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UNO STRUMENT!
EFFICACE NELLA
PREVENZIONE
DELLE INFEZION
RESPIRATORIE
DOVUTE
ALLINTUBAZION
PROLUNGATA

| tubi tracheali e le
cannule tracheostomi
Evac hanno un lume
addizionale, integrato
nella parete del tubo,
che si apre dorsalmer
al di sopra della cuffic

Cio permette di drena
le secrezioni che si
possono accumulare
nello spazio subglottic
durante l'intubazione
prolungata e che sonc
spesso causa di infezi
respiratorie nosocomi

Tyco ha recentemente
sviluppato un apposit
sistema automatico d
aspirazione da college
al tubo o alla cannula
Evac, che consente di
drenare in modo
continuo o intermitter
'accumulo di secrezic
e di eliminarle in mod
pratico e igienico.

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

Semplifica la routine
quotidiana del person
di assistenza.

Aumenta la sicurezza
paziente.

Si traduce in risparmi
di tempo e costi per
I'ospedale.
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Istruzioni per le proposte di Pubblicazioni

La rivista tratta ha seguenti tipologie di

articoli:

1) Articolo originale se frutto di ricer-
ca elo metanalisi;

2) Revisioni se revisione della biblio-
grafia;

3) Comunicazione se a congressi elo
relazioni, poster;

4) Editoriali se ¢ il parere su una
tematica, e riflessioni 0 analisi;

5) Lettere ¢ interventi su tematichel
articoli trattati dalla rivista.

Le proposte di pubblicazione saranno

accettate ad insidacabile giudizio del

comitato di redazione. Ogni articolo

esprime il lavoro elo le convinzioni degli

autors, i quali assumono la responsabi-

lita di quanto dichiarato; i medesimi

sono pregati di indicare il loro recapito

completo.

Gli articoli dovranno pervenire, esclusi-

vamente 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 qualifiche
professionali

3 - istituzioni di appartenenza

4 - recapits per eventuali contatti (telefono,
Ja, e-mail).

Ogni pagina dovri essere numerata a
partire dalla prima.

Eventuali tabelle o diagrammi debbono
essere citati sequenzialmente nel testo (le
tabelle dovranno essere complementari al
testo e non contenere semplicemente una
ripetizione dello stesso), numerate progres-
sivamente, dotate di didascalie con titolo e
numero, dovri essere segnalato chiara-
mente, nel testo, il punto di inserzione.
Larticolo dovra 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.

Quando larticolo esprime, 0 pud coin-
volgere la responsabiliti o l'immagine
dell’istituzione di appartenenza, o
quandbo gli autori parlano a nome della
medesima, occorrera  una liberatoria
scritta dei relativi responsabili.

Gli autori riceveranno gratuitamente,
in caso di accettazione e pubblicazione
delle proposte, due copie della rivista su
cui compare il lavoro.

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.

INFORMATIVA PER [ SOCI

Legge 675/96
Tutela dei dati personali

L’ ANIARTI & in possesso dei dati personali anagrafici di ogni associato in

guanto da lui stesso forniti al momento della presentazione della domanda
i socio.

Tali dati sono conservati presso |’archivio della stessa Associazione e tratta-

ti esclusivamente da personale incaricato ed unicamente per adempiere

agli scopi istituzionali.
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Il master, finalmente! Ma attenti a...

che sia “infermieristico”

opo moltissimi anni
per gli infermieri italia-
ni sembra arrivata la
possibilita di una for-
mazione universitaria
di area specialistica.
Finalmente si ricono-
sce nei fatti che la complessita delle fun-
zioni da svolgere richiedono strumenti
culturali e di metodologia sistematici.

Va riconosciuto alla Federazione
Nazionale dei Collegi IPASVI di aver
condotto in questi ultimi anni un dise-
gno puntuale nei tempi e rigoroso nei
contenuti per indicare quale formazione
infermieristica gli infermieri in primis,
ma anche le istituzioni sanitarie ed i cit-
tadini hanno bisogno. Le associazioni
sono state coinvolte via via nei vari
momenti significativi del percorso per
apportare il loro contributo specifico di
elaborazione ed orientamento.

Il quadro complessivo dei master offre
la prima risposta per una formazione,
per ora, nelle 5 aree specialistiche pre-
viste dal DPR 739/94 sul profilo profes-
sionale dell’infermiere.

U'Aniarti, lo ricordiamo per gli infer-
mieri pill giovani, & addirittura nata sul-
l'esigenza di formazione degli infermie-
ri; ha investito da subito energie e risor-
se culturali per studiare programmi di
formazione post-base che superassero le
impostazioni paramediche precedenti,
attente solo all’assistenza organicistica o
tecnica e nulla alla persona in situazio-
ne critica; ha formulato I'idea di area
critica anticipando i tempi e bruciando
definitivamente la concezione statica ed
asfittica centrata sui reparti intensivi
anziché sui problemi reali: le persone in
situazione di criticita ed instabilita vita-
le. L'essenza infermieristica era stata tra-
dotta in concezione organica e, con-
gruentemente, in concreti progetti for-
mativi, appunto per infermieri di area
critica. Su questo I’Aniarti ha organizza-
to anche la prima manifestazione pub-
blica degli infermieri italiani, a Roma,
nel 1992,

Per noi si sta dunque avverando un
sogno lungamente atteso e richiesto a
gran voce ai sordi legislatori per troppi
decenni.

Un momento storico dunque.
Vediamo tutti insieme che si consolidi e
diventi una fonte di autorevolezza cul-
turale per l'intera professione.

Un fattore critico & rappresentato da
certi meccanismi e consuetudini non
limpide di fatto vigenti nelle universita.
Dobbiamo essere attenti e sorvegliare le
facolta che intendono istituire i master
nel futuro prossimo.

Per gli infermieri italiani & importante
che i master vengano attivati e condotti
secondo quanto indicato nei documen-
ti pubblicati dalla Federazione (tutti i
Collegi provinciali IPASVI dispongono
di copia), che garantiscono l'imposta-
zione infermieristica e non, ancora,
paramedica della nostra formazione. Ne
abbiamo gia avuta abbastanza. E ora di
cambiare definitivamente aria: per noi e
per una responsabilita nei confronti dei
cittadini, che hanno bisogno oltre che
di tecnologia, anche di assistenza!

E elementare comprendere che una
omogeneita di formazione su tutto il ter-
ritorio nazionale da autorevolezza,
forza e spendibilita ai titoli che si acqui-
siranno.

E altrettanto elementare comprendere
che, una formazione di master forte-
mente differenziata se non fantasiosa
nei metodi e nei contenuti sarebbe scar-
samente significativa, deprezzata e diffi-
cilmente spendibile anche ai fini di pro-
gressione di carriera oltre che culturale.

Un messaggio questo non allarmisti-
co, ma di equilibrata e giustificata diffi-
denza. Cisorge dalle troppe esperienze
di millantati protezionismi verso gli
infermieri, rivelatisi poi danni perma-
nenti ed ulteriori condizionamenti per
la qualita dell’assistenza e per |'autono-
mia di pensiero e di azione della pro-
fessione infermieristica.

Ci spetta invece il compito estrema-
mente impegnativo di recuperare molti

anni di assoluto immobilismo normati-
vo che hanno frustrato e compresso
qualsiasi movimento. E assolutamente
urgente impegnarci a pensare e tradurre
nel quotidiano il nuovo infermiere nato
dal profilo del ‘94 (saranno tra poco gia
dieci anni!).

Con fiducia dunque, nelle nostre pos-
sibilita di costruire la professione e fare
cultura a livelli elevati, mobilitiamoci
per garantire che le universita ci renda-
no il servizio che devono nelle forme
dovute.

L'Aniarti ed i Collegi IPASVI possono
essere strumenti per intervenire dove
necessario.

(S OV S
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Rita Megliorin - DAI, AFD; L. Muscheri, N. Tofani,- 1.P.; C. Gandolio, D. Carlini - V.I.
Sezione Autonoma di Terapia Inlensiva Pediatrica - Universita Cattolica de! Sacro Cuore - Roma

|’assistenza intensiva al neonato
e bambino - Respirazione
meccanica

Riassunto

Le infezioni nosocomiali sono da sempre considerate un sine qua non dell’assistenza infer-
mieristica in area critica pediatrica.

1 Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) hanno pero fatto si che ogni professionista si interrogasse
sul proprio operato, mettendo in discussione atti, procedure, organizzazioni del favoro,

La relazione vuole essere un momento di riflessione e di confronto; una discussione fra ope-
ratori sanitari su quanto é inevitabile che accada ad un neonato/bambino intubato e ventila-
to in modo invasivo e lo stato dell’arte, I'evidenza scientifica o il consensus conference.

I confronto crea inevitabilmente problemi di natura etica e deontologica e, come pensiamo
sia logico che accada quando ci si trova di fronte a un bambino, risulta forte la necessita di
scolpire nella nostra mente cosa la metodologia operativa, fondata su criteri scientifici, offre
al fine di garantire Ia competenza necessaria per ottenere quei livelli qualitativi di assistenza
che, oggettivamente e razionalmente, possiamo raggiungere.

Linfermiere puo determinare una riduzione della casistica, soprattutto se, confronta il proprio
operato con |'Evidence Based Medicine (EBM) e I'Evidence Based Nursing (EBN) e tenia,
all'interno del proprio staff, di modificare quanto fino ad oggi tramandato su campo ma che
non sempre corrisponde ad una teoria scientifica comprovata da studi oggettivamente validi.
La possibilita di accedere a linee guida e/o raccomandazioni con rispondenza scientifica crea
nel professionista infermiere la consapevolezza di dover garantire alcune certezze al bambi-
no in VAM (evidenziate ad es. dal CDC di Atlanta con i codici IA e 1B), e scopre nella realta
assistenziale infermieristica de;fh' aspetti, spesso multidisciplinari, che possono rappresentare
dei punti di forza e dei punti di debolezza da analizzare.

Il cittadino utente, anche se piccolo, e
alcune volte incapace di esprimersi, lo
chiede, e l'infermiere deve saper rispon-
dere con competenza e capacita di giudi-
zio, qualsiasi sia la rezlta operativa all’in-
terno della quale si trova ad operare.

La prevenzione delle infezioni pol-
monari ventilatore-correlate: il punto
di vista dell'infermiere pediatrico

e infezioni nosocomiali sono

da sempre considerate un

sine qua non dell’assistenza

infermieristica in area critica
pediatrica.

La relazione vuole essere un

momento di riflessione e di

confronto con quanto & inevitabile che

accada ad un neonato/bambino intuba-

to e ventilato in modo invasivo, e lo

La ventilazione meccanica invasiva

La presenza di un tubo endotracheale
e la ventilazione invasiva possono di per
sé creare numerosi problemi al neonato,
cosi come al bambino. Tra i tanti effetti
negativi dovuti a questo tipo di ventila-

COMUNICAZIONE

Dallintervento al XX Congresso Nazionale
Aniarti, Sorrento 2002.

stato deil’arte.

Il risultato ottenuto dallo studio crea
inevitabilmente interrogativi di natura
etica e deontologica e, come pensiamo
sia logico che accada quando i si trova
di fronte a un bambino, risulta forte la
necessita di definire, all'interno della
nostra metodologia operativa, quei pro-
tocolli capaci di garantire i livelli quali-
tativi di assistenza che, oggettivamente
e razionalmente, possiamo essere in
grado di offrire.

Si tratta, in fondo, di fare un passo in
avanti come persone, prima ancora che
come professionisti della salute.

zione, intendiamo affrontare prioritaria-
mente quelli di natura infettiva e, in
modo particolare, quelli che si possono
ricondurre quasi esclusivamente all’ap-
proccio invasivo assistenziale e alla
manutenzione ordinaria degli apparati
tecnologici.

Tutti gli autori sono concordi nel con-
fermare che, per quanto possibile, V'assi-
stenza ventilatoria neonatale e pediatri-
ca sara orientata principalmente all‘al-
lontanamento delle condizioni che
comportano la ventilazione invasiva;
non sempre pero cid & possibile.

A tal proposito, & onorluno ricordare
che, cosi come nell’adulto, vi sono
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alcune situazioni patologiche nelle

quali non assistere il respiro in modo

invasivo pud determinare il peggiora-
mento deﬁ’outcome.

La necessita di intubare e di ventilare
meccanica puo essere ricondotta priori-
tariamente a:

e problemi legati a deficit del SNC (eta
gestazionale, ipertensione endocrani-
ca, tumori cerebrali, GCS<8, sindromi
polimalformative, morte cerebrale,
meningiti);

* problemi legati all’apparato muscolo-
scheletrico (trauma toracico, politrau-
ma, miastenia gravis, sindromi poli-
malformative);

* problemi legati all’apparato respirato-
rio (immaturita grave, polmoniti inter-
stiziali, RDS, PNX, epiglottiditi);

* assistenza postoperaloria, soprattutto
nelfa chirurgia specialistica.

Vi sono poi altri problemi alcuni dei
quali risultano legati ad insufficienze
multiorgano, al coma metabolico oppu-
re, molto semplicemente, alla scarsa
collaborazione del bambino che poco
riesce a tollerare l'utilizzo dei sistemi
alternativi, i quali, in cambio dell’invasi-
vita, gli creano limitazioni nei movi-
menti (casco), o lo contengono contro la
sua volonta ( maschere facciali).

La diagnosi di infezione nosocomia-
le polmonare ventilatore correlata
(VAP)

Nel 1999, sulla rivista Diagnosys
microbiology infection disease, appare
una definizione di infezione polmonare
ventilatore correlata, secondo la quale
la VAP & una polmonite che si verifica in
un paziente intubato e ventilato mecca-
nicamente da almeno 48 ore.

Gli studi statistici di riferimento
dichiarano che le VAP incidono in area
critica pediatrica e neonatale con una
frequenza due volte maggiore rispetto ai
reparti di terapia intensiva per adulti,
qualunque sia la diagnosi di ingresso.

Sempre nel 1999 il NNISS fornisce
una casistica in area critica pediatrica
cosi riassumibile:

* 11 67% delle VAP dipendono da Gram

- aerobi.

e Il 22% é rappresentato da Pseudo-
monas aeruginosa.
* I117% Staphilococcus aureus.

Tra i virus, il Virus Respiratorio Sin-

ciziale (RSV} & isolato nell’82% dei casi.

Prevenire [a VAP & possibile?

La possibilita di prevenire, o almeno
ridurre significativamente il numero di

questo tipo di infezioni €, ancora una
volta, strettamente correlato al grado di
competenza dell’equipe di cura.

