalla lettura di alcuni arti-
coli del DPCM 29 novembre
2002 sui (v. figure 2, 3, 4, 5)
si evince quale & il patto del
SSN con i cittadini, cosa que-
sto deve garantire dal punto
di vista dell’'essenzialita, ma
anche del diritto di cittadi-
nanza, di fruibilita dei servizi
e di accesso alle cure nel
momento in cui il cittadino
ne ha la necessita e si e piu
deboli; e soprattutto & pil
debole chi & pil povero.
Larticolo 2 prevede che “i
Servizio sanitario nazionale
garantisca, attraverso le risorse
finanziarie pubbliche [...] i

livelli essenziali di assistenza sanitaria,

Nell‘articolo 3, si afferma che i livelli
essenziali di assistenza sanitaria” indivi-

W

della partecipazione alla spesa sono

quelle individuate dalle disposizioni

legislative statali {...]".

Nellarticolo 5 si individuano quelle
prestazioni non essenziali (“liste negati-
ve") ed i criteri e le modalita di esclu-
sione dai LEA:

Comma 1 “[...]":

a) i servizi e le prestazioni di cui
all'allegato 2A sono esclusi dai
livelli essenziali di assistenza;

b} le prestazioni di cui all’allegato 28
sono parzialmente escluse dai
livelli essenziali di assistenza in
quanto erogabili solo alle condi-
zioni indicate nello stesso allegato;

¢) sono incluse nei livelli essenziali di
assistenza le prestazioni di cui
all'allegato 2C, subordinatamente
allindividuazione di modalita pit
appropriate di erogazione.

Comma 2:

“Le modalita di erogazione delle pre-
stazioni di ricovero ordinario di cui al
comma 1, lettera c) sono considerate
appropriate se non viene superato il
valore/soglia fissato dalla Regione o
dalla Provincia autonoma, di compatibi-
lita della prestazione con il profilo ero-
gativo utilizzato. |[...]Le disposizioni del
presente comma si applicano anche alle
altre prestazioni, diverse da quelle di
ricovero ordinario, che presentano un
profilo organizzativo potenzialmente
inappropriato o per le quali occorre
comunque individuare modalita pit
appropriate di erogazione”.

Comma 3:

“Entro il 30 giugno 2002 le regioni
disciplinano i criteri e le modalita per
contenere la richiesta e I'erogazione di
prestazioni che non soddisfino il princi-
pio di appropriatezza organizzativa e di

Quindi, nel rispetto dei principi di
dignita della persona, dell’'equita nel-
I'accesso all’assistenza, della qualita
delle cure e della loro appropriatezza,
dell’economicita nell'impiego delle
risorse sono stati individuati i Livelli
Essenziali di Assistenza (Accordo della
Conferenza Stato-Regioni; 22 novembre
2001, DPCM 29 novembre 2002).

Il concetto di “essenzialita” dei livelli
di assistenza, che si differenzia dal con-
cetto di uniformita previsto dal Dlgs
502/92, & un concetto fondamentale in
quanto si lega ad un concetto di univer-
salismo e ad un rigore di tipo etico tale
per cui a tutti i cittadini viene garantito
solo quello che & necessario.

L'universalita, I'essenzialita e I'appro-

duati devono essere garantiti

“a tutli i cittadini [...]" e che

le prestazioni comprese nei

LEA sono soggette ad alcune

limitazioni che sono riprese

nell’articolo successivo.

Nell’articolo 4, si defini-
scono le modalita con cui le
prestazioni ritenute essenziali
sono garantite:

1. Le prestazioni comprese
nei livelli essenziali di
assistenza sanitaria sono
garantite dal Servizio sani-
tario nazionale a titolo gra-
tuito o con partecipazione
alfa spesa.

2, Le forme e le modalita

Fig. 4 - DPCM 29 novembre 2002, articolo 4

DPCM 29 novembre 2002

Articolo 4

1. Lo prestazioni compress nei livelli essenziali di assisterza
sunitaria sono garantite dal Servizio sanitario nazionals a titolo
gratuito o con partecipazions alla spesa.

2. Ls fonne ¢ le modalith della partecipazione alla spesa sono
quelle individuste dalle disposizioni legislative statali & in
particolare dall'articolo 85, comma 9, della legge 23 dicembre
2000, n. 833, nonché daghi articoli 4, comma 3, ¢ 6, commi l e 2,
del decreto legge 18 settembre 2001, n. 347, convertito, con
modificazions, daila legge 16 novembre 2001, n. 405, nonché dalie
disposizioni regionali, eventualmente adottate ai sensi dell'atticolo
13 del decreto legistativo n. 502 del 1992 e successive
modificaziont,
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Fig. 5 - DPCM 29 novembre 2002, articolo 5, comma 1

| criteri di appropriatezza

DPCM 29 novembre 2002
Articolo §

successive modificazioni e integrazioni:
Hivelli essenziali di assistenza;
condizioni mdicate nallo stesso allegato;

modalitd pit appropriate di erogazione.

1. Sulla base di quanto disposto dall'articolo 1, comma 7,
del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e

a) i servizi e le prestazioni di eui all'allegato 2A sono esclusi dai

b) le prestazioni di cui all'ellegato 2B sono parzialmente escluse
dai livelli essenzialf di assistenza in quanto erogabili solo alle
c) sono incluse nei tivelli essenziali di assistenza le prestaziont
di cui alialiegato 2C, subondinataments all‘individuazione ¢

ed essenzialita diventano
pertanto espressione di una
duplice esigenza del SSN:
e identificare i bisogni
prioritari;
® garantire prestazioni di
provata efficacia in con-
dizioni  organizzative
adeguate.
L'universalismo del nostro
SSN si traduce in “prestazioni
ritenute essenziali”’ per fornire
una efficace ed appropriata
risposta ai bisogni sanitari,
rendendola contestualmente
compatibile con le risorse
effettivamente disponibili. Ad

ogni prestazione ritenuta ne-
cessaria & associata la migliore

Fig. 6 - DPCM 29 novembre 2002, articolo 5, comma 2

condizione organizzativa ed

operativa per erogarla.
Le risorse disponibili per

ol cottuna 1, {cttera ©) Sono considerate appropriste s¢ non viene wpauto
il valore/soghia flssato dalla Regione o dalla Provincia sulonoma, di
compatibilith della prestazione con il profilo erogalive utilizzata. 1
wvalore soglia ¢ stabilito ¢ aggiomaio in modo da amicurere la riduzione,
in un tricnnic, dell'80 per cemto delle prostaziont ad alto rischic di
insppropeintezza attuatmenie erogate in regitne i deovero ondinarlo. Le
prestazioni che superano detto valore/soglia non sono finanziate dalle
risoree di cui al punto 6 dell'Accordo tra il Governw, Je Regioni ¢ le
Province autonome di Trento e di Bolzano sancito dalla Conferenza
permanente per i rapporti fra lo Stato, le Regiont,e le Province autonome
di Trento e di Bolzano in deta 8 agosto 2001. Le disposizioni del presente
comma si epplicano anche alle altre prestazioni, diverse da quelle &
ricovero  ordinerio, che presentano un profilo  organizzstivo
potenzislmente inappropristo o per le quall octorre comunque
individuxre modalita pit ate di one,

DPCM 29 novembre 2002 assicurare ai cittadini i LEA
Articolo § sono oggi determinate nel
2. Le modalitd di delle prestazioni di ri dinmrio di cul | 5,9% del Pil, anche se per far

funzionare adeguatamente
un Sistema Sanitario di que-
sto tipo sarebbe necessario
arrivare almeno al 7% del Pil,
cosi come si era stabilito di
raggiungere dopo le scelte
assunte con il Trattato di
Maastrict.

Le Regioni (ai sensi del Dlgs
56/2000) devono assicurare %e
“garanzie” previste dal SSN

con l'individuazione dei LEA

economicita nella utilizzazione delle
risorse”,

Tali prestazioni non incluse nei LEA
sono deputate in parte alla possibilita
del singolo cittadino di usufruirne attra-
verso meccanismi di trasparenza che
sono ricompresi nei finanziamenti
aggiuntivi da parte delle Regioni oppure
n%ﬁa possibilita di utilizzare i Fondi
Integrativi che devono essere comple-
mentari al SSN (e non certamente sosti-
tutivi attraverso un sistema assicurativo
cosi come si vuole intendere nel DPEF
2003-2006, gia richiamato).

I LEA assicurano prestazioni che
rispondono a criteri di:

* Pertinenza, cioé rispondenti agli
obijettivi di salute individuati 531
PSN 2002-2004.

* Efficacia, cioé basate sull’evidenza
scientifica e rispondenti ai reali
bisogni di salute.

* Appropriatezza.

¢ Economicita.

attraverso un processo di
responsabilizzazione regionale sull’'uso
delle risorse. Si devono ufficializzare gli
obblighi che ogni Regione si impegna a
rispettare nei confronti dei propri cittadi-
ni definendo quali benefici devono esse-
re garantiti (e quali tipologie

W

- Assistenza distrettuale,

- Assistenza ospedaliera.

Sono escluse dai LEA quelle presta-
zioni che non soddisfano |'efficacia,
l'appropriatezza e l'economicita (Lista
Negativa). Le prestazioni non comprese
nei LEA (“lista negativa”) possono essere
erogate, come si € detto, con le risorse
regionali aggiuntive e con Fondi
Integrativi.

Allora dopo aver parlato del significa-
to dei LEA, come si pud garantire |'effet-
tiva attuazione dei principi di universa-
lita, equita ed accessibilita delle cure in
un contesto federalista con alle porte un
processo orientato alla devoluzione
totale, cioé un processo in cui si va
verso la possibilita che ogni Regione
non avendo piu il vincolo del Fondo
Sanitario Nazionale, ma avendo un
sistema di finanziamento diverso stabili-
sce autonomamente quanto deve desti-
nare al servizio sanitario?

Come possono gli infermieri e tutti i
professionisti nel rispetto dei principi e
dei valori professionali contribuire a
garantire un sistema che, nel rispetto dei
principi costituzionali di universalita,
equita e accessibilita, sia realmente in
grado di farsi carico dei bisogni di salu-
te dei cittadini?

| riferimenti normativi (vedi Figura 1,
Figura 7) per il Federalismo sono molti,
ma cosa che & ben pil importante & che
sono sufficienti per garantire un
Federalismo realmente solidale?

Cosa cambia con il Federalismo?
Intanto cambiano il Governo territoria-
le, i rapporti tra Stato e Regioni e tra
Regione ed Enti Locali, la configurazio-
ne delle autonomie regionali e locali.