Il management per la prevenzione
delle VAP si avvale di una serie di modi-
fiche organizzative e comportamentali
che vedono coinvolto I'intero staff e che
possono essere ricondotte a 4 fasi stret-
tamente correlate, cosi sintetizzabili:

- sensibilizzazione dello staff,

- revisione bibliografica,

- adozione di strumenti di valutazio-
ne / sorveglianza per: le procedure
Pambiente, i presidi,

- analisi critica dei risultati,

Questo nuovo tipo di metodologia
operativa permette all’infermiere di uti-
lizzare un nuovo approccio secondo il
quale la prevenzione diventa, anche in
area critica, obiettivo prioritario.

La pianificazione dell’assistenza
vanta cosi la possibilita di una iniziale e
rapida valutazione della situazione, e/o
del paziente, che permette di identifica-
re e prevenire le condizioni che rappre-
sentano, o possono rappresentare, un
rischio immediato di VAP.

Linfermiere, secondo questo nuovo
procedere, pud incidere positivamente
sulla riduzione della casistica, soprattut-
to confrontando il suo modo di fare con
quanto |'Evidence Based Medicine
(EBM) e I"Evidence Based Nursing (EBN)
dimostrano razionalmente. Tentare,
all'interno del proprio staff, di modifica-
re quanto fino ad oggi tramandato su
campo, ma che non sempre corrisponde
ad una teoria scientifica comprovalta,
offre un nuovo stimolo al professionista
infermiere che, forse per la prima volta
st impone di valutare la capacita dello
staff in cui & inserito.

W

La ventilazione invasiva: non solo
problemi “Tecnici”

Lo staff, sensibile al tema delle infe-
zioni, & portato ad inquadrare i proble-
mi della ventilazione meccanica invasi-
va non soltanto dal punto di vista tecni-
co(livelli PEEP, posizionamento TET,.)
ma tenendo presente:

- la lotta alle infezioni ventilatore-

correlate;

- la lotta ai problemi tecnici ventila-

tore-correlati.

Questo nuovo modo di affrontare una
sola procedura, implica una diversa
osservazione, mirata ad individuare pre-
cocemente segni, non sempre tangibili,
anzi spesso misconosciuti, di una possi-
bile evoluzione infettiva.

| passi fondamentali nella individua-
zione dei segni e sintomi della VAP e che
I'infermiere puo cogliere ed evidenziare.

Una corretta gestione iniziale del
bambino con grave di stress respiratorio,
e una valutazione mirata del rischio
infettivo, accompagnata da una modifi-
ca degli atteggiamenti e delle procedure
di ogni singolo operatore, permette
quindi di ridurre significativamente il
numero delle VAP, quindi della morta-
lita e morbilita del piccolo paziente.

La prevenzione dei problemi infet-
tivologici legati alla ventilazione
meccanica.

La prevenzione delle VAP & stretta-
mente correlata alle seguenti procedure,
molte delle quali legate alla sfera di
competenze dell'infermiere.

VAM 248h

1

+

@_w

v Si

Verifica
Rx forace

*

Osserva e controlla NO
altre sedi

zione A
Egglu‘%fﬁagﬁmm e
10" 10°cfu/mL.

g

Se clinicamente instabile

: Si Opzione B
Trattamento
Empirico +
colt. qualitativa

Aggiusta trattamento secondo
antibiogramma o risposta clinica




SCENARTIO zucsz00:4s

6

Tra le pit comuni ricordiamo:

* [avaggio mani.

* Procedure di broncoaspirazione.

* Procedura di sterilizzazione RA.

= Sostituzione di circuiti {tempi e moda-
litd).

e Sistemi di umidificazione (attivi e pas-

sivi).

Temperatura dei gas.

Procedura di intubazione di emergen-

za.

e Intubazione prolungata/danno mu-
cosa tracheale.

e igiene orale.

Il lavaggio delle mani

Il journal of Microbiology nel 2002
evidenzia quanto segue a proposito
della riduzione delle infezioni trasmesse
dagli operatori mediante il lavaggio
delle mani:

Nelle colonizzazioni cutanee da
staphilococcus aureus si pud arrivare ad
una riduzione del 42% con il solo lavag-
gio frequente, per raggiungere una ridu-
zione del 67% con uso di un agente
disinfettante quale il triclosan.

Nelle colonizzazioni da enterococco i
risultati sono di una riduzione dell’89%
se al Iavango frequente delle mani, si
apgiunge [a formazione del personale,
I'uso di guanti monouso anche non ste-
tili, la buona conservazione e allocazio-
ne del materiale, cosi da mantenere una
adeguata separazione dei materiali,
quali: guanti, pannolini, creme, cotone
idrofilo, indumenti, etc.

La broncoaspirazione

l'aspirazione tracheobronchiale rap-
presenta forse il punto pib critico dell’atti-
vita infermieristica in area critica special-
mente durante |'emergenza; per questo
motivo &, a nostro giudizio, un momento
assistenziale di primaria importanza che
non pud in alcun modo continuare ad
essere cosi tanto sottovalutato.

A fronte di questa affermazione
poniamo |’accento su una serie di con-
siderazioni che appaiono meritevoli di
una pitl consistente riflessione.

La broncoaspirazione impone all'in-
fermiere di:

- scegliere il momento giusto per pro-
cedere (controllo di: SaQ,, rumori,
movimenti toracici, curve monitor o
richiesta del paziente),
scegliere il sondino giusto (atrauma-
tico, sterile, calibro idoneo),

- osservare | parametri, prevederne
modifiche e garantire | supporti
necessari per una tempestiva risolu-
zione,

- soprattutto nei neonati e bambini
con RDS, PIC elevata, sepsi grave,
la manovra & di massima cautela,
per questo da eseguire soltanto se
oggettivamente necessaria e secon-

o protocolli prestabiliti dallo staff,
che tengano in considerazione il
problema del bambino, l'eta, la
patologia di base, (tidal volume?,
iperventilazione?, atti precedenti al
100% FiO:f).

£ ancora a nostro giudizio, necessario
dichiarare che, soprattutto in ambiente
ospedaliero e quindi protetto, la bron-
coaspirazione non pud piti considerarsi
una manovra a rischio di infezioni, e sol-
tanto perché svolta in urgenza; infatti:
¢ [’ emergenza in un reparto di area cri-

tica & un evento prevedibile.

* Gli eventi prevedibili, se effettuati da
personale sanitario competente, non
suscitano negli operatori sentimenti
emotivi non controllabili,

e L'operatore che non controlla la pro-
pria emotivita durante I'emergenza
deve essere aiutato a modificare i pro-
pri atteggiamenti / corso di formazio-
ne?

Nell’'emergenza il margine di rischio
esiste, e deve essere per questo calcola-
to, ma l'integrazione, e la condivisione
degli intenti, ne possono permettere una
riduzione, talvolta significativa.

Da qui se ne deduce che se la bron-
coaspirazione in fase di emergenza & un
evento/procedura prevedibile, se gli
operatori sono competenti, se il margine
di rischio & ben calcolato, probabilmen-
te la percentuale di infezioni da mano-
vra di broncoaspirazione scorretta,
anche in fase di emergenza puo, anzi,
deve essere decisamente ridotta.

Ancora Evidence...

La possibilita di accedere a linee
guida, e/o raccomandazioni di compro-
vata rispondenza scientifica, crea nel

rofessionista infermiere la consapevo-
ezza di dover garantire alcune certezze
al bambino in ventilazione meccanica
invasiva.

In particolare gli studi del CDC di
Atlanta, del NNISS, AARC, le Clinical
Practice Guidelines, gia a partire dz:‘gli
anni ‘90 forniscono alcune raccomanda-
zioni tra le quali occorre ricordare;

* la sostituzione dei circuiti non deve
essere effettuata routinariamente. A
tal proposito si segnala che gli studi
scientifici segnalano una pit alta inci-
denza di VAP nei centri dove i circui-
ti si sostituiscono ogni 48 ore vs. la
sostituzione settimanale,

W

* [a sostituzione dei filtri umidificatori
deve essere effettuata al bisogno e,
anche in questo caso, non routinaria-
mente,

e Ja formazione della condensa, sopra-
tutto nelle umidificazioni attive, rap-
presenta un vero e proprio terreno di
coltura. E per questo motivo che, la
temperatura dei gas deve essere man-
tenuta entro range controllati, evitan-
do cosi eventuali modifiche periodi-
che, con conseguente aumento della
condensa.

Temperatura
da elevata
a ridotta

Aumento condensa

Svuolamento
del circuiti—»inquinamento?

———— Raffreddamento gas

e /I mantenimento della temperatura
dei gas deve tenere in considerazione
la necessita, in particolare nei neona-
ti, di mantenere una temperatura non
superiore ai 34°C che, nell'evidenza
scientifica, é risultata parte in causa di
una maggiore frequenza di occlusio-
ne dei TET, quindi della necessita di

reintubazioni in urgenza.

Le competenze infermieristiche:
messa a confronto dei punti di forza
e di debolezza

Come gia piu volte affermato, un
approccio nuovo mirato ad una assi-
stenza infermieristica qualitativamente
ottimale, prevede una rivisitazione del
nostro operato quotidiano.

In questo particolare campo entrano
in gioco molti fattori e variabili che,
interagendo in modo diverso, possono
indurci a risolvere, o meno, alcuni pro-
blemi, che, a nostro parere, riteniamo
ossano incidere in modo inequivocabi-
e sull’ aumento o sulla riduzione del-
I'incidenza delle infezioni nosocomiali.

Tra i punti di forza dell’assistenza
infermieristica ricordiamo:

e la necessita di una assistenza pediatri-
ca personalizzata e globale ( questo
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concetto é anche stato ribadito dalfa
“Carta dei diritti del bambino ospeda-
lizzato");

lutilizzo di materiale non soltanto
semplicemente monouso (come
dichiarato dalla normativa vigente),
ma mirato a risolvere i bisogni assi-
stenziali di quelle fasce di eta che,
ancora oggi, soprattutto nel nostro
Paese, vengono ad essere trascurate
(fasce di eta che vanno dai 3 ai 10
anni circa);

o studio e !'utilizzo di protocolli ope-
rativi che sottintendano una univocita
di intenti e quindi rendano possibile
la tanto auspicata uniformita di eroga-
zione delle prestazioni;

la possibilita di lavorare in modo con-
sapevole e competente, affrontando i
problemi dei bambini secondo un
approccio che é conseguente ad una
pianificazione per la risoluzione degli
stessi. Cosi i momenti pit critici pos-
sono essere previsti, studiati, prevenu-
ti almeno laddove la situazione clini-
ca lo permetta;

la competenza professionale, che si
esplica nell’attuazione di un piano di
lavoro che tenga conto della possibi-
lita di rivedere, quando necessario, le
metodiche, l'organizzazione, la for-
mazione personale e dell'intero staff e
che si avvale della formazione conti-
nua.Tra i punti di debolezza, che pit
facilmente possono essere riscontrati
nelle aree critiche pediatriche eviden-
ziamo;

‘'organizzazione del lavoro, non sem-
pre basata sui bisogni dei bambini,
ma, a volte, sulle attivitd delle varie
unita operative o di staff (radiodiagno-
stica, reparto operatorio, giro visita...);
{a formazione su campo che, nono-
stante i grandi passi avanti dell’iter
scolastico degli infermieri, equivale
ancora oggi alla “messa a punto” del
saper essere;

il turn over degli infermieri e/o pre-
senza di infermieri in service. Questo
tipo di gestione delle unita infermieri-
stiche, tanto economicamente valido
su carta, non sembra ancora equivale-
re a risultati eticamente e qualitativa-
mente accettabili a livelli di raggiun-
gimento degli standard assistenziali.
In particolare il problema etico a cui
ci riferiamo, e che in questa sede
vogliamo evidenziare con forza, é
rappresentato dalla difficoltd a moti-
vare, anche in tema di prevenzione
delle infezioni, parte del personale
che, nonostante gli sforzi di integra-
zione da parte del gruppo di lavoro

stabile, poco si configura con lo staff,
gli obiettivi assistenziali e morali, pro-
pri di chi, quotidianamente, convive
con il dolore dei bambini e delle loro
famiglie, comprendendone appieno e
concretamente le difficolta e le aspet-
tative;
ridotta documentazione, soprattutto in
campo pediatrico, che possa aiutare
Vinfermiere che assiste i bambini a
migliorare le proprie performances. Di
questa, molta risulta essere in lingua
inglese. Inoltre, alcuni studi si avvalgo-
no di casistiche numericamente poco
significative e questo, a volte causa
incertezza e disagi nei gruppi infermie-
ristici;
® le rianimazioni chiuse, che ancora
oggi, poco spazio dedicano ai genito-
ri, riducendoli cosi, a semplici visita-
tori occasionali. La mancanza del
genitore pone, a nostro parere, un
dilemma etico che sottoponiamo alla
riflessione di tutti.

Un bambino senza genitore & un bam-
bino solo e, per questo indifeso. |l pro-
cesso di cure che non tiene in considera-
zione il bisogno di protezione, di affetto
e di amore in un bambino & un processo
di cure incompleto che paco si concilia
con il nostro codice deontologico.

Conclusioni

La manifestazione della VAP crea
sconcerto ne! bambino e nei suoi fami-
liari perché implica un aumento della
degenza in area critica, quindi della
deprivazione sensoriale e affettiva,

Lo sgomento & ancora piu grande per-
ché & ormai opinione comune che un
bambino, che contrae una infezione
nosocomiale, pud non farcela: spesso
infatti @ con questa affermazione che
alcuni medici provano a descrivere la
criticita della situazione.

Questo particolare aspetto conferma
la certezza che, il bambino che contrae
una infezione nosocomiale dovra subire
un percorso pit duro e difficile, con esiti
a volte fortemente invalidanti se non,
addirittura, con la morte.

L'uomo infermiere, che si occupa dei
bambini, si occupa di persone ancora
non completamente capaci di affermare
il loro diritto all’autodeterminazione, e
per questo, ha il dovere di fare uno sfor-
20 ulteriore rispetto a chi cura gli adulti:
deve riuscire a svolgere la propria pro-
fessione sapendo che ogni prestazione
puo determinare ulteriori traumi al pic-
colo paziente, non sempre legati alla
sola e semplice fisicita.

W
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Abstract

The hospital infections have been always
considered not of nurses relevance in
pediatric ICU, The Essential Assistance
Levels (LEA) have demonstrated that every
single professional should examine his
own work blaming acts, procedures, work
organisation.

This relation want to be a moment of
reflection and comparison; a discussion
between health professional on what is
inevitable that happens to intubated
babies/children and with invasive ventila-
tion and the way to work, the scientific
evidence or the consensus conference,
This comparison create inevitably pro-
blems of ethical and deontological nature
and, as we think is logical that happens
when we are with a child, we understand
that is strong the need to impress in our
minds what the methodological work,
based on scientific criterias, offer to gua-
rantee those assistant quality levels that,
objectively and rationally, we can reach
out,

it is, at the end, to improve as persons,
before being health professionals. To our
user town, even if little and sometimes
unable to express himself, the nurse must
know how to answer with capacity and
transparent, looking for improving his own
area of competence in an harmonic way.
The nurse can determine a cases reduction
especially if compared his operate with
EBM and EBN and try to modify, among
his own staff, what he has as background
but it does not corresponde to the scienti-
fic theory confirmed by objectively effecti-
ve studies.