La sanita & stato un “laboratorio” per
il Federalismo. Con Ja L.133/99 (art.10)
e soprattutto con il Dlgs. 56/2000, di

di servizi devono essere offer- Fig. 7 - Federalismo: riferimenti normativi

ti) 2 fronte del mandato impli-
cito fra cittadini e sistema di

solidarieta ed equita generale. Federalismo

Sono essenziali ed appro- = £ .-
priate, dunque, quelle pre- Riferimenti Normativi:
stazioni che sono in grado di e Costituzionali:
Bostble 1 capaia o ogny [ RSS2

i i .

utente di esercitare i propri 'i’:o:da dmﬂ%ﬂ;ﬁ:‘fi’"“‘m"k ALEEd
diritti o di conquistarne la S Ao
fruizione. o Logislazione Ordinaria:

| LEA comprendono (Dlgs
229/99, art.1, c.6) le tipolo-
gie di:
- Assistenza sanitaria col-
lettiva in ambiente di vita
e di lavoro,

@ L.133/99, “Dispostzion! in materia di pereguczione,
razionalizazione e federalismo fiscale”

9 D.1.gs. 56/2000, “Dispostziont in materia df federatismo
@ norma dell’ar1.10 della L.133/99"
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modifica al Titolo V della Costituzione,

le Regioni possono migliorare il livello

di risposta locale in termini qualitativi.

In particolare, il Dlgs 56/2000 prevede:
- l'abolizione dei vincoli di destina-

zione nei trasferimenti erariali alle
regioni a statuto ordinario.

- Vattribuzione alle regioni del gettito
proveniente dalla compartecipazio-
ne all'lVA.

- Dall'anno 2000 le aliquote dell’ad-
dizionale IRPEF dello 0.5 e 1%
destinata alle Regioni, sono elevate
rispettivamente alle 0,9 e all’1,4%.

- £ ‘previsto I'aumento dell’accisa
sulla benzina, spettante alle Regioni
a Statuto ordinario.

- £ prevista la costituzione di un
fondo perequativo nazionale che
attinge al gettito della compartecipa-
zione all'lVA ed, eventualmente,
dell’accisa sulla benzina per supera-
re gli squilibri tra le varie Regioni.

- Sono istituite procedure di monito-
raggio e di verifica dell’assistenza
sanitaria erogata dalle Regioni con-
dizionando al loro rispetto i trasferi-
menti perequativi e le comparteci-
pazioni.

Le Regioni sono “costrette” a concor-
rere al processo di risanamento della
finanza pubblica attraverso una “forte”
responsabilizzazione suila spesa da loro
generata.

Il problema di fondo & che con questo
tipo di federalismo si delineano Servizi
Sanitari Regionali con modelli di fun-
zionamento differenti da Regione a
Regione. Gli stessi LEA hanno modalita
applicativa diversa e prevedono diffe-
renti modalita di partecipazione alla
spesa da parte dei cittadini.

Le criticita di questo sistema che nella
forma & perfetto, ma che nella traduzio-
ne operativa viene gestito in maniera
difforme, sono relative a:

e alla garanzia di un “uguale” diritto
alla salute per i cittadini di tutte le
Regioni.

- “I LEA come strumento di coesione

nazionale”;

* al mantenimento degli equilibri eco-
nomici contestualmente alla stima
adeguata del FSN.

- Punto di caduta nella Finanziaria
2003, art. 30 comma 2, lettera a-b-c-
d e art. 31 in cui vengono sottratte
progressivamente risorse alle Re-
gioni, agli Enti Locali e ai Comuni;

¢ al conflitto di interesse tra funzione di
tutela e produzione di servizi.

- Tipico lo spostamento di risorse

verso il privato o verso prestazioni
pit remunerative, ma anche di bassa
efficacia.

Gli aspetti nodali, pertanto, di cui un
Federalismo sanitario garante del diritto
all’equita e all’appropriatezza deve
tener conto sono relativi a :

- La stima delle risorse.

- Ai meccanismi di riequilibrio finan-

ziario.

- Al congelamento delle differenze tra

Regioni “ricche” e “povere”.

Le opportunita ed i vantaggi dei LEA
dentro un contesto di Federalismo sani-
tario si possono cosi indicare:

- Identificazione con maggiore preci-

sione dei bisogni della popolazione
di riferimento (devolution) da parte
dei soggetti di governo decentrati.

- Maggiore responsabilizzazione su:

- Livelli di spesa

- Organizzazione dei servizi

- Reperimento delle risorse aggiuntive
necessarie a finanziare le prestazio-
ni.

La maggiore autonomia rende possi-
bile e piu efficiente la valorizzazione
delle proprie specificita che qualificano
ed indirizzano lo sviluppo del sistema.

- Adozione di comportamenti clinico-
assistenziali basati sull'evidenza.

- Garanzia di un contesto organizzati-
vo pili appropriato per l'erogazione
delle prestazioni sanitarie con con-
dizioni di adeguatezza operativa e
di accettabilita del mix quali-quanti-
tativo delle risorse utili al processo
assistenziale.

Tra i rischi e limiti che invece si pos-

sono ipotizzare:

- Ricreare nuovi centralismi nelle
Regioni continuando ad avere come
obiettivo prioritario la gestione delle
strutture sanitarie (offerta) pits che le
politiche per la salute (analisi della
domanda).

- Applicazione solo formale dei LEA e
mantenimento di un sistema iniquo
e spesso inefficace perché non lega-
to all’appropriatezza e all’evidenza
scientifica.