The possibility to use the guidelines and/or
recomendation with scientific bases crea-
te, to the professional nurse the awarness
that must guarantee some certitudes to the
child in VAM (evidenced for instance by
CDC of Atlanta with 1A and 18 codes) and
also discover some aspects, in the real
nurse assistance, often multidisciplinaries,
that can represent point of strenght and
weakness to analyse.
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[’assistenza intensiva al neonato
e bambino - Alimentazione
parentale

Riassunto

L'uso della Nutrizione Parenterale e le sue implicazioni terapeutiche vengono esaminate in
ambito pediatrico e neonatale:

valutazione dello stato del paziente, scelta dei dispositivi intravascolari piis idonei, tipo di
nutrizione parenterale, individuazione del sito di inserzione del catetere, descrizione delle
procedure per incannulamento delle vene centrali o periferiche e rischi connessi a tale prati-
ca, individuazione delfe complicanze connesse all’uso della Nutrizione Antificiale.
Particolare rilievo viene dato alle complicanze infettive ed alle linee di condotta da adottare
per il contenimento delle infezioni nosocomiali.

Vengono fornite indicazioni per una corretta preparazione, somministrazione e conservazio-
ne delle sacche per N.P.T. e per la gestione dell’intero sistema infusionale.

Viene presentato infine uno studio sulle infezioni nosocomiali nelfa U.O. di Anestesia e

COMUNICAZIONE

Dall'intervento al XXI Congresso Nazionale
Aniarti, Sorrento 2002.

Rianimazione Neonatale e Pediatrica delllstituto Giannina Gaslini,

fessionalita deve essere in

grado di programmare e

regolamentare il proprio

lavoro in un contesto sani-

tario in continua evoluzio-

ne, deve dimostrare com-
petenza e serieta con lo scopo di orga-
nizzare al meglio I'attivita lavorativa, di
fornire un servizio sempre pil adeguato
alle esigenze del paziente. L'assistenza
infermieristica basata sull’evidenza
scientifica (Evidence Based Nursing),
permette di fornire delle prestazioni
basate su prove di efficacia dimostrate
scientificamente. Questo impegno di
ottimizzare la qualita dell’assistenza
deve sensibilizzare maggiormente il per-
sonale infermieristico che opera quoti-
dianamente nell’area critica essendo il
paziente ivi ricoverato esposto in manie-
ra esponenziale al rischio infettivo.

In campo pediatrico e soprattutto
neonatale I'impegno deve essere estre-
mo anzitutto perché I'evoluzione di una
sepsi nel neonato & molto rapida e
drammatica, non di rado con conse-
guenze infauste. | neonati, ed in parti-
colar modo i nati pretermine hanno
difese immunitarie di base deficitarie e
spesso ulteriormente compromesse da
fattori esterni, quali per esempio inter-

/ infermiere nella sua pro-

venti chirurgici, infezioni gia presenti e
che hanno portato al ricovero, ed
impossibilita di alimentazione con latte
materno, ricco di anticorpi. Gli anticor-
pi infatti non passano al feto attraverso
la barriera placentare fino alla ventotte-
sima settimana, quindi i piccoli nati
prima di tale eta ne sono privi. Per que-
sti motivi i neonati sono scarsamente
difesi dal sistema immunitario mucosale
e presentano un deficit di immunoglo-
buline secretorie (IgA). In questi piccoli
pazienti inoltre [a traslocazione batteri-
ca dall'apparato gastroenterico & una
evenienza comune. | microorganismi,
infatti, migrano piti facilmente attraverso
tessuti che presentano fisiologicamente
giunzioni intercellulari meno efficaci
rispetto ali’adulto.

Oltre ai fattori di rischio intrinseci
elencati, di notevole interesse risultano i
fattori di rischio estrinseci quali le pro-
cedure assistenziali invasive (ventilazio-
ne meccanica, cateteri vascolari, nutri-
zione parenterale} e la profilassi antibio-
tica, ampiamente somministrata in
Terapia Intensiva Neonatale che facilita
la selezione di ceppi resistenti. E estre-
mamente importante quindi identificare
i fattori di rischio modificabili e, tra que-
sti, le procedure assistenziali pit a
rischio.
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E fondamentale quindi mettere a
punto un programma di prevenzione
che preveda il coinvolgimento del per-
sonale sanitario e che sia rivolto princi-
palmente all’ambiente nel quale si
opera e al personale che si dedica
all’assistenza neonatale:

- protocolli per la gestione delle pro-

cedure,

- adeguata programmazione della

profilassi antibiotica,

- riduzione al minimo di tutti gli inter-

venti non strettamente necessari.

Indicazione alla N.P.T.

La tecnica della Nutrizione Parente-
rale Totale consiste nel somministrare
tutti gli elementi nutritivi di cui "organi-
smo necessita (carboidrati, grassi, pro-
teine, elettroliti, minerali, oligoelementi
e vitamine) attraverso un catetere veno-
so centrale.

La sua introduzione in clinica ha favo-
rito la guarigione, con sviluppo e cresci-
ta normali, di neonati con anomalie
congenite del tratto gastrointestinale,
neonati con estrema prematurita, lattan-
ti con diarrea idiopatica e bambini con
altre patologie cliniche caratterizzate da
insufficienza intestinale relativa o asso-
luta, aumentato fabbisogno metabolico
(sepsi, ustioni, post operatorio).

Tre sono i maggiori risultati che hanno
dato credibilita all'impiego di questa
tecnica in pediatria:

1) La tecnica ha migliorato notevolmente
la prognosi delle malformazioni ed
affezioni gastrointestinali di interesse
chirurgico (gastroschisi, onfalocele,
fistola tracheoesofagea, atresia duode-
nale, digiunale o ileale, ileo da meco-
nio, peritonite meconiale, malrotazio-
ne volvolo). Alcuni autori hanno ripor-
tato il 100% di sopravvivenza in una
serie di 18 neonali con gastroschisi ed
onfaloceli lacerati trattati con la N.P.
con catetere centrale dopo l'intervento
chirurgico. La montalita di questa pato-
logia prima dell'introduzione delfa
tecnica era del 60-80 %.

2) La diarrea protratta idiopatica dell’in-
fanzia ha trovato oggi reale possibi-
lita di cure e guarigione attraverso fa
nutrizione clinica. Nella diarrea pro-
tratta dell’infanzia determinare la
causa della diarrea é spesso difficile,
a volte impossibile per gli effetti
secondari di malassorbimento e mal-
nutrizione. L'ipotesi proposta é che
tali pazienti si possano giovare di un

periodo di riposo intestinale assoluto

durante il quale deve essere utilizza-

ta la N.P. con catetere centrale. la
mortalita di questa patologia prima
dell’introduzione della N.P. con cate-

tere centrale era del 75%.

3) Sono stati ottenuti notevoli risultati
nelfa cura del neonato di basso e
bassissimo peso.

Nella cura intensiva del neonato di
basso e bassissimo peso una corretta
nutrizione é fattore spesso determinante
nella buona riuscita della cura medica
globale.

L'80% dei neonati con peso uguale o
inferiore a 1000 gr. richiede nutrizione
esclusivamente parenterale; il 69% dei
neonati con peso compreso fra 1001 e
1500 gr. richiede nutrizione clinica
mista (nutrizione parenterale ed entrale).

Nel Respiratory Distress Sindrome
RDS, patologia che & molto frequente in
questo gruppo di neonati, alcuni autori
avevano riscontrato in uno studio con-
trollato che in neonati affetti da RDS
con peso uguale o inferiore a 1500 gr.
sottoposti a N.P., {a percentuale di
sopravvivenza era del 71% contro il
37% del gruppo non trattato.

La N.P. in questa situazione permette
di evitare i danni di inalazione da ali-
mento nelle vie aeree e di fenomeni di
replezione gastrica che ostacolano
negativamente la meccanica respirato-
ria. Inoltre lo sforzo respiratorio aumen-
ta le richieste energetiche di un organi-
smo che di base ha scarse scorte, eleva-
te esigenze e un apparato digerente
spesso impreparato ad essere alimentato
per I'immaturita funzionale cui si asso-
cia lo stato di stress legato alla malattia.

La N.P. con catetere venoso centrale &
stata utilizzata con beneficio in numero-
se altre branche pediatriche (nefrologia,
oncoematologia, epatologia} oltre alla
chirurgia e alla neonatologia.

Limportanza dell’introduzione di
questa tecnica & stata paragonata solo a
quella dell’introduzione degli antibioti-
ci; ¢id nonostante i risultati conseguiti
sembrano essere invalidati da un altissi-
mo prezzo rappresentato dalla sepsi;
infatti negli anni 1969-70 alcuni centri
hanno riportato per la prima volta la
sepsi come complicanza in corso di
N.P. con catetere centrale. Nel 1972,
con l'aumento delle casistiche, si mise
in evidenza, e fu concordamente
ammesso, che la sepsi era da conside-
rarsi la complicanza pil frequente e pil
temibile in corso di N.P.T..

W

In una vasta casistica di pazienti adul-
ti & riportato il 27% di sepsi ed un 37%
nella popolazione pediatrica.

Questi eventi hanno determinato da
un lato un rinnovato interesse sia per la
N.P. periferica che per la nutrizione
entrale a flusso continuo e dall’altro una
maggior determinazione a definire pre-
supposti e requisiti nell’espletamento
della tecnica della N.P. con catetere
centrale onde evitare o quantomeno
contenere le complicanze, soprattutto
quelle settiche.

Questi aspetti possono essere com-
pletamente affrontati solo con una ade-
guata impostazione organizzativa, arti-
colata in tre momenti considerati come
requisiti basilari della N.P. con catetere
venoso centrale.

Essi sono:

- presenza ed efficienza di una equi-

pe dedicata;

- istruzione attiva del personale

medico ed infermieristico;

- stesura di un protocollo di lavoro

prestabilito.

Supporto nutrizionale e durata
della N.P.T.

La N.P.T. & il metodo impiegato per la
nutrizione artificiale dei pazienti nei
quali l'alimentazione orale o la nutrizio-
ne enterale sono impossibili, sconsiglia-
te o pericolose.

La nutrizione parenterale pud essere
totale o parziale e si puo effettuare attra-
verso due vie di

Infusione:

e Catetere venoso centrale (diretto o
con accesso periferico),
* via venosa periferica.

La nutrizione parenterale totale in
quantita sufficiente a sopperire ai fabbi-
sogni per periodi prolungati di tempo, si
puo effettuare esclusivamente attraverso
un catetere venoso centrale, cioé posi-
zionato con l'estemita in vena cava.
Linserzione del catetere pud avvenire
attraverso una vena di grosso calibro
(succlavia, giugulare), oppure attraverso
una vena periferica (basilica, cefalica).
Cid e necessario per somministrare le
soluzioni nutritive iperosmolari ad ele-
vato contenuto calorico (< 900 mOsmv/l,
a base di glucosio al 20-50%) che sono
lesive dell’endotelio vasale; per rendere
tollerabili tali soluzioni & necessario
infondere in una vena ad alto flusso, che
ne consenta la rapida diluizione nel
sangue.
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Con l'impiego delle soluzioni gluco-
sate iperosmolari & possibile fornire un
apporto calorico adeguato (variabile tra
25 e 50 kcal/die) in un volume di solu-
zione infuso relativamente modesto e
quindi ben tollerato (2000-3000 ml/die).
| principi nutritivi vengono miscelati in
una sacca in materiale plastico biocom-
patibile, in modo asettico, e vengono
somministrati utilizzando una pompa
infusionale.

Dal punto di vista metabolico, tre
periodi possono essere individuati
durante |'esecuzione della N.PT.; in
queste tre fasi le modalita di sommini-
strazione dei principi nutritivi, nonché
la composizione delle sostanze infuse
sono diverse, cio per consentire all‘or-
ganismo di utilizzare al meglio i sub-
strati nutritivi e per evitare complicanze
di ordine metabolico e circolatorio.

1) Fase di induzione o di adattamento;
la durata di questa fase nel paziente
pediatrico va in genere da tre giorni
nel paziente pii grande a otto giorni
nel neonato pretermine. Le miscele
in questa fase sono composte da
soluzioni glucosate di concentrazio-
ni  progressivamente  crescenti,
mescolate a soluzioni di aminoacidi
in quantita tali da rispettare un rap-
porto ottimale per l'utilizzazione
delle calorie.

2) Fase di stabilita o di stato; essa viene
raggiunta quando vi & un‘ottima tolle-
ranza ai componenti nutritivi (soprat-
tutto al glucosio) ed un buon equili-
brio idro-elettrolitico. Anche in questa
fase si pud aumentare o diminuire la
quantita totale di soluzioni quotidia-
namente infuse per adeguarsi alle esi-
genze metaboliche del paziente.

3) Fase dello svezzamento; quando si
prevede la sospensione definitiva ed
elettiva della N.P. con caletere cen-
trale, & indispensabile procedere ad
una riduzione graduale e progressiva
dell’apporto glucidico. Cio viene
generalmente effettuato nelle 24 ore
con una riduzione graduale dell’infu-
sione della soluzione ipertonica in
atto, oppure con soluzioni ipertoni-
che in concentrazione progressiva-
mente decrescenti.

La nutrizione parenterale parziale si
effettua solitamente mediante infusione
delle miscele nutritive in una vena
superficiale del braccio o sul dorso della
mano; non permette I'impiego di solu-
zioni ipertoniche. Tuttavia utilizzando
soluzioni glucosate al 10% (quale fonte

concentrata di energia), & possibile som-
ministrare fino a 1000-1500 kcal/die
attraverso una vena periferica, cambian-
do accesso venoso ogni 3-4 giorni.

La nutrizione parenterale parziale &
frequentemente utilizzata nel periodo
perioperatorio, per la grande facilit e la
sicurezza di impiego; cid consente di
effettuare un supporto nutrizionale arti-
ficiale pari a circa 2/3 del fabbisogno
calorico, anche per 1-2 settimane. Per la
nutrizione parenterale di durata prolun-
gata si deve invece obbligatoriamente
utilizzare un catetere venoso centrale.

Se si pianifica una N.P.T. a lungo ter-
mine (oltre 2-3 mesi), & opportuno posi-
zionare un catetere venoso centrale a
permanenza, adottando particolari pre-
cauzioni per diminuire il rischio di infe-
zione del catetere; in tal caso si utilizza
un catetere tipo Broviac, tunnellizzato
nel sottocutaneo.

L'applicazione corretta della N.P. con
catetere centrale presuppone:

- Conoscenza delle indicazioni dei
problemi inerenti all’inserimento e
al mantenimento asettico del cate-
tere;

- Conoscenza della formulazione o
prescrizione, preparazione sterile
e somministrazione monitorizzata
delle soluzioni;

- Conoscenza dei problemi inerenti
al controllo clinico e metabolico
del paziente e delle possibili com-
plicanze;

- Conoscenza dei vari protocolli di
lavoro prestabiliti e del coordina-
mento dell’équipe richiesta per lo
svolgimento del programma tera-
peutico.

Scelta dispositivo

Scelta fra via venosa centrale e perife-
rica.

Data la frequente necessita di cam-
biare le vie di accesso delle soluzioni, la
quantita delle calorie effettivamente
infuse per via periferica & spesso inferio-
re a quanto viene prescritto. E razionale
utilizzare la via periferica se il paziente
verra sottoposto ad uno stress minimo e
se lo scopo & solo quello di effettuare un
supporto di mantenimento per un breve
periodo (non pit di due settimane)
senza necessita di avere un reale recu-
pero ponderale.

W

Nel paziente malnutrito con necessita
di forte recupero ponderale o nel
paziente in cui si prevede una terapia
prolungata, {sepsi, chirurgia, ustioni,
politraumatizzato) |'approccio centrale
e quello di elezione.

La selezione del tipo di catetere pit
appropriato per ciascun paziente e per
la sua patologia, pud ridurre il rischio di
conseguente infezione catetere-correla-
ta (CR-BSI).

Nel momento in cui si decide di posi-
zionare un catetere venoso centrale &
necessario considerare tutte le compli-
canze infettive derivanti dal suo succes-
sivo utilizzo. E indispensabile quindi
considerare attentamente quelle che
sono le caratteristiche intrinseche del
catetere stesso quali:

1) il materiale di cui é costituito,
2} il numero dei lumi,
3) se & impregnato con agenti antisettici

o antimicrobici,

4) se é tunnellizzato e cuffiato.

1) H materiale di cui é costituito un cate-
tere venoso centrale cosi come negli
adulti, anche in pediatria pud essere:
PVC, poliuretano (con varie caratteri-
stiche) o in silicone. | cateteri in PVC
sono adatti solo per permanenze
molto brevi in quanto rilasciano plasti-
ci; quelli in poliuretano sono adatti per
permanenze medio-lunghe fino ad un
mese circa e presentano un’ottima
resistenza. Hanno buona inerzia chi-
mica, buona biocompatibilita ed otti-
ma emocompatibilita, sono termosen-
sibili ed hanno una superficie esterna
molto liscia. I cateteri in silicone sono
costituiti da un polimero puro, traspa-
rente, con elevate biocompatibiliti ed
emocompatibilita, grande inerzia chi-
mica nei confronti di numerosi solven-
ti, nutrienti e lipidi; presentano inoltre
elevata morbidezza, e non hanno
memoria di piegatura. Le nuove tecno-
logie, permettono oggi di ottenere
cateteri al silicone estremamente sotti-
li, fino ad 1 millimetro di diametro
esterno dedicati espressamente ai
bambini prematuri (anche di 26-27
settimane di etd gestazionale di peso
inferiore a 850 gr).

2) Lo stato clinico dei pazienti critici,
richiede spesso I'utilizzo di CVC
multilumi.

E accertato perd che I'utilizzo di que-
sti presidi & associato ad un maggio-
re rischio di infezione, pertanto il
loro impiego deve volgere a ridurre
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al massimo le manipolazioni sui dif-
ferenti fumi di accesso, sulle rampe e
sui rubinetti. Nel caso in cui il cate-
tere multilume venga utilizzato
anche per la NPT, bisogna dedicare
ad essa un lume singolo; per I'infu-
sione eventuale su quel lume di altri
farmaci é necessario eseguire un
lavaggio prima e dopo l'infusione.

Le linee guida del CDC raccomanda-

no comunque {'utilizzo di CVC a sin-

golo lume (categoria 1B).

L'utilizzo di cateteri venosi centrali

impregnati di antibiotico, é consiglia-

to per pazienti adulti che necessitano

di cateterizzazione venosa centrale a

breve termine(inferiore al0 giorni) e

che sono ad alto rischio di CR-BSI.

Sebbene la maggior parte degli studi

siano stati condotti su pazienti adulti,

questi dispositivi sono stati approvati
dall’FDA per I'utilizzo in piccoli
pazienti con peso superiore o uguale

a 3 Kg. Non sono invece utilizzabili

in pazienti neonati di peso inferiore

ai 3 Kg.

4) La tecnica della tunnellizzazione sot-

tocutanea del tratto extravascolare
del catetere inserito nelle vene cen-
trali, puo essere utilizzata soprattutto
se si prevede un lungo periodo di
impiego.
Questa scelta viene attuata allo
scopo di impedire la migrazione
allinterno del vaso dei microrgani-
smi che eventualmente contaminano
il sito di inserzione. Questo metodo
consiste nel far uscire il catetere dalla
cute in un punto lontano dal suo
ingresso vascolare. Sono cateteri
posizionati tramite un piccolo inter-
vento chirurgico, con il quale si isola
la vena (solitamente giugulare inter-
na) e si crea un tunnel sottocutaneo,
piuttosto lungo, all’interno del quale
si posiziona la cuffia in materiale non
assorbibile fissata al catetere.
Ultimamente sono entrati in com-
mercio anche cateteri di questo tipo
inseribili con puntura diretta della
cute e successivamente tunnellizzati,
che hanno due vantaggi: si elimina il
traumatismo chirurgico e si evita la
legatura della vena utilizzata. La cuf-
fia dopo qualche giorno crea nel sot-
tocutaneo una reazione di granula-
zione ed il catetere rimane cosi fissa-
to creando una ulteriore barriera
difensiva in caso di risalita di germi
colonizzanti il punto di fuoriuscita
sulla cute.

3

—

Vengono utilizzati per la sommini-

strazione di nutrizioni parenterali

diversi tipi di dispositivi a permanen-

za che possiamo distinguere in due

gruppi :

- dispositivi parzialmente impianta-
bili (tipo BROVIAC)

- dispositivi totalmente impiantabi-
li(tipo “PORT”)

| primi, hanno un tragitto in parte sot-
tocutaneo ed in parte esterno.

Verso la meta del tragitto sottocuta-
neo il catetere possiede una sorta di
rigonfiamento (detto  “cuffia”) in
dacron, che, reagendo con i tessuti sot-
tocutanei dell’ospite, si oppone a possi-
bili dislocazioni accidentali. | secondi
sono totalmente sottocutanei.

Nei soggetti portatori di cateteri par-
zialmente inpiantabili complicanze
sistematiche (infezioni) risultano relati-
vamente frequenti, probabilmente in
rapporto a maggior numero di manipo-
lazioni necessarie per la loro gestione
quando non in uso.

Linfezione del decorso sottocutaneo
del catetere pud essere causata da una
ferita aperta vicino al luogo di inserzione
o pit frequentemente dalle manovre non
perfettamente asettiche durante Iinser-
zione e/o la manutenzione del catetere,

Linfezione pud essere localizzata
inoltre al foro di inserzione o nel punto
della tunnellizzazione del catetere.

Questo tipo di infezione si verifica sia
nei cateteri parzialmente impiantabili
sia in quelli totalmente impiantabili.

Si tenga infine presente che:

Le infezioni del caterere tipo port,
specie se localizzate al tunnel o alla
tasca richiedono la rimozione del dispo-
sitivo.

Le infezioni micotiche e quelle da
micobatteri richiedono sempre la rimo-
zione de! catetere.

Procedure per l'incannulamento di
vene periferiche

Un fattore di rischio associato alla
manovra di introduzione di un dispositi-
vo intravascolare & I'inoculo di microor-
ganismi nel sito di inserzione. Questi
possono derivare dalla contaminazione
del dispositivo, dal sito di inserzione,
dalle mani o strumenti del personale.

Nella fase di incannulamento delle
vene periferiche, le principali precau-

W

zioni da adottare per prevenire le infe-

zioni associate al dispositivo sono le

seguenti:

- effettuare un accurato lavaggio
delle mani seguendo le procedure
corrette.

Scegliere preferibilmente un vaso

del distretto superiore. Tutti i dispo-

sitivi inseriti in un vaso di un arto
inferiore devono essere rimossi
appena possibile(soprattutto nei

pazienti pediatrici e nei neonati) a

causa di un maggior rischio di con-

taminazione.

- Trattare la zona prescelta con un
antisettico adatto (clorexidina) la-
sciando in contatto con la cute per
almeno un minuto.

- Utilizzare preferibilmente la tecni-
ca della puntura indiretta(tunnel
sottocutaneo).

- Fissare la cannula con cerotlo per
limitarne la mobilita lontano dal
punto di inserzione; coprire il sito
di inserzione con una medicazione
sterile.

- Registrare la data di inserzione in
cartefla o scheda infermieristica,
per una corretta gestione delfa via
venosa.

Procedure per l'incannulamento di
vene centrali

La maggior incidenza delle complican-
ze infettive nell'impiego di cateteri veno-
si centrali, richiede I'osservanza di rigo-
rose norme di asepsi da applicare sicura-
mente sia durante I'inserzione del catete-
re che nella sua successiva gestione.

Durante tale procedura, le misure di
prevenzione inerenti le infezioni asso-
ciate alla cannula, sono le seguenti:

- scegliere tra le principali sedi utiliz-
zabili per la puntura quella pit
appropriata al caso (nel neonato e
nel bambino rispettivamente:
ombelicale, giugulare brachiale e
cefalica) evitare se possibile sedi
ove la cute presenti elavate cariche
microbiche (inguine).

- Indossare copricapo.

- Praticare un lavaggio delle mani
con antisettico seguendo le corrette
procedure.

- Indossare guanti sterili.

- Indossare camice sterile per limita-
re la possibilita di inavvertite conta-
minazioni del catetere durante la
procedura.

- Praticare quindi un‘ampia ed accu-
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rata disinfezione del sito di inser-
zione avendo cura di lasciare I'anti-
settico a contatto con la cute per
almeno un minuto.

- Delimitare il campo con telini sterili.

- Usare tecnica asettica nel momento
dell’inserzione: & raccomandata
inoltre la procedura del tunnel sot-
tocutaneo.

- Fissare il catetere con un cerotto
lontano dal punto di inserzione o
punti chirurgici per evitare che la
sua mobilita allarghi il punto di
inserzione o leda il vaso.

- Apporre una medicazione sterile
per prevenire la contaminazione
del sito oppure utilizzare medica-
zione con membrana semipermea-
bile trasparente che permette con
facilita l'ispezione del sito di ingres-
so del catetere.
Registrare la data della procedura in
cartella o scheda infermieristica.
- Apporre medicazione sterile per
prevenire la contaminazione del
sito oppure utilizzare medicazione
con membrana semipermeabile tra-
sparente che permette con facilita
l'ispezione del sito di ingresso del
catetere.

Registrare la data della procedura in

cartella o scheda infermieristica.

Sede di inserzione del catetere
venoso centrale.

Cosi come la scelta del tipo di catete-
re deve essere attentamente valutata in
base al suo successivo utilizzo ed alle
condizioni cliniche del paziente, cosi
anche la scelta della sede di inserzione,
considerando anche le possibili compli-
canze infettive e meccaniche.

Neli’ambito pediatrico e neonatale le
sedi di inserzione variano rispetto a
quelle dell’adulto soprattutto a causa di
una maggiore difficolta a reperire acces-
si venosi sia centrali che periferici.

Specificatamente nel neonato o pic-
colo pretermine, le vie di accesso veno-
so piu utilizzate sono:

1) fa via ombelicale

2) giugulare

3) basilica e cefalica.

1) Nel neonato & possibile utilizzare,
inizialmente e per un breve periodo
di tempo, la via ombelicale, facil-
mente reperibile ma non priva di dif-
ficolta di incannulamento e gestio-
ne. Il tempo di permanenza di un

catetere ombelicale in poliuretano &
di 10-15 giorni, molto di piu per uno
al silicone, tuttavia e sconsigliabile
mantenere questa via per molto
tempo, essenzialmente per il rischio
di sepsi, pit elevato rispetto a quello
rilevato dall’'uso di altri tipi di acces-
si venosi.

| fattori che comportano questo
rischio, indipendentemente dalla
gestione, sono essenzialmente due:
Linsorgenza della vena ombelicale &
in pratica all’esterno del corpo, non vi
& nessuna struttura cutanea o sottocu-
tanea che separi I'ambiente dalla
parete della vena e del catetere inseri-
to, e questa particolare condizione
anatomica consente una facile risalita
di batteri nel caso di contaminazione;
inoltre la parte restante, seppur mini-
ma del moncone ombelicale, & un
ottimo terreno di coltura per i micror-
ganismi eventualmente colonizzanti.
Una complicanza infettiva e/o reatti-
va molto grave, che pud insorgere
con 'uso di questi cateteri, & la trom-
bosi della vena cava inferiore. Anche
in ambiente protetto, & possibile uti-
lizzare questa via solo se si ha la pos-
sibilita di eseguire un controllo radio-
grafico che confermi la corretta posi-
zione in vena cava inferiore del cate-
tere, o come alternativa, comunque
meno sicura, un cardiomonitor che
possa evidenziare eventuali extrasi-
stolie scatenate dalla punta del cate-
tere sulla parete del cuore, e che
possa rilevare l'onda ed il valore
della pressione venosa centrale,

Rischio infettivo

La via ombelicale & quindi ad alto
rischio di infezioni; & di estrema
importanza quindi tentare di mante-
nerla il piu possibile pulita, eventual-
mente ricorrendo alla cateterizzazio-
ne vescicale e mantenendo la medi-
cazione con pellicole impermeabili
trasparenti da sostituire spesso
soprattutto i primi giorni, quando é
maggiore la possibilita che la medi-
cazione si sporchi con sangue o sia
molto umida a causa del moncone
ombelicale residuo in via di decom-
posizione,

Ogni situazione anomala rilevata
(arrossamenti circostanti, secrezioni
di aspetto corpuscolato) deve essere
tempestivamente segnalata, ed ese-
guito un monitoraggio microbiologi-
co inviando subito ed ogni 3/4giorni
un tampone ombelicale.
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2) Non vi sono differenze di tecnica per

quanto riguarda l'incannulamento
delle vene giugulari rispetto all’adul-
to, ma l'eterogeneita dei pazienti
pediatrici comporta diverse misure e
lunghezze dei cateteri. Questi tipi di
cateteri possono rimanere in sede,
qualora non vengano rilevati problemi
infettivi o irritativi a livello del foro di
inserzione, non piu di 20 giorni.