- Creare, senza i correttivi al sistema
di riparto del FSN e ai criteri per la
ripartizione tra le Regioni del Fondo
di perequazione nazionale, un
paese con differenti opportunita per
i cittadini penalizzando le Regioni
pia disagiate.

- Adottare modelli che privilegiando
la “scelta del cittadino” lo rendano
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vittima del mercato negando quel-
integrazione tra servizi e saperi che
orienta nelle scelte.

- Creare un’ulteriore selezione nel-
'accesso alle prestazioni legate ad
un uso distorto del sistema intramu-
rario e dei fondi integrativi.

- Evitare [lattivazione del sistema di
monitoraggio dello stato di salute,
delle azioni programmate e dell’as-
sistenza erogata.

Il rischio reale sara una accentuazio-
ne degli squilibri esistenti tra i diversi
sistemi regionali e differenti opportunita
per i cittadini e gli operatori. E necessa-
rio un modello di federalismo fondato
sull’universalita e sull’equita.

I ruolo della professione infermieristi-
ca nel processo del federalismo in sanita
e nell’applicazione dei LEA sara pertan-
to quello di richiamare la responsabiliz-
zazione dei soggetti di governo nazio-
nale e decentrati spingendoli a:

- adottare modelli di federalismo fon-
dati sui principi di solidarieta, uni-
versalita ed accessibilita dei servizi
sanitari;

- prevedere il contributo degli infer-
mieri per la definizione dei LEA evi-
denziando a livello regionale la
necessita dell’analisi dei bisogni
prioritari di assistenza infermieristica
della popolazione;

- contribuire a definire con rigore e
coerenza “cosa” il SN garantisce ai
cittadini con equita;

- concentrare le risorse su efficacia ed
appropriatezza, valorizzando le
prove scientifiche disponibili con un
sistema continuo ed efficiente di
revisione sistematica e di ricerca e
sviluppo;

- consentire che le prestazioni siano
erogate in condizioni organizzative
tali da garantire I'efficacia e I'appro-
priatezza;

- garantire agli infermieri la piena
attuazione della direzione, dell’or-
ganizzazione e della valutazione
delle attivita assistenziali, in un qua-
dro di equita e valorizzazione pro-
fessionale.

Gli infermieri rappresentano una
risorsa consistente della Sanita, hanno
pertanto una grossa responsabilita nella
tutela e nello sviluppo del SSN. I LEA
sono una opportunita e sta agli infer-
mieri difenderli da chi li vorrebbe ren-
dere “minimi” e fare in modo che le
garanzie per cittadini passino anche
attraverso la loro partecipazione.
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Oltre confine

Stimolazione Basale al malato critico

Offrire al paziente una comuni-
cazione elementare
di Peter Nydahl

(traduzione italiana a cura di Rossana Buono
e jirgen Wildner)

La Stimolazione Basale & un concetto
di assistenza, accompagnamento e
incoraggiamento per pazienti in condi-
zioni gravissime. Fu elaborato dal peda-
gogista specializzato Andreas Frohlich
negli anni settanta lavorando con bam-
bini con handicap multipli fisici e psi-
chici. In un seconde momento il con-
cetto venne trasferito, in collaborazio-
ne con Christel Bienstein, al campo
dell‘assistenza infermieristica.

La Stimolazione Basale non é una tec-
nica infermieristica nuova, ma un meto-
do professionale di rapportarsi con per-
sone con disturbi della coscienza. Non si
tratta di provvedimenti infermieristici
aggiuntivi, ma del voler strutturare Ias-
sistenza infermieristica, come era finora,
in un modo diverso. La seguente relazio-
ne vuole dimostrare quali possibilita
questo concetto racchiude per i malati
in terapia intensiva. Specialmente in
questo ambito la Stimolazione Basale
offre a infermieri e pazienti modi di
agire soddisfacenti e utili.

Un caso clinico come introduzione

Signora anziana, quasi 70enne,
meningoencefalite, stato comatoso per
due settimane, che si trovava in un
reparto di terapia intensiva neurologica
nella fase di risveglio e di recupero.
Apriva gli occhi, non riusciva quasi o
minimamente a muoversi, corrugava
spesso la fronte, sembrava non capire
gli interventi infermieristici e comunque
non li voleva accettare. Non seguiva
comandi verbali tipo “Apra la boccal”

Per favorire I'orientamento e I'attiva-
zione della paziente, la mobilizzai per
la prima volta, secondo i criteri della
chinestetica, in una poltrona. Mi venne
in mente che questa posizione é como-
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da anche per la pulizia del cavo orale -
intervento finora problematico in questa
paziente. Raccolsi il necessario e portai
un bicchiere di camomilla vicino alle
sue labbra, invitandola ad aprire e scia-
quare la bocca. Non collaborava e,
quando le toccavo le labbra, le chiu-
deva ancora pili forte. Sembrava non
comprendere perché volessi eseguire
questa operazione con lei, sembrava
non capirne il motivo, lo scopo.

Cosa succedeva dentro di lei? Come
viveva queste situazioni? Perché non
poteva collaborare e come avrei potuto
comunicare con questa persona?

Andreas Fréhlich ha sviluppato il con-
cetto della Stimolazione Basale per
aprire nuove possibilita di comunica-
zione e incoraggiamento per pazienti in
condizioni gravissime. E partito da un
presupposto a quei tempi innovativo.
Ha formulato una definizione positiva
per bambini con gravi handicap, che
non erano pib ritenuti capaci di svilup-
po e quindi degni di sostegno. Secondo
questo piano perfino bambini con gravi
turbamenti della percezione mostrano
in linea di principio molte capacita
nascoste che fino ad allora pero passa-
vano quasi inosservate.