Vi sono alcuni problemi legati alla
gestione delle vie giugulari, derivanti
dal fatto che il collo molto corto dei
neonati e dei lattanti causa spesso
angolazioni del catetere a livello
della farfalla o del cono esterni
creando iniziali problemi di occlu-
sione, risolvibili con medicazioni
compressive ed iperestensione del
collo, e causando nel tempo fissura-
zioni del catetere stesso, evenienza
non infrequente. E molto importante
quindi, controllare periodicamente
che la medicazione non sia bagnata,
segnale di rottura del catetere: in
questo caso infatti non vi & quasi mai
fuoriuscita di sangue dalla lesione; le
pompe infusionali non danno nessun
avvertimento in quanto continuano a
funzionare con regolarita. Una disat-
tenzione in questo senso puo portare
sia ad una mancata somministrazio-
ne di liquidi e soprattutto di farmaci,
spesso essenziali per la stabilita emo-
dinamica del bambino, sia all’ occlu-
sione del catetere, che non potra piu
essere sostituito con la semplice
manovra di introduzione di una
guida metallica.

Rischio infettivo

Il rischio infettivo di questi cateteri &
discretamente elevato, il catetere
infatti attraversa le strutture anatomi-
che per un breve tratto prima di
immettersi in una vena di grosso cali-
bro e gia in prossimita del cuore.

3) Nei neonati o piccoli prematuri, altra

sede scelta come sito di inserzione del
catetere venoso centrale & quella della
vena basilica o cefalica che si trovano
a livello della piega del gomito. E sicu-
ramente la via di accesso meno trau-
matizzante per il bambino ed esente
da complicanze immediate, comun-
que non priva di difficolta di posizio-
namento e gestione L'incannulamento
venoso prevede |'inserzione della can-
nula per via per cutanea o mediante
incisione chirurgica.

La via percutanea costituisce il meto-
do di incannulamento venoso(cen-
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trale e periferico) piu utilizzato. Essa
prevede la puntura della vena pre-
scelta per mezzo di un ago che attra-
versa la cute ed i piani sottostanti
sulla guida di reperi cutanei ed
osteomuscolari (puntura a cielo
coperto). Il catetere pud entrare nel
sistema vascolare in vari modi:

- direttamente all’interno dell’ago,

- direttamente all’esterno dell’ago,

- all'interno della cannufa plastica
precedentemente inserita,

- lungo la guida metallica introdotta
nelf’ago che ha punto la vena (tec-
nica di Seldinger); questa tecnica,
utilizzando aghi di piccolo calibro
viene proposta per ridurre il trau-
ma ed il rischio di complicanze.

La tecnica chirurgica che prevede

I'incisione, esposizione ed incannu-

lamento & associata ad un piu eleva-

to rischio di infezione.

Rischio infettivo

Dal un punto di vista di contamina-
zioni batteriche, questa sede & piuttosto
sicura in quanto una eventuale infezio-
ne del punto di ingresso incontra, nella
progressione, prima uno stato sottocuta-
neo, seppur breve, poi una vena perife-
rica molto distante dai grossi vasi: &

uindi relativamente facile accorgersi
ﬂella iniziale infezione, che si presenta
come una flebite, prima che questa crei
gravi problemi di sepsi.

Preparazione della N.P.T.

L'infermiere & coinvolto in tutte le fasi
della nutrizione clinica.

La preparazione della N.P.T. viene
svolta in Farmacia, in una camera steri-
le, sotto cappa a flusso laminare. | van-
taggi sono: un prodotto sterile privo di
errori, di cui la formulazione & persona-
lizzata e I'esenzione del personale di
reparto dalla preparazione.

Una impostazione corretta del servi-
zio di preparazione della N.P.T. prevede
le seguenti fasi a cui l'infermiere deve
porre estrema attenzione:
¢ Raccolta dati. Viene effettuata princi-

palmente al mattino. Gli infermieri

addetti a tale servizio si recano nei
reparti dove il medico avra fatto le
richieste di N.P.T., verranno riportati
su apposito registro tutti i dati del
paziente: nome, cognome, eta, peso,
altezza, patologia, motivo della
richiesta, via di accesso vascolare,
tipo di catetere. Tutte queste informa-

zioni consentiranno al Farmacista di

formulare una N.P.T. personalizzata.

* Preparazione camera sterile. || prepa-
ratore di farmacia si occupa della
pulizia e disinfezione della camera
sterile. La cappa a flusso laminare e
tutti i ripiani vengono passati con
alcool 70° come tutto il materiale
(flaconi, fiale, ecc) che viene utilizza-
to. Si occupera inoltre della sterilizza-
zione di: camici, garze, spazzolini,
elastici, forbici, pinze, klammer, buste
per contenere le sacche pronte.
Preparazione delle sacche per N.P.T.
Solo il personale addetto pud entrare
in camera sterile, munito di cappelli-
no e mascherina. Si procede al lavag-
gio delle mani con tecnica asettica, si
segue la vestizione con camice e
guanti sterili. Ha inizio la preparazio-
ne. La scelta della sacca & fatta in
base al volume totale della soluzione
da infondere. Per il riempimento, che
avviene utilizzando una riempitrice
automatica, si segue uno schema pre-
stabilito:

1) glucidi,

2) aminoacidi,

3) acqua,

4) sali,

5) oligoelementi,

6) farmaci,

7) vitamine,

8) lipidi.

Alle sacche viene inserito il deflusso-
re idoneo alla pompa d'infusione usata
per il reparto. La sacca cosi completa
verra protetta dalla luce con la carta sta-
gnola ed etichettata con il nome del
paziente, data, volume totale e millilitri
orari da infondere. La sacca viene inse-
rita in una busta sterile, ed inviata in
reparto.

Se le soluzioni devono essere appron-
tate in reparto occorre osservare alcune
regole fondamentali:

* Materiali occorrenti:

- Sacche in materiale plastico inerte
provviste di tre punti di introduzione
per i nutrienti di maggiore volume
(glucosio, aminoacidi, acqua) e di
una ulteriore via di ingresso per quel-
li di minor volume {elettroliti, mine-
rali, vitamine, eventualmente lipidi,
che in alcuni centri vengono ancora
somministrati in seconda via).

- Burette graduate che si raccordano
alla sacca per il calcolo dei volumi
introdotti. In tale modo si possono
costituire soluzioni utilizzando un
sistema chiuso o semichiuso con
aria filtrata, che riduce in pratica a
zero il rischio di contaminazione

W

batterica (é consigliabile eseguire
periodicamente controlli microbio-
logici sulle soluzioni parenterali, in
particolare nei primi periodi di uti-
lizzo di tale pratica).

* |l luogo di preparazione delle miscele
parenterali deve essere all'interno del
reparto, in un ambiente apposito e puli-
to. Deve essere una stanza di piccole
dimensioni, con il minimo indispensa-
bile di suppellettii, una sola entrata ed
elusivamente adibita alla preparazione
di soluzioni per N.PT. e farmaci.
Indispensabile nella stanza, o ancor
meglio all’ingresso, un lavandino.

* |l materiale posto in questa stanza

deve essere il minimo necessario:

- Fiale delle varie componenti elet-
trolitiche.

- Siringhe monouso.

- Infusori.

- Disinfettanti, garze sterili, masche-
rine, guanti, cappe e telini sterili.

Chi si appresta a questa manualita
deve eseguire con massimo senso di
responsabilita un protocollo: succes-
sione precisa di gesti da compiere.
Le mani sono un importante veicolo
di trasmissione e quindi devono esse-
re accuratamente lavate prima di pre-
parare le soluzioni.
La preparazione delle sacche per
N.P.T. prevede I'impiego di due ope-
ratori di cui uno vestito sterilmente,
che prepara materialmente la sacca,
mentre il secondo coadiuva il lavoro
del primo, manipolando il materiale
non sterile.
E altresi importante che nella stanza
non entrino persone durante la fase di
allestimento.
Nella preparazione di una soluzione
per N.PT. & necessario controllare
che twtti i flaconi presentino le carat-
teristiche di idoneita all’'uso (la data di
scadenza, assenza di precipitati, lim-
pidezza, ecc).
Per gli additivi e i farmaci impiegati per
la preparazione delle soluzioni & preferi-
bile utilizzare confezioni monodose;
quando si utilizzano flaconi multidose &
necessario che questi siano correttamen-
te utilizzati e conservati, seguendo le
principali norme di asepsi e le istruzioni
fornite dalla casa farmaceutica.

Gestione della linea venosa centrale

Le infezioni associate a dispositivi
intravascolari sono correlate a due prin-
cipali fonti: la contaminazione del lume
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del CVC da parte di microorganismi
presenti nel fluido infusionale e la con-
taminazione della superficie esterna del
catetere con conseguente passaggio del
germe dal sito di infezione al torrente
circolatorio.

La contaminazione dei fluidi infusio-
nali oggi & piuttosto rara.

Il corretto mantenimento di un CVC e
la cura scrupolosa del sito di inserzione
sono componenti essenziali per una
strategia di prevenzione delle infezioni
CVC correlate. Questo include la corret-
ta gestione di tutta la linea infusionale
{prolunghe, raccordi, rubinetti), 'uso di
una appropriata medicazione del sito di
inserzione e di soluzioni di lavaggio per
il mantenimento della pervieta del CVC.

Le mani vanno accuratamente lavate
prima di inserire o manipolare ogni
dispositivo intravascolare.

La durata ottimale del lavaggio delle
mani & ancora in fase di studio.

1 componenti sterili della linea infusio-
nale vanno assemblati sterilmente (uso di
guanti sterili, mascherina e copricapo) al
momento dell’inizio della somministra-
zione, riducendo al minimo il numero di
ports, connessioni e colonne cieche di
fluido infusionale (CAT A GR II).

La contaminazione della linea venosa
fornisce un importante contributo alla
colonizzazione batterica intraluminale
del catetere, soprattutto in quelli a lunga
permanenza.

La manipolazione frequente della
linea aumenta il rischio di contamina-
zione.

E quindi dimostrato che prima di
accedere al sistema @ necessaria la
disinfezione delle superfici esterne di
raccordi e connettori con soluzioni
acquose di clorexidina o iodopovidone
{salvo diversa indicazione del produtto-
re per incompatibilita dei materiali).

Tutto il sistema infusionale deve esse-
re sostituito alla sostituzione del CVC, e
comunque ad intervalli di 72 ore, salvo
diversa prescrizione medica.

L'uso del biopatch (impregnato di clo-
rexidina), per la medicazione nella sede
di inserzione del catetere sembra ridur-
re in modo significativo la colonizzazio-
ne della punta del catetere nei pazienti
pediatrici.

In caso di infusione di sangue, e suoi
derivati o emulsioni lipidiche tutto il
sistema va sostituito alla fine della som-
ministrazione e comunque entro le 24
ore dall’inizio della stessa {CAT C; CAT
B GR ).

La scelta della corretta medicazione
del sito di inserzione riduce il rischio di
infezione. La caratteristica fondamenta-
le di una medicazione deve essere la
permeabilita al vapore acqueo. Infatti
I’ambiente umido favorisce il rapido svi-
luppo della microflora cutanea. | due
tipi pit comuni di medicazione usati
sono la medicazione trasparente in
poliuretano sterile, semipermeabile
{Opsite, Tegaderm) e la garza sterile con
cerotto.

La medicazione trasparente assicura
una stabile adesione alla cute, una
immediata ispezione del sito di inser-
zione, la possibilita di assicurare al
paziente una adeguata igiene personale
{puod infatti essere bagnata) e richiede
sostituzioni meno frequenti, con note-
vole risparmio di tempo del personale in
assistenza.

Se dal punto di vista del rischio di
contaminazione non esistono studi in
grado di dimostrare |efficacia di una
rispetto all’altra, valutato il rapporto
costo/beneficio, ne & sconsigliato I'uso
routinario. Entrambe le medicazioni
vanno soslituite ogni 48 ore o all’occor-
renza, quando bagnate, staccate o spor-
che e ogni qual volta sia necessaria I'i-
spezione del sito.

La sorveglianza include Iispezione
del sito frequente, sia per diretta osser-
vazione, sia tramite delicata palpazione
attraverso la medicazione intatta. Alcuni
studi sull’'uso di unguenti antimicrobici
da applicare sotto la medicazione allo
scopo di prevenire infezioni non ne
hanno dimostrato I'efficacia.

Il mantenimento della pervieta del
lume del CVC e la prevenzione della
formazione di trombosi riduce il rischio
infettivo. L'infusione di soluzione salina
eparinata o semplice soluzione salina
ha lo scopo di prevenire trombosi e la
conseguente adesione microbica al
catetere, prolungandone la pervieta.

In particolare alcuni studi hanno
dimostrato che 'uso deli’eparina riduce
significatamene la colonizzazione bat-
terica e mostra una forte ma non signifi-
cativa riduzione delle batteriemie CVC
correlate.

Nonostante alcuni studi abbiano
dimostrato che la somministrazione rou-
tinaria di eparina, anche se a basso
dosaggio, in alcuni pazienti abbia porta-
to a disordini coagulativi e complican-
ze, dato il rapporto rischio/beneficio
nella prevenzione delle infezioni, il suo
uso & raccomandato.

Va inoltre segnalato che: i campioni
ematici non vanno prelevati da un cate-
tere destinato alla N.P.T., tranne quando
sia indispensabile o quando si sospetta
una batteriemia CVC correlata. E prefe-
ribile l'uso di un catetere multilume,
uno dei quali dedicato esclusivamente
al prelievo ematico (CAT A GR IlI).

Tutto il sistema intravascolare, com-
preso il CVC, va sostituito in caso di infe-
zione accertata o fortemente sospettata.

Se si tratta di CVC a lunga permanen-
za si fa un tentativo con la terapia anti-
biotica, evitando la rimozione del cate-
tere, sempre che lo permettano le con-
dizioni del paziente (CAT A GR 1I).

Complicanze della N.P.T.

Le complicanze che si possono verifi-

care utilizzando la nutrizione parentera-
le con catetere venoso centrale possono
essere di ordine metabolico, tecnico o
settico.
Complicanze metaboliche: se per com-
plicanza intendiamo cid che,riferito alla
nutrizione ed alla sua metodica ,devia
dalla norma,anche se solamente dal
punto di vista laboratoristico e senza
espressione clinica, tutte le situazioni in
difetto o in eccesso dei singoli elementi
nutritivi possono essere riscontrati.

Nei primi anni di applicazione clinica
della nutrizione parenterale con catete-
re centrale le complicanze pilt comuni
furono infezioni e trombosi, a cui si
associarono anche una vasta gamma di
anomalie metaboliche.

Complicanze sono state riscontrate
anche a carico di tessuti ed organi speci-
fici (epatite col estatica, colelitiasi, malat-
tia metabolica ossea ecc.)