Questi bambini secondo Frdhlich
sono capaci di

- mantenere processi elementari (cir-
colazione, digestione ecc.),

- sopravvivere in nuove situazioni in
condizioni particolarmente pesanti
(p.e. dopo trasferimento),

- proteggersi attivamente da disrego-
lazione (attraverso tecniche autopro-
dotte come ritiro psicomotorio, ste-
reotipi - anche queste possono esse-
re considerate come capacita attive}

- accogliere e trasmettere delle perce-
zioni fisiche (p.e. contatti fisici spe-
cifici),

- comunicare con il proprio corpo
(respirazione, frequenza del polso,
muscolatura),

- essere felici e contenti oppure anche
soffrire.



SCENARION 2002;19 (4): 27-31

23

LY

La Stimolazione Basale consente nuove forme di comunicazione con pazienti in condizioni gra-
vissime, per esempio pazienti comatosi

Frohlich ha scoperto che questi bam-
bini sono senz’altro capaci di comuni-
care; questa nuova forma di comunica-
zione deve peré prendere sul serio la
competenza sociale dei bambini, deve
usufruire della loro particolare capacita
di comunicare e la comunicazione stes-
sa deve contenere delle informazioni
conosciute. Cosi & riuscito per esempio
a far apprendere a un bambino tetraspa-
stico i limiti del suo corpo con un pan-
nolino di stoffa. Questo & avvenuto con
cautela e in interazione con il bambino,
attirandolo, giocando e comunque nel
senso pit vero del termine in modo
“sensazionale”, per non stressare il
bambino. Per il bambino & stato una
esperienza veramente gradevole: ha
riconosciuto I'informazione della costi-
tuzione fisica, si & sentito preso sul serio
e accettato nonostante le sue limitazio-
ni gravi, ha reagito con attenzione nei
limiti delle sue possibilita attraverso una
diminuzione della paralisi spastica, una
respirazione pil profonda e un sospiro -
in che altro modo potrebbe rispondere
un tale bambino a questa esperienza
comunicativa?

Modello di comunicazione
integrale

Frohlich ha sviluppato insieme con la
sua collega Ursula Haupt un modello di
comunicazione integrale che prende in
considerazione i seguenti aspetti: per-

S e AN SN =

cezione, esperienza sociale, cognizio-
ne, sentimenti, movimento e esperienza
fisica.

Questi aspetti della comunicazione si
influenzano e si sviluppano reciproca-
mente (figura 1).

La foto della nonna con il suo nipoti-
no rende comprensibile il modello: il
piccolo sapra senza dubbio comunicare
con sua nonna, tutti e due usano delle
informazioni conosciute, si prendono
sul serio e si accettano
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si, di giocare usando la mimica e i gesti,
di provare cose nuove e facendo cio im-
pegna tutto il suo corpo. Seduto sulle
ginocchia della nonna a stretto contatto
vive in fondo una esperienza fisica diffe-
renziata.

Negli anni successivi il nipote perfe-
zionera questi aspetti sempre di piu fino
all’eta avanzata, cosi come ha fatto e fa
ancora sua nonna e come ogni persona
fa per tutta la vita.

Disturbi della comunicazione

Che cosa succede se una persona si
ammala gravemente, ha un grave trau-
ma, per cui viene sradicato dal suo
ambiente personale e sociale e si trova
in un reparto di terapia intensiva?

In questo ambiente, a causa della
malattia o della stessa ospedalizzazio-
ne, possono comparire gravi disturbi di
comunicazione che rendono la comuni-
cazione, e alla fine anche I'interazione
con il soggetto colpito, difficile e a volte
impossibile (figura 2).

Vautore di questo articolo sostiene
che tali disturbi di comunicazione si
presentano con diversi stati confusiona-
li in circa il 30 per cento dei pazienti di
una terapia intensiva {secondo uno stu-
dio approfondito su pazienti in terapia
intensiva chirurgica) (Nydahl/Bartoszek
1998).

il quadro completo invece compare
soltanto in pazienti con gravissimi danni

come partner nella

Figura 1: Modello di comunicazione integrale secondo Fréhlich

comunicazione, si servo-
no di metodi comuni per
comunicare. Il nipote in
questo modo percepisce
chiaramente come sua
nonna parla e gioca con
lui. La vede, l'ascolta, ne
sente |'odore e la presen-
za, nello stesso tempo
puod percepire se stesso e
comunicare.

Vive una esperienza so-
ciale fondamentale, viene
a conoscenza di un altra
persona e pud sco-prire
in questa maniera la sua
identita. Allarga la sua
cognizione, impara cose
nuove, fa esperienze,
apprende cosa pud e cosa
non pud fare. Si sente
sicuro, accettato, amato e
percio capace di muover-

Wahmelunung

Kommunikation

Sozialerfahrung

Kérpererfahrung
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Figura 2: Limitazioni degli aspelti di comunicazione, per esempio a causa il fumore di aspi-

di una grave malattia

razione della
emofiltrazione

Kommunikation

Veremsamm,
Isolation

Sozialerfahrung

Fragmentdr verzerrt
Sensorische Deprivatio

Wahmehmung

viene interpretato
come quello
della mungitrice
nella propria stal-
la, il gorgogliare
del respiratore lo
fa diventare I'ac-
qua corrente di
un ruscello, il
giacere su un
materasso antide-
cubito diventa un
viaggio su una
nave. In altri
ambiti sensoria-
li possono venir
fuori simili inter-
pretazioni shaglia-
te. Inoltre l'am-
biente povero di
stimoli pud con-

come nella sindrome apallica oppure
nei diversi tipi di coma - in questi casi si
arriva a una percentuale di circa il 50
per cento dei pazienti.