Complicanze tecniche: la maggior parte
dei problemi tecnici associati alla nutri-
zione parenterale con catetere centrale
sono stati corretti. Ad esempio |alta inci-
denza di infiammazione reattiva e di
trombosi associata all’'uso prolungato di
cateteri di Polivinilcloruro & stata note-
volmente ridotta con l'introduzione di
cateteri non reattivi (silastic, poliuretano).
Complicanze settiche: la sepsi rimane
la complicanza principale della nutri-
zione parenterale con catetere venoso
centrale. | microorganismi possono
entrare nel circolo sanguigno attraverso
il decorso del catetere o attraverso una
soluzione contaminata.ll catetere stesso,
quale corpo estraneo nel circolo sangui-
gno, puo divenire sede di infezione bat-
terica, anche se il focus primario & in
altra sede. Quando non viene seguito il
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protocollo considerato adeguato per la
cura ed il mantenimento del catetere
I'incidenza delle complicanze infettive
aumenta bruscamente.

Si puo affermare che il bambino rap-
presenta ['organismo pit sensibile a
nostra disposizione per valutare sia la
sicurezza che lefficacia della nutrizione
parenterale. Questa premessa si basa
anche su un fondamentale presupposto
metabolico: per unita di massa corpo-
rea, il metabolismo del bambino & circa
3 volte superiore a quello dell’adulto;
tale rapporto esiste quindi anche:

- nel consumo di substrati metabolici

- nel tasso di produzione dell’O: e

della COx;

- nel tasso di escrezione renale dei

prodotti finali del metabolismo.

Pertanto, qualsiasi complicanza che
interferisce con questi processi metabo-
lici normali si estrinsechera verosimil-
mente in modo tre volte piu veloce e tre
volte piti grave nel bambino rispetto
all’adulto.

Simili considerazioni possono essere
delineate anche per quanto riguarda
immuno competenza

Complicanze infettive

Le infezioni catetere correlate sono
classificate nei seguenti modi:

Colonizzazione del catetere

Si verifica quando un microrganismo
@ isolato dal segmento intravascolare
del catetere (punta del catetere) ma si
tratta di un organismo saprofito, oppure
la sua crescita & considerata insufficien-
te come causa di infezione. Non si ha
setticemia, né evidenza di inflammazio-
ne locale o sistemica.

Infezione correlata al catelere

In questo caso un patogeno & isolato
dalla punta de! catetere e la sua crescita
& sufficiente a causare una infezione.
Questa condizione non & accompagna-
ta da sepsi, ma pud costituire un prelu-
dio. Segni di inflammazione locale (per
esempio eritema o purulenza nel punto
di inserzione) o sistemica (febbre o leu-
cocitosi) possono essere presenti come
assenti. (una possibilita, quest’ultima,
che rende in parte insoddisfacente la
descrizione di questa condizione, poi-
ché & possibile che si verifichi un’infe-
zione correlata al catetere senza che
siano osservabili segni clinici di infiam-
mazione o infezione).

Sepsi correlata al catetere

In questo caso lo stesso organismo
patogeno viene individuato sulla punta
del catetere e nella circolazione sistemi-
ca. la crescita dell’organismo sul cate-
tere e sufficiente a indicare nel catetere
la causa primaria della sepsi.

Vie di infezione

La figura 1 mostra le vie pilt comuni
di setticemia correlata a catetere.
Vediamola ora, facendo riferimento ai
corrispondenti numeri.

1) Gli agenti infettivi possono penetrare
nel lume interno dei cateteri vascola-
ri attraverso punti di discontinuita del
sistema di infusione. Le infezioni per
questa via possono essere limitate
mantenendo un sistema di infusione
chiuso ed evitando collegamenti non
necessari nel sistema.

2) Gli agenti infettivi sulla superficie
della pelle migrano lungo il tratto sot-
tocutaneo creato dai cateteri in sede.
Questa é considerata la via principale
delfe infezioni correlate al catetere; la
sua evidenza, tuttavia, non é convin-
cente.

3) | microorganismi del sangue circo-
lante possono rimanere intrappolati
nella rete che circonda i segmenti
intravascolari dei cateteri in sede. In
questo modo, la guaina di fibrina
funziona da filtro per il sangue circo-
lante, cosi come i filtri impiegati
nelle emotrasfusioni, Questa via di
infezione viene generalmente ignora-
ta, ma puo diventare rilevante nei
pazienti critici

Considerazioni speciali per le infe-
zioni da catetere nei pazienti
pediatrici

Come negli adulti, anche nei bambini
la maggior parte delle BSI & correlata
con l'uso di catetere

La prevenzione delle suddette infezio-
ni, richiede ulteriori considerazioni,
sebbene solo alcuni studi siano stati
specificatamente condotti nei bambini. |
dati pediatrici sono stati ricavati princi-
palmente da studi in unita di terapia
intensiva neonatale e pediatrica e in
pazienti pediatrici oncologici.

Epidemiologia
Dal 1995 al 2000, il numero di infe-

zioni correlate a catetere nelle ICU
pediatriche @ stato di 7,7 per mille cate-

teri/die. La frequenza di infezioni in
bimbi di peso < 1 kg per cateteri venosi
centrali o cateteri ombelicali & stata di
11,3 per mille/die, mentre al di sopra di

Figura 1

questo peso & stata di 4 per mille cate-
teri/die. Non c’eé stata differenza per
CRBSI o BSI senza una sorgente di con-
tagio ben determinata.

Uincidenza > di infezioni da CVC o
ombelicale nel paziente neonato forte-
mente immaturo, & correlato anche allo
stato di immaturita della cute e dei tes-
suti sottostanti.

Il biopatch é stato associato a derma-
tite da contatto localizzata in bambini di
bassissimo peso. Di 58 neonati di basso
peso, 15 (circa il 15%) hanno sviluppa-
to dermatite da contatto; solo 4 (1,5%)
di 357 neonati di peso > 1 kg hanno svi-
luppato una dermatite (p < 0,0001).

I neonati di eta gestazionale < a 26
settimane in cui era stato messo un cate-
tere venoso centrale a meno di 8 giorni
di vita extrauterina erano a maggior
rischio di sviluppare dermatite da con-
tatto, mentre nessuno dei neonati nor-
mali, a termine, di un gruppo di con-
trollo, ha sviluppato la stessa reazione.

Indicazione di prestazione

Gli indicatori di prestazione per ridur-
re le CRBSI sono:

- Uimplementazione di programmi
didattici che richiedono compo-
nenti didattiche e interattive per
coloro che posizionano e gestisco-
no i cateleri.

- Uso delle massime barriere sterili
cautelative durante il posiziona-
mento dei cateteri.

- Uso della clorexidina per I'antisepsi
cutanea.

- Tempestivita nell’ablazione del
catetere quando questo non sia pit
essenziale per il trattamento medi-
co del paziente.

L'impatto di queste raccomandazioni
dovrebbe essere valutato per ogni istitu-
zione usando specifici indicatori di pre-
stazione.
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Educazione degli operatori sanitari e
training

- Educare gli operatori sanitari riguar-

do I'uso e l'indicazione dei cateteri
intravascolari {procedure adeguate
per lintroduzione dei cateteri e
mantenimento degli stessi, preven-
zione delle infezioni da catetere).
CAT | A.

- Verificare la conoscenza e il rispet-
to delle linee guida periodicamente
per tutto il personale che introduce
e gestisce i cateteri endovascolari.
CAT I A
Assicurare un appropriato livello
assistenziale del personale infer-
mieristico in ICU per minimizzare
lincidenza di CRBSI. CAT 1 8.

Microbiologia

La maggior parte delle CRBSI nei
bambini e dovuta a stafilococco coagu-
lasi negativa. Nel periodo tra il 1992 e il
1999 guesti germi erano responsabili
del 37,7% delle BSI nelle ICU pediatri-
che. | batteri gram negativi erano
responsabili del 25% delle BSI nelle
ICU pediatriche, mentre gli enterococ-
chi e le Candida Species erano respon-
sabili rispettivamente del 10% e 9%.

Studio delle infezioni nosocomiali
nella U.O. di Anestesia e Rianima-
zione Neonatale e Pediatrica
dell’Istituto Giannina Gaslini: inci-
denza, aspetti eziologici, fattori di
rischio e proposte operative per
misure di controllo.

Le sepsi gravi in eta neonatale posso-
no essere a trasmissione verticale o
nosocomiale, mentre in altre eta pedia-
triche sono a trasmissione comunitaria o
nosocomiale. (diapositiva a)

Le sepsi neonatali possono essere ad
insorgenza precoce (entro le prime 72
ore di vita) (diapositiva b)

Le sepsi neonatali ad insorgenza tar-
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Diapositiva A

Sepsi gravi in eta pediatrica.
* Eta neonatale:

e Altre eta pediatriche:

diapositiva a

trasmissione verticale
trasmissione nosocomiale

trasmissione comunitaria
trasmissione nosocomiale

diva hanno generalmente origine noso-
comiale, i principali agenti eziologici
sono CNS con mortalita fino all’11%, ed
i gram positivi che possono causare il
70% di queste infezioni. {diapositiva c)

La conseguenza & un aumento quan-
tificabile della durata del ricovero, dei
costi e della mortalita. (diapositiva d)

Nel periodo compreso tra il 15 gennaio
2000 e il 15 luglio 2000 sono stati rico-
verati nella U.O. di Anestesia e
Rianimazione Neonatale e Pediatrica del-
I'istituto Giannina Gaslini 225 pazienti.

Tra questi 83 erano neonati (51
maschi e 32 femmine)} e 144 non neo-
nati (90 maschi e 54 femmine). (diaposi-
tivalel)

Tra 225 pazienti osservati 158 hanno
subito un intervento chirurgico (44 neo-
nati e 144 non neonati), nel 63,3% dei
casi si & trattato di interventi cardiochi-
rurgici per la correzione di malforma-
zioni cardiache congenite; negli altri
casi si & trattato prevalentemente di
interventi di neurochirurgia, chirurgia
addominale od ortopedica.

Diapositiva B

Sepsi neonatali.

* Insorgenza precoce: < 72 ore
* Insorgenza tardiva: > 72 ore

diapositiva b

Diapositiva C

positivi

Sepsi neonatali ad insorgenza tardiva ( > 72 ore)

» Origine nosocomiale nella maggior parte dei casi

* Principali agenti eziologici: CNS. Mortalita fino all’11%

* Fino ad oltre il 70% di queste infezioni possono essere causate da Gram-

Stall. } Pediatrics, 2002; Mahr. ] Ped Child Health, 2002

diapositiva c

Ingit!enza delle infezioni nosoco-
miali

Durante questo periodo di osservazio-
ne si sono verificate 47 infezioni noso-
comiali, corrispondenti ad una inciden-
za globale del 20,9%.

La distribuzione delle infezioni & stata
poi esaminata considerando la sede: le
infezioni pitt frequenti sono state le
sepsi (27 casi, pari al 57%), seguite dalle
polmoniti {14 casi, pari al 29,8%) e
dalle infezioni delle vie urinarie (6 casi,
pari al 12,8%).

Lincidenza di infezioni nosocomiali
risulta molto diversa tra il gruppo di
pazienti neonati ed il gruppo di pazien-
ti di eta superiore ad un mese; tra gli 81
neonati infatti si sono verificati 27 epi-
sodi infettivi, corrispondenti ad una
incidenza del 33,3%, mentre tra i
pazienti non neonati i casi di infezione
registrati sono stati 20, pari ad una inci-
denza del 13,8%. Le sepsi sono state le
infezioni pil frequenti in entrambi i
gruppi di pazienti.

Notazioni clinico-epidemiologiche
* Importanza eziologia degli stafilococ-
chi coagulasi-negativi, impatto emer-
gente degli stafilococchi NANE, con
particolare concentrazione per le

Diaposiliva D

Sepsi nosocomiali

* Aumento quantificabile della
durata del ricovero in ospedale,
dei costi diretti e della mortalita,
nelle sepsi nosocomiali conferma-
te dai dati colturali.

{Orsi, Infect Control Hosp Epide-
mial, 2002)

diapositiva d




SCENABIO«) 2003;20 (1): 9-19

13

. -

Diapositiva 1

Sepsi nosocomiali in eta neonatale
U.O. Anestesia e Rianimazione
Neonatale e Pediatrica
Ist. G. Gaslini

e Periodo 15 Gennaio-15 Luglio
2000

* 83 pazienti (51 maschi, 32 fem-
mine)

incidenza delle infezioni: 33,3%

e incidenza delle sepsi: 57% delle
infezioni

* mortalita: 3,7%

diapositiva 1

Diapositiva 2

Sepsi nosocomiali in eta pediatrica
U.O. Anestesia e Rianimazione
Neonatale e Pediatrica
st. G. Gaslini.

* Periodo 15 Gennaio-15 Luglio
2000

* 144 pazienti (90 maschi, 54 fem-
mine)

« incidenza delle infezioni: 13,8%

s incidenza delle sepsi: 40% delle
infezioni

diapositiva 1

sepsi. Tali ceppi hanno un grado estre-
mo di resistenza a oxacillina e genta-
micina, mentre si rilevano minori
livelli medi di sensibilita ai glicopep-
tidi. Bassa incidenza di MRSA, tale
effetto sembra legato a fattori di
rischio altamente significativi come
N.P.T. e CVC prolungati, unitamente
alla progressione antibiotica con anti-
biotici ad ampio spettro, esercitata in
particolare sui glicopeptidi.

Tra i fattori di rischio, sembrano degni
di misure di controllo quelli legati alle
manovre invasive vascolari ed ai bat-
teri pit frequentemente causa di
sepsi, quali gli stafilococchi coagulasi
negativi.

W

Proposte per misure di Digtribuzione delle infezioni nosocomiali per sede.

controllo

® Puntualizzazione degli
standard di gestione
per le manovre invasi-
ve, in particolare quelle
maggiormente gravate
da infezioni da ceppi
resistenti ed emergenti
(CVC, N.P.T).

* Rivalutazione della po-
litica degli antibiotici
con: reale profilassi pe-

1 sepst
B poimonit!
wy

rioperatoria short term
(sole cefalosporine | o

Il gen. senza aminoglu-

cosidi); terapia d’attac- neonatali.

Distribuzione delle infezioni nosocomiali per sede nei pazienti

co ragionata senza gli-
copeptidi e amikacina | **
{es netilmicina + peni-
cillina con inattivatore
beta-lattamasi); uso solo
mirato delle cefalospo-
rine di Hll generazione;
uso di standard di ge-
stione e non di copertu-
ra antibiotica prolunga-
ta per manovre invasive | yox -
prolungate come CVC,
CV e ventilazione mec- | o -

5 sopnt
M posmonti

canica.

e lsolamento di contatto dei pazienti
con ceppi batterici resistenti

* Sorveglianza microbiologica conti-
nuativa

* Impiego di markers sensibili di infe-
zione e in particolare di sepsi neona-
tale (dosaggio procalcitonina sierica,
impiego dello score NOSEP per sepsi
neonatale).

Conclusioni

Obiettivi:

* Analizzare le pratiche assistenziali
esistenti.

¢ Studiare la letteratura inerente gli
argomenti di maggiore interesse.

* Costruire e verificare gli strumenti
operalivi.

* Stabilire gli obiettivi assistenziali.

* Definire le fasi operative.

= Definire gli indicatori di qualita.

E fondamentale creare un gruppo di
lavoro cui partecipano infermieri addet-
ti al controllo e medici.

Gli operatori devono essere coinvolti
affinche gli interventi si dimaostrino effi-
caci. La riunione di reparto & un
momento fondamentale dal quale devo-
no emergere tutti i problemi relativi alle
pratiche assistenziali, di base o speciali-
stiche, che il personale adotta quotidia-
namente. E necessario concordare sem-
pre le decisioni che non devono mai
configurarsi come direltive esterne.

Uno dei primi obiettivi di un pro-
gramma di controllo ha lo scopo di :

- eliminare tutte le misure di ineffica-

cia dimostrata

- fare emergere e valutare le misure

efficaci.

E necessario quindi porsi il problema
di come continuare a rinforzare e stimo-
lare "adozione di pratiche assistenziali
correlte, per migliorare sempre la nostra
professione.

“Di tutti i mali & il nutrimento
il rimedio migliore”
(Ippocrate}
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Abstract

In pediatric and neonatology ward are
examined the use of parenteral feeling
and its therapeutic implementation.

Fatient state evaluation, choice of intrava-
scufar devices the most suitable, parente-
ral feeding type, location of the catheter
insertion site, description of the central or
peripheral veins introduction practice
and its risks, identify the complications of
using parenteral feeding.

Infective complications are particularly
important as well as to follow the work
lines to control the hospital infections.

Indications are given on a correct prepa-
ration, administration and preservation of
TEN. and also to run the whole infusion
system. It has been also produced an
hospital infection study in our Pediatric
and Neonatology ICU of Giannina
Gaslini Institute.
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La prevenzione delle Infezioni
Ospedaliere del tratto urinario
da cateterizzazione vescicale
in NICU e pediatria

Riassunto

La prevenzione delle Infezioni Ospedaliere del tratto urinario da cateterizzazione vescicale
in NICU e pediatria

La refazione presenta con logica muliidisciplinare, utilizzando come indicatore di efficacia
assistenziale il contenimento delle Infezioni nosocomiali, le modalita di gestione di alcune
problematiche legate al bisogno di eliminazione urinaria.

L'assistenza in area neonatologica & sensibile alla considerazione delle Infezioni Ospedaliere
{1.0.) e del fatto che l'incidenza é un indicatore di qualita rilevante sugli outcomes del paziente.
Molteplici fattori concorrono a rendere il neonato particolarmente suscettibile di infezioni e
quindi, oltre a quelli intrinsechi, quali la prematurita, le patologie di base o il basso peso alla
nascita, si aggiungono fattori estrinseci, che riguardano le procedure assistenziali invasive.

! cateterismo vescicale rientra a pieno titolo tra le procedure assistenziali invasive, che sono
fattore di rischio per l'insorgenza di infezioni nosocomiali del tratto urinario. L'infermiere par-
tecipa attivamente alla responsabilita decisionale e gestionale del processo ed alla valutazio-
ne degli esiti, sia che si tratti di un neonato, sia di un bambino.

Bisognerebbe ridurre al minimo gli interventi invasivi non strettamente necessari, sulla base
di evidenze di efficacia EBN/M (Evidence Based Nursing/Medicine) presenti in letleratura.
Ed anche, in tal senso, mettere in atto programmi di prevenzione, con idonei protocolli di
gestione dei pazienti esposti atla procedura del cateterismo vescicale. Le definizioni dei com-
portamenti da adottare a cui si fa riferimento in specifiche situazioni assistenziali, si basano
su linee guida e raccomandazioni elaborate e diffuse dal COC, (Center for Disease Control
and Prevention), I'autorevole organizzazione di Atlanta (USA).

er infezione nosocomiale
o intra ospedaliera si inten-
de qualsiasi malattia di ori-
gine infettiva, a genesi
microbica o virale, clinica-
mente riconoscibile, e non
presente o in incubazione
al momento del ricovero, che sia acqui-
sita dai pazienti durante le degenze in
ospedale, comprese le infezioni succes-
sive alla dimissione, e che si manifesta-
no dopo un periodo di incubazione
variabile, secondo il tipo di microrgani-
smo. Puo colpire i malati, ma anche
operatori sanitari, amici e parenti dei

Le infezioni nosocomiali si aggiungo-
no al tasso di morbilita, alla mortalita ed
ai costi previsti per la sola malattia di
base dei singoli pazienti.

INCIDENZA

COMUNICAZIONE

Dall’intervento al XXI Congresso Nazionale
Aniarti, Sorrento 2002.

degenti.

Nei paesi sviluppati, la percentuale
dei pazienti sottoposti a cure intensive
ospedaliere, che sono colpite da infe-
zione nosocomiale varia dal 5 al 10%
mentre nei paesi in via di sviluppo il
tasso d’infezione pud superare il 25%.

anjarty
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Le stime sull’incidenza delle infezioni
nosocomiali considerate evitabili sono
variabili, possono arrivare fino al 20%
nei paesi sviluppati ed al 40% in quelli
in via di sviluppo. Il fatto rilevante, e
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che pili da vicino ci interessa, & che una
gran percentuale di queste infezioni puo
essere limitata notevolmente rispettando
i basilari principi di un valido controllo
delle infezioni.

Per ridurre il numero di infezione
nosocomiale e migliorare la qualita del-
I'assistenza, & importante attivare siste-
mi di sorveglianza delle infezioni che
permettano di monitorare il problema. E
necessario avere criteri capaci di stabili-
re quali sono le infezioni presumibil-
mente prevedibili, perché attribuibili a
manovre assistenziali non corrette, e
quali, invece, sono dovute a situazioni
legate alla patologia di base del pazien-
te. Questo tipo di monitoraggio & assai
difficile perché le infezioni nosocomiali
sono un fenomeno che investe pil fatto-
ri e dipendono da una svariata serie di
concause. Nei programmi di prevenzio-
ne e riduzione, I'attenzione principale
va rivolta agli interventi tecnici-assisten-
ziali eseguiti da personale infermieristi-
co, medico e di altri operatori, in quan-
to esecutori di atti controllabili e modi-
ficabili.

Le definizioni dei comportamenti da
adottare, in specifiche situazioni assi-
stenziali, sono oggetto di alcune linee
guida e raccomandazioni elaborate e
diffuse dal CDC, (Center for Disease
Control and Prevention), |'autorevole
organizzazione di Atlanta (USA) che si
occupa a livello internazionale di malat-
tie acute e croniche, di fattori di rischio
e di infezioni ospedaliere, fornisce
aggiornamenti a servizi di salute pubbli-
ca, ospedali e organizzazioni professio-
nali impegnate nella prevenzione e nel
controllo delle infezioni nosocomiali. |
documenti elaborati sono sette, vorrei
porre alla vostra attenzione il primo di
questi perché legato al tema del nostro
convegno, la prevenzione delle infezio-
ni del tratto urinario associate a catete-
rizzazione.

INFEZIONI URINARIE

#DURATA DEL CATETERISMO
VESCICALE

'\/\/ V : FTp=epers

FREQUENZA <—> ETA

Dal 1,5% al 4% <+ fino ai 10 anni

anjorty
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Le infezioni delle vie urinarie {(IVU)
rappresentano la localizzazione pit fre-
quente di infezioni ospedaliera; circa il
40% delle infezioni acquisite in ospeda-
le interessa il tratto urinario. La loro ele-
vata frequenza risulta essere in rapporto
alla elevata proporzione di pazienti sot-
toposti a cateterismo urinario ed alle
caratteristiche stesse del catetere. Il
catetere urinario, rappresenta quindi il
fattore di rischio pil importante di infe-
zione urinaria.

La frequenza nei bambini & correlata
all’eta { dal 7% al 9% nei bambini di eta
<1 anno; dal 1,5% al 4% nei bambini
fino a 10 anni).

i rriey 3t

PREVALENZA e SESSO

o1 “\'L

Incidenzadel 2%  Incidenza del 8%
Y :
"“W':"‘ fino  aggiore oltre i
3 mesi di vita o it
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Dal punto di vista epidemiologico le
IVU possono essere suddivise in infe-
zioni associate a cateterismo (o nosoco-
miali) e infezioni non associate a catete-
rismo (acquisite in ambiente extraospe-
daliero). In entrambi i casi possono
essere sintomatiche o asintomatiche.

Le IVU associate a cateterismo rendo-
no semplice ed efficace I'attuazione di
interventi preventivi in quanto la sola
limitazione dei cateterismi non necessa-
ri, riduce drasticamente il rischio di IVU.

La descrizione epidemiologica delle
infezioni nosocomiali del tratto urinario
nell'adulto & ben descritta ma pochi
sono i dati pubblicati in relazione all’eta
pediatrica.

W

La Divisione di malattie infettive
dell’'Hospital for Sick Children in
Toronto redasse nel 1992 una rassegna
di tutti i pazienti con NUTI (nosocomial
urinary tract infections at a pediatric
hospital) in rapporto all’eta, diagnosi,
uso di cateteri utilizzati.

Lo studio durd un anno ed il risultato
diede una percentuale del 10% di tutte
le infezioni nosocomiali.

Successivamente nel 1997 un ulterio-
re studio effettuato dall’Hospital Infe-
ction Program Atlanta, Georgia, circa le
infezioni nosocomiali in unita di terapia
intensiva pediatrica negli USA avente
come obiettivo la descrizione dell’epide-
miologia delle infezioni nosocomiali,
metteva in evidenza che le infezioni del
tratto urinario rappresentano il 15% di
tutte le infezioni e quasi sempre associa-
te all’'uso di metodiche invasive.

I 2 studi effettuati a distanza di circa 7
anni hanno riscontrato quasi le stesse
percentuali.

Per quanto riguarda dati epidemiolo-
gici italiani su tale argomento, sono in
corso una serie di studi i cui risultati
saranno elaborati nei prossimi anni.

Il termine Infezione urinaria com-
prende diverse entita cliniche ma il
comune denominatore & rappresentato
dall’invasione del tratto urinario da
parte di microrganismi patogeni.
L'infezione pud coinvolgere siti specifici
quali il rene, vescica, uretra, o limitarsi
alle urine (batteriuria); in ogni caso,
quando una delle parti del tratto urina-
rio & infetto, tutte le altre sono a rischio
di essere invase da batteri.

Criteri diagnostici

Nei pazienti cateterizzati i segni clini-
ci sono spesso atipici o assenti: la man-
canza di febbre, dotore sovra pubico,
riduzione o aumento della diuresi non
sono dati significativi per escludere una
IVU. Lo strumento pil utile ai fini di una
diagnosi rimane [’urinocoltura.

Vengono utilizzati a tal proposito dei
definiti valori soglia. Studi pilr recenti
hanno dimostrato la non attendibilita di
detti valori in quanto in presenza di bat-
teriurie clinicamente pil significative,
possono essere presenti cariche batteri-
che piir basse della soglia tradizionale.

| Centers for Disease Control (CDC)
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utilizzano un loro valore soglia per la
diagnosi della betteriuria nei pazienti
cateterizzati, ad eccezione che nelle
IVU sintomatiche dove vengono accet-
tate cariche uguali o superiori a questo
valore se & stato isolato lo stesso pato-
geno in 2 urinocolture successive. [n
ogni caso, per la sorveglianza delle IVU
ospedaliere, & opportuno continuare a
riferirsi al valore suggerito dai CDC.

L'autore pit vicino alla problematica
legata ali’eta pediatrica & Zahanel; questi
sconsiglia I'utilizzo del farmaco antibioti-
co nei pazienti cateterizzati per lungo
periodo fino a quando lo stesso rimane in
sede, mentre nei pazienti cateterizzati
per breve tempo, il trattamento antibioti-
co & indicato solo per le categorie a
rischio di complicanze (immunodepressi,
patologia malformative).

Incidenza e morbilita

Da studi effettuati in USA, & stata rile-
vata nell’arco degli ultimi 10 anni, una
leggera riduzione dell'incidenza di que-
ste infezioni. Per mancanza di dati, in
ambito pediatrico (ricerche in corso), nel
nostro paese, ci riferiamo a studi esteri.
Abbiamo gia sottolineato che la gran
parte delle IVU ospedaliere insorge in
pazienti sottoposti a cateterismo urinario.
Lincidenza dipende dal tipo e dalla
durata de! cateterismo che pud essere:

- singolo, quando il catetere viene

inserito e rimosso.

- A permanenza, quando il catetere
viene inserito e lasciato in situ per
un determinato intervallo di tempo.

Nel 1° caso (cateterizzazione singola)
viene effettuata per motivi diagnostici o
per la risoluzione di ostruzioni tempora-
nee.

In alcuni casi puo essere utilizzata
{(pazienti con vescica neurogena} in
alternativa al cateterismo a permanen-
za, il cateterismo a intermittenza ( tecni-
ca diffusa in pediatria). Il rischio di IVU
associato a cateterizzazione singola & in
genere basso; molta importanza assume
la patologia di base per quanto riguarda
i fattori predisponenti (patologie malfor-
mative, immaturita, riduzione difese
immunitarie).

Nel 2° caso, (catetere a permanenza),

il rischio di IVU & maggiore ed & sog-
getto a variabilita. Tale variabilita dipen-
de dal tipo di pazienti studiati (eta,
sesso, patologia di base), dalla durata
del cateterismo e dal tipo di procedure
assistenziali adottate.

Per quanto concerne la prevalenza, i
maschi sono pit: soggetti alle IVU fino a
3 mesi di vita, successivamente l'inci-
denza & molto maggiore nelle femmine.

Le stime della reale incidenza delle
IVU dipendono dalle frequenze delle
diagnosi e dalle indagini. Almeno 1'8%
delle femmine ed il 2% dei maschi ha
una IVU nell’infanzia.

In uno dei pochi studi condotto a
Trieste per 4 anni consecutivi, si & sti-
mato un tasso di incidenza di 1° episo-
dio di IVU (confermata da 2 urinocoltu-
re positive) pari a 1,38 casi {ogni anno
per 1000 bambini di eta inferiore a 15
anni con una netta predominanza del
sesso femminile.