La malattia, l'incidente improvviso, il
trauma con pericolo di vita possono
nuocere in maniera persistente i singoli
livelli di comunicazione, come per
esempio I'esperienza fisica a causa dei
diversi cateteri, i sentimenti dopo aver
provato una situazione di pericolo di
vita e cost via. Si sviluppano stati pre-
sunti di disorientamento e di confusione
che allungano il periodo di guarigione e
fanno sembrare impossibile ogni riabili-
tazione.

Disturbi causati dall’ambiente

ospedaliero

La percezione pu0 essere disturbata
non soltanto a causa della malattia ma
anche attraverso il soggiorno in ospeda-
le con la sua atmosfera povera di stimo-
li, spesso anche stressante in cui si esige
troppo dal malato. Le informazioni ven-
gono percepite soltanto in parte, in
modo frammentario, vage o anche
distorto. La voce dell’infermiera diventa
la voce di una conoscente, l'infermiera
viene scambiata per un‘altra persona.

L'ambiente, {'apparecchiatura di una
terapia intensiva sfuggono alla com-
prensione € non possono esssere inqua-
drati nel giusto contesto, talvolta viene
attribuito ad essi un significato diverso:

durre alla fine a
una deprivazione sensoriale, uno stato
nel quale i pazienti percepiscono in
modo sempre meno differenziato.

l'esperienza sociale si modifica. Gli
inviti spesso funzionali ad azioni non
consistono in un vero interessamento
oppure in una comunicazione che aiuta
ad orientarsi, bens) favoriscono equivo-
ci e malintesi. Per poter sopportare e
superare una situazione in cui le perso-
ne di fiducia non sono vicino a loro,
molti pazienti reagiscono (come autodi-
fesa) con l'isolamento, chiudendosi in
se stessi.

La deprivazione sensoriale e l'isola-
mento comportano spesso una efficien-
za ridotta della cognizione, i pazienti
cominciano a pensare in modo associa-
tivo e, visto dal di fuori, con ragiona-
menti sconessi. Inoltre possono regredi-
re in stadi di sviluppo precedenti
mostrando modi di agire e di pensare
corrispondenti. Possono arrivare al
punto che momenti vissuti nel passato
vengono riconosciuti di nuovo come
realta: in tal modo i pazienti perdono
anche l'orientamento temporale.

| sentimenti sono carichi di eccitazio-
ne e vengono provati in modo immedia-
to. Analogamente al pensare sconnesso
i pazienti possono vivere |'esperienza di
un continuo alternarsi dei sentimenti. |
sentimenti dei quali i pazienti riferisco-
no in seguito esprimono tuttavia molto
spesso una qualitad di minaccia o addi-
rittura di pericolo di vita.
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| suddetti fattori conducono spesso a
disturbi del movimento e del coordina-
mento, la cosiddetta discinesia. Schemi
di movimento, che una volta si svolge-
vano automaticamente, all'improvviso
non funzionano pil: un gesto viene
interpretato male, un girarsi sul fianco
porta a cadere dal letto - si sviluppa una
estraneita al proprio corpo.

L‘esperienza fisica puo stagnare attra-
verso la percezione vaga, sorgono sen-
sazioni alterate, il corpo pud essere per-
cepito in modo distorto. Perfino oggetti
esterni come il materasso o cannule,
cateteri, prolunghe vengono integrati
nella propria immagine corporea in
modo che si arriva a perdere totalmente
la ben nota sicurezza fondamentale del
proprio corpo.

Questi disturbi della comunicazione
possono causare una crisi di identita
elementare. | tempi di riabilitazione si
allungano, possono sorgere ulteriori
complicazioni che prolungano il sog-
giorno in ospedale.

Peter Nydahl lavora come infermiere
professionale in una terapia intensiva
della clinica neurologica del policlinico
universitario “Christian-Albrecht” di
Kiel/Germania. Inoltre & docente di
Stimolazione Basale.

E-mail: @ -st -
tion.de
hasale-stimulation.d

Rossana Buono ha lavorate circa 10
anni come anestesista/rianimatrice in
Germania, ora lavora presso un reparto
di terapia intensiva a Reggio Emilia.
Jiirgen Wildner ha lavorato come infer-
miere professionale al policlinico uni-
versitario di Mannheim, ora lavora in
cardiologia/UTIC a Reggio Emilia. Si
interessano per un miglioramento nella
comunicazione con i pazienti e pro-
pongono le idee della Stimolazione
Basale gia diffuse nei paesi di lingua
tedesca anche per la realta intra- ed
extraospedaliera italiana.

E-mail: wildner@comunpe.re.it

Teresa Wysocka lavora come pedago-
gista specializzata ed esperta in
Stimolazione Basale nella Fondazione
Robert Hollman a Cannero Riviera
(VB). La fondazione lavora nel campo
della riabilitazione in bambini con defi-
cit visivo. Adoperando il concetto nel
suo lavoro con i bambini Teresa
Wysocka dirige anche dei corsi di
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Stimolazione Basale secondo il metodo
del prof. A. Frihlich, Germania: “Con
questi corsi ci indirizziamo a educatori,
pedagogisti, terapisti che sono coinvol-
ti in un intervento riabilitativo, di
accompagnamento e di sostegno per le
persone con grave handicap. Le
Stimolazioni Basali si rivolgono a bam-
bini, adolescenti ed adulti non autono-
mi che percepiscono e comunicano con
il mondo esterno sole attraverso il loro
corpo.” Per ulteriori informazioni rivol-
gersi alla:

Fondazione Robert Hollmann, Via
Oddone Clerici, 6 - 28821 Cannero
Riviera (VB) - Tel. 0323 78 84 85 - Fax:
0323 78 81 98

E-mail: info@fondazionehollman. it
www.fondazionehollman.it

Torniamo all’esempio clinico

Supponiamo che i disturbi della
comunicazione descritti valgano anche
per la nostra paziente. E importante la
convinzione che il fallito tentativo della
pulizia del cavo orale non é da attribui-
re alla “ottusita” oppure al turbamento
psichico della paziente ma al mio modo
di fare equivoco; la signora anziana con
il suo trauma non ha altra possibilita che
comportarsi in quel modo. Come si puo
considerare questa forma di disturbo
della comunicazione e come affrontarla
in modo terapeutico?

G ”
- Al

Finora questi pazienti venivano
descritti a seconda della loro malattia di
base principalmente attraverso i loro
deficit. In base alle osservazioni di
Frohlich sulle capacita dei bambini con
handicap multipli si puo formulare perd
una definizione positiva per pazienti in
condizioni gravissime - per esempio
pazienti confusi, apallici e comatosi.

Pazienti in condizioni gravissime sono
capaci di

- sentire e provare

- percepire delle sensazioni fisiche

- comunicare con il corpo

- percepire il loro ambiente e altre

persone

- reagire specificamente al loro

ambiente e alle persone

- sviluppare delle potenzialita comu-

nicative

- sviluppare delle competenze sociali

- dare espressione alla propria vita

- sviluppare dei bisogni

- adattarsi a situazioni nuove

- imparare e svilupparsi.

Tutto questo & valido anche per la
signora anziana presentata nell’esem-
pio. Anche se non & capace di una
comunicazione “adeguata“ come spes-
so viene preteso dai pazienti, presenta
comunque una chiara competenza
comunicativa e sociale. Come si pud
creare e strutturare perd con lei un rap-
porto, una comunicazione e infine
anche un piano di assistenza?

Se le azioni della Stimolazione Basale vogliono raggiungere il paziente, devono essere adattate

al suo “ritmo”.

W

Le informazioni devono essere note

Secondo Frohlich una comunicazione
- e con essa anche l'incoraggiamento -
pud essere utile soltanto se vengono
usate delle informazioni note, la com-
petenza sociale e le capacita rimaste di
comunicazione del paziente. Informa-
zioni note a un livello elementare per la
signora anziana potrebbero essere i
limiti del proprio corpo, la posizione
nella stanza, ['avvertire movimenti
conosciuti, pero certamente anche una
posizione per lei abituale nel letto o
sulla sedia, un odore noto, un oggetto
familiare come per esempio un articolo
da toiletta. La competenza sociale puo
essere realizzata se si ha riguardo per il
sentire e |a capacita di percezione della
paziente, lavorando secondo i suoi
ritmi e dando anche a lei I'occasione di
comprendere la comunicazione e di
risponderci. Si intendono percio le azio-
ni della Stimolazione Basale non tanto
come provvedimenti ma come propo-
ste, perché competenza sociale significa
anche questo: il diritto di rifiutare una
comunicazione.

Richieste a una assistenza infermie-
ristica orientata alla Stimolazione
Basale

Devono essere realizzate tuttavia
ancora altre condizioni affinché una tale
comunicazione evolva in una forma di
accompagnamento, incoraggiamento e
assistenza infermieristica secondo il
metodo della Stimolazione Basale:

Struttura

Pazienti con i suddetti disturbi della
comunicazione hanno bisogno di strut-
ture chiare per non essere stressati attra-
verso azioni o persone nuove. Soltanto
una struttura chiara e comprensibile
permette al paziente di concentrarsi sul
decorso di una azione. Cosi questa
struttura apre potenzialita di azione e di
comprensione, che non sarebbero pos-
sibili senza una struttura chiara. Con
l'aiuto del procedimento strutturato il
paziente pud di nuovo concentrarsi sul
suo corpo e percipirlo in modo eviden-
te e altrettanto chiaro. La struttura lo
aiuta ad orientarsi nuovamente in se e
nell’ambiente.

Contesto significativo

L'azione deve essere comprensibile:
deve avere un significato per il paziente.
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Questo vale soprattutto se si trova in un
ambiente estraneo.

Normalita individuale

Considerare la normalita individuale
del paziente contribuisce molto alla for-
mazione di un contesto significativo. In
questo modo egli pud riconoscere una
azione, un oggetto o un movimento a
lui noto.

Mettersi in contatto

L'azione si svolge in una interazione
moderata per non stressare o stimolare
troppo il paziente, affinché egli ottenga
la possibilita di elaborare le informazio-
ni e di poter reagire a loro - solo allora
& capace di diventare lui stesso attivo.

Prima accompagnamento, poi incorrag-
giamento

La costruzione di un rapporto deve
quindi iniziare come un accompagna-
mento senza pretese per poter svilup-
parsi pitt in 1a in una forma di incorrag-
giamento.

Torniamo all’‘esempio clinico

La signora anziana stava seduta anco-
ra in poltrona, il primo tentativo - di
tipo tradizionale - delle pulizie del cavo
orale era fallito. Allora presi una sedia
mettendomi accanto a lei, le rivolsi di
nuovo la parola (lei muoveva gli occhi
chiusi), le toccai in modo evidente la
spalla (lei apriva gli occhi) e mi posizio-
nai nel centro del suo campo visivo (lei
mi fissava). La informai con pronuncia
chiara della mia proposta di eseguire la
pulizia del cavo orale (lei prestava atten-
zione). Poi spostai la mia mano, che era
ancora appoggiata sulla sua spalla, con
delicatezza lungo il collo fino alla sua
mandibola, accarezzandola sistematica-
mente dalle guance verso la bocca
senza toccare tuttavia la bocca (lei muo-
veva la bocca, teneva chiuse le labbra,
mi fissava ancora con una espressione
del volto rilassata e attenta).

Mantenendo ancora il contatio con
lei a livello della spalla, avvicinai il suo
comodino e li trovai il suo colluttorio
personale, le feci vedere questa botti-
glietta (le sue sopracciglia si sollevarono
- probabilmente riconobbe il suo collut-
torio). Rimanendo nel suo campo visivo
misi qualche goccia della soluzione in
un bicchiere di acqua (lei seguiva i

movimenti). Sempre mantenendo il con-
tatto, mossi la mia mano lentamente ma
con chiarezza dalla sua spalla alla sua
mano destra (lei guardava “dentro di
se”, sembrava stesse rielaborando).
Strinsi chiaramente la sua mano
approffondendo cosi la sua sensazione,
la sollevai sul comodino, le feci tocca-
re il bicchiere posizionandolo nella sua
mano. Riusciva a malapena a sviluppa-
re un tono muscolare, sembrava perd
tuttavia impegnata ad afferrare il bic-
chiere.

Accompagnandola con cautela solle-
vai la sua mano e il braccio, osservando
precisamente la sua mimica per poter
riconoscere quando andavo troppo
velocemente o troppo lentamente o se
facevo dei movimenti che le procurava-
no fastidio. Sotto i suoi occhi sempre
attenti portai lentamente la sua mano in
alto fino alla bocca e, pochi centimetri
prima che il bicchiere raggiungesse le
labbra, lei la apri. Accompagnai il bic-
chiere nella sua mano completamente
fino alle labbra, glielo feci sentire e lo
inclinai leggermente. Lei prese un pod di
liquido - sentii un leggero movimento
contrario nel suo braccio e misi il brac-
cio con il bicchiere di nuovo gii.

Poi mi accorsi che la paziente effet-
tuava dei movimenti ben coordinati con
la lingua, sciacquava autonomamente la
bocca. Veramente mi aspettavo che lei
ingoiasse il liquido perd si fermo e sem-
bro attendere. Posai la sua mano destra,
presi un’arcella, gliela mostrai e la ap-
poggiai alla sua mandibola. Lei sputé il
liquido, le asciugai con cautela la bocca
e ripelemmo tutto il procedimento altre
due volte; alzando leggermente -
entrambe le volte come a voler chiede-
re - il suo braccio destro, valutando
bene se avesse sostenuto questo movi-
mento con il suo tono. Eravamo riusciti
a trovare una strada per comunicare
chiaramente uno con l'altro. Dopo con
un cenno del capo, chiuse brevemente
gli occhi (per ringraziare?) ed ora dava
Vimpressione di essere sfinita: un segna-
le evidente che voleva concludere I'a-
zione. Fu messa di nuovo al letto.

Quindi la pulizia del cavo orale &
stata possibile. 1| procedimento struttu-
rato, 'esperienza fisica, il riconoscere
della soluzione usata - in collegamento
con il significato e I'interazione faceva-
no comprendere alla paziente che lei

veniva presa sul serio e rispettata come
persona e partner in grado di comunica-
re. E riuscita ad orientarsi nuovamente,
ha sviluppato sicurezza di se che la
hanno resa capace di ricambiare la
comunicazione e di diventare lei stessa
attiva.

Opportunita per infermieri
e pazienti

L'assistenza secondo il metodo della
Stimolazione Basale apre sia ai pazienti
che agli infermieri nuovi aspetti sui
modi di agire, che - secondo la mia
esperienza — sono pit sensati e soddi-
sfacenti. Si possono compensare i
disturbi della comunicazione e cosi
incoraggiare in modo piu efficiente i
pazienti, che diventano piit soddisfatti e
hanno un outcome migliore.

La Stimolazione Basale offre agli
infermieri la possibilita di lavorare in
modo creativo ed individuale. Possono
sviluppare, soprattutto nella relazione
con pazienti confusi o con disturbi della
coscienza, nuovi metodi di azione e
non si sentono pill tanto vittime della
loro propria impotenza e perplessita. A
entrambi, pazienti e infermieri, viene
offerto la possibilita di una crescita indi-
viduale: vengono a conoscere unicita,
rispetto e competenza - una condizione
che finora in ospedale non sempre &
presente.

Fréhlich una volta ha definito il con-
cetto da lui sviluppato: “Stimolazione
Basale é la strutturazione della natura-
lezza.”
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Ulteriore letteratura & disponibile dall‘autore,
da Teresa Wysocka o dai traduttori.
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