Secondo Bryan, nei pazienti batteriu-
rici che sviluppano una batteriemia, 12
decessi su 100 sono attribuibili all'insor-
genza di batteriuria: non sono chiari i
criteri utilizzati per poter attribuire il
decesso all’insorgenza di una IVU bat-
teriemica.

Secondo Platt, Vinsorgenza di una
IVU aumenta il rischio di morte di circa
3 volte; i fattori predisponenti sono sem-
pre l'eta, la gravita della patologia, la
durata del cateterismo, la presenza di
insuff renale, la persona che aveva inse-
rito il catetere.

Mocrorganismi responsabili

L'apparato urinario & sterile.

La contaminazione da parte della
flora intestinale pud provocare una infe-
zione urinaria se & coinvolto un micror-
ganismo virulento o se il bambino &
immunodepresso.

Nei neonati, I'infezione pud proveni-
re da altre sorgenti.

L'Escherichia Coli rappresenta circa
i 3/4 di tutti gli agenti patogeni.

Il Proteus & pit comune nei maschi
(circa il 30% delle infezioni).

Sono state trovate anomalie ostruttive
nello 0,4% dei casi e reflusso vescico-
uretrale nell’ 8-40% dei bambini studia-
ti per il loro primo episodio di IVU.

W‘\

Anche se il refusso vescico-uretrale & un
fattore di rischio maggiore per un esito
avverso, & necessaria la compresenza di
altri fattori scatenanti finora non identi-
ficati.

Lo spettro dei batteri considerati pato-
geni urinari si & recentemene ampliato,
includendo anche microrganismi quali la
Chlamydia trachomatis, il Mycoplasma
hominis, lo Staphilococcus epidermidis,
I'Haemophilus influenzae e la Candida
albicans ( frequente in pazienti immuno-
depressi).

Sintomi di IVU nel neonato e nel
bambino

Il CDC (Centers for Disease Control
and Prevention) descrive la sintomatolo-
gia delle IVU differenziata per eta.

Sintomi in pz > 12 mesi di eta:
- FEVER ( > 38°)
- URGENCY
- FREQUENCY
- DYSURIA
- SUPRAPUBIC TENDERNESS

Sintomi in pz < = 12 mesi di eta
- FEVER (> 38°)
- HYPOTEHERMIA ( < 37°)
- APNEA
- BRADYCARDIA
- DYSURIA
- LETHARGY
- VOMITING

I suddetti criteri per diagnosi di IVU
vengono utilizzati tenendo presente la
storia clinica del paziente e se vi & stata
cateterizzazione.

Meccanismi di trasmissione

Il catetere gioca un ruolo centrale nel
determinismo delle IVU ospedaliere;
infatti esso consente |’accesso alla
vescica di microrganismi provenienti
dall’esterno o che colonizzano l'area
perineale ma soprattutto crea un’am-
biente particolarmente idoneo allo svi-
luppo di infezioni.

| microrganismi, raggiunta la vescica
di pazienti cateterizzati, si moltiplicano
fino a raggiungere elevate cariche batte-
riche. Nei pazienti non cateterizzati,
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invece, i batteri vengono eliminati rapi-

damente. La presenza del catetere uri-

nario determina:

- Danno della superficie epiteliale della
mucosa, mettendo allo scoperto gli
strati piit profondi ai quali i microrga-
nismi aderiscono piis facilmente.

- Un incompleto svuotamento vescica-
le e quindi il residuo urinario risulta
essere buon terreno per la moltiplica-
zione di microrganismi.

- Episodi di ostruzione temporanea che
facilitano linvasione della parete
vescicale o un reflusso.

- L'adesione dei microrganismi, al trat-
to urinario, trasmessi attraverso il
catetere stesso.

I meccanismi di infezione sono rap-
presentati principalmente da:

MECCANISMI DI INFEZIONE

W INSERZIONE DEL. CATETERE

® VIA ASCENDENTE INTRALUMINALE

@ VIA ASCENDENTE EXTRALUMINALE
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Inserzione del catetere

Al momento dell'inserzione del catete-
re, microrganismi possono essere traspor-
tati dal meato uretrale fino in vescica.

Il rischio di infezione urinaria in
seguito a cateterismo € stimato intorno
al 3%.

Via ascendente intraluminale

Il sistema di drenaggio urinario pud
essere contaminato a livello del rubi-
netto di drenaggio della sacca di rac-
colta {mani colonizzate, contatto con
contenitori di raccolta contaminati),
oppure quando il catetere viene erro-
neamente disconnesso dalia sacca di
raccolta a livello della giunzione cate-
tere-sacca. | microrganismi che conta-
minano la sacca o il catetere stesso pos-
sono cosi risalire in vescica trasportati
dalle urine.

FONTI D'INFEZIONE
URINARIA

LONIZZAZIONE DEL MEATO URINAR

 CISTOSCOP! ED ALTR! STRUMENTI INVASIVI

1 MANI DEL. PERSONALE
aniarty
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Via ascendente extraluminale

Anche quando il ciclo chiuso viene
ben mantenuto, si possono verificare
infezioni urinarie. Questo perché i
microrganismi presenti a livello uretrale,
possono risalire all’esterno del catetere,
lungo lo spazio esistente tra catetere e
mucosa uretrale. Cid si verifica soprat-
tutto in paziente con catetere a ciclo
chiuso per lunghi periodi di tempo.

Fonti di infezione

Le principali fonti di infezione sono
rappresentate da:

- Colonizzazione del meato urinario,

- Contaminazione del sistema di dre-
naggio urinario,

- Cistoscopi ed altri strumenti utiliz-
zati sull’apparato genito-urinario,

- Mani del personale.

Fattori di rischio

1 fattori di rischio di IVU ospedaliere
sono rappresentati dalle caratteristiche
del paziente {(sesso, eta, gravita della
malattia di base) e dalle scelte assisten-
ziali sulle quali & sicuramente possibile
intervenire. Tra le caratteristiche del
paziente abbiamo gia detto che rientra il
sesso in quanto gia svariati studi hanno
evidenziato un > di rischio del sesso
femminile indipendentemente dall’et3;
questo in relazione alla maggiore faci-
lita di accesso della flora perineale alla
vescica, in relazione alla limitata lun-
ghezza dell’uretra. Per quanto riguarda
I'eta, I'incidenza aumenta progressiva-
mente sia nei maschi che nelle femmine
anche in relazione ad un uso piu fre-
quente del catetere negli anziani.

Inoltre incide la patologia di base in

W

quanto pazienti cateterizzati in condi-
zione di base pil gravi, hanno maggior
rischio di sviluppare una IVU.

L'esposizione a catetere urinario a
permanenza, inoltre, rappresenta il
rischio pit importante per lo sviluppo di
una IVU nosocomiale. Lincidenza
aumenta con l‘aumentare del tempo di
permanenza in situ del catetere stesso.

E stata rilevata una incidenza minore
di infezioni nei pazienti cateterizzati in
cui era stato utilizzato un urinometro,
rispetto alle normali sacche di drenaggio.

Si & avuto, cioé un effetto protettivo in
quanto aumenta la distanza tra rubinet-
to di svuotamento della sacca e la vesci-
ca. Anche la contaminazione della
sacca di drenaggio comporta un aumen-
to del rischio di IVU per via ascendente
intraluminale. Infine si sottolinea una
maggior incidenza di IVU nei pazienti
che durante la cateterizzazione non
erano in trattamento antibiotico anche
se nel tempo aumenta il rischio di IVU
da ceppi antibiotico-resistenti.

Prevenzione delle infezioni associa-
te a cateterismo

Il CDC raccomanda vivamente tutti
gli operatori sanitari di seguire le
seguenti linee guida ai fini della preven-
zione delle IVU.

1. Educazione del personale alle correl-
te tecniche di inserimento e cura del
catetere,

2. Uso del catetere solo se strettamente
necessario.

3. Importanza del lavaggio delle mani

4. Utilizzo di tecniche asettiche nell’in-
serimento dei cateleri.

5. Fissaggio adeguato del catetere.

6. Corretta manutenzione del drenag-
gio.

7. Prelievo sterile dei campioni di urina.

8. Evitare ostruzioni del flusso urinario.

9. Aggiornamento periodico del perso-
nale sull’'uso, nuove tecniche e proce-
dure relative alla cateterizzazione.

La minzione nel bambino e sistemi
di raccolta urine

I meccanismi della minzione nel neo-
nato e nei primi anni di vita sono stati in
gran parte scoperti negli ultimi anni.
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Il neonato minge con una frequenza di
circa 20 volte al giorno, riducendosi a
6/8 minzioni al giorno intorno all’anno
di vita. Il controllo volontario della min-
zione sopraggiunge tra i 2/3 anni di vita,
Il bambino impara a controllare prima le
minzioni diurne e successivamente quel-
le notturne. Studi effettuati con la cisto-
metria a riempimento naturale nei neo-
nati hanno dimostrato che le frequenti
minzioni del neonato sono in relazione
alle ridotte dimensioni della vescica,
infatti il loro numero si riduce con lin-
cremento della capacita vescicale.

L'acquisizione del controllo minzio-
nale & un processo che segue delle
tappe ben definite e che porta alla capa-
cita da parte di un bambino di 4/5 anni
di posporre la minzione in presenza
dello stimolo minzionale ed a urinare a
comando.

Per incontinenza si intende la perdita
involontaria di urine, totale o parziale
attraverso il segmento cervico-uretrale
delle vie escretrici urinarie.

Le cause di incontinenza urinaria in
eta pediatrica sono molteplici e distinte
in anatomiche e funzionali.

Le cause anatomiche includono tutte le
patologie malformative dell’apparato
uro-genitale. Le cause funzionali si distin-
guono in neurogene e non neurogene.
Tra le prime vi & la Spina bifida, le pato-
logie traumatiche, inflammatorie o neo-
plastiche del midollo spinale che com-
portano un‘alterata innervazione del
basso apparato urinario. Tra le cause non
neurogene vi & la vescica iperattiva ed i
disturbi dello svuotamento vescicale.

Per assicurare lo svuotamento vescica-
le in tutte le disfunzioni vescico-sfinteri-
che e non, viene utilizzato il cateterismo
intermittente pulito (CIP). Il CIP & stato
ideato agli inizi degli anni 70 da 2 urolo-
gi dell’'Universita del Michigan. In quel-
I'epoca tutti i pazienti affetti da inconti-
nenza urinaria erano trattati con catetere
vescicale a permanenza. Fu la quotidiana
constatazione dei grossi problemi corre-
lati a tale tipo di trattamento che stimolo
gli infermieri alla ricerca di un nuovo
metodo intermittente e non sterile, di
svuotamento vescicale e suggerirlo all’e-
quipe di urologi. Da allora il CIP ma non
sterile & diffuso in tutto il mondo dive-
nendo cosi un metodo fondamentale di
trattamento delle vesciche neurologiche

in pazienti di ogni eta. Lo scopo del CIP
& quello di consentire uno svuotamento
vescicale completo, periodico e pro-
grammato a vesciche che sono tempora-
neamente o definitivamente inabili.

Materiali e metodi

CIP: materiali e metodi
=D

~ oLA 0 GEi L e
® SELEZIONE INTERVALL! DEL CIP
® RISPETTO DEL PROTOCOLLO
© REDIGERE DIARI) MINZIONALE

® INFORMAZIONE ED ADDESTRAMENTO DEL
BAMBINO
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Scelta del calibro del catetere che varia

a seconda dell’eta.

- Catetere monouso slerile possibilmen-
te autolubrificante.

- Uso corretto del catetere: lavaggio
delle mani prima e dopo con sapone
leggero; é sufficiente lavare i genitali
con acqua e sapone.

- Selezione degli intervalli del CIP in

rapporto alla capacita funzionale

vescicale ed alla diuresi giornaliera.

Si ricorda che se il CIP é praticato in

ospedale, é necessario stabilire un pro-

tocollo operativo che rispetti regole di

asepsi, per evitare contaminazioni,

mentre a domicilio tale rischio & molto
basso.

- Suggerire uno schema di corretta idra-
tazione del paziente.

- Registrare il diario minzionale ed il dia-
rio del CIP {intervalli, volumi, perdita
di urine).

- Corretta informazione del piccolo
paziente e dei suoi familiari é alla base
di un buon programma riabilitativo.

- Addestramento  all’autocateterismo

quando I'eta del bambino lo consenta.

| vantaggi del CIP sono:

1. Evitare possibili infezioni del tratto
urinario sup. ed il danno renale
secondario.

2. Prevenire la perdita di urine

3. Ottenere una continenza urinaria
socialmente accettabile.

4. Migliorare la qualita di vita.

Il ruolo dell’Infermiere & fondamenta-
le sia nell’apprendimento della mano-
vra sia per vincere le iniziali diffidenze
che spesso i genitori manifestano verso
questo tipo di trattamento. Linfermiere
non deve solo affiancare I'opera del
medico ma deve compendiare il pro-
gramma comune di riabilitazione.

Sistemi esterni di raccolta urine

MONOUSO l
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In pediatria e spesso anche in neona-
tologia, il sistema pitr diffuso per il pre-
lievo estemporaneo delle urine & rap-
presentato dalle bustine monouso
autoadesive applicate previo lavaggio e
disinfezione (in caso di campioni sterili)
genitale.

Conclusioni

Almeno la meta delle infezioni delle
vie urinarie ospedaliere possono essere
prevenute utilizzando il cateterismo
urinario solo quando strettamente
necessario, limitandone la durata ed
adottando pratiche di assistenza al
paziente cateterizzato in grado di ridur-
re il rischio di trasmissione di microrga-
nismi. Per raggiungere tale obiettivo &
indispensabile il coinvolgimento del
personale medico ed infermieristico in
un processo di rivalutazione delle pro-
prie pratiche e l'avvio di programmi
formativi-informativi sul rischio asso-
ciato al cateterismo urinario e sulle
misure efficaci ad interrompere la cate-
na di trasmissione di queste infezioni.
LU'introduzione del catetere a ciclo chiu-
so ha rappresentato un consistente
passo in avanti nella prevenzione delle
IVU, ma non & sufficiente: anche in
paesi dove tale misura & entrata da
molti anni a far parte degli standard
assistenziali, numerosi autori continua-
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no a segnalare un utilizzo improprio
del cateterismo ed il non rispetto di ele-
mentari norme di asepsi. Kunin suggeri-
sce di effettuare periodicamente indagi-
ni in ospedale mirate a valutare I'ade-
sione agli standard raccomandati per la
prevenzione delle IVU ed intervenire
tempestivamente a modificare le prati-
che scorrette cosi identificate.
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Abstract

This relation presents with multidiscipli-
nary logic, using as assistance efficacy
indicator the hospital infections control,
how to run the management of some pro-
blems on urinary elimination need.

ICU nursing is sensitive to the hospital
Infections consideration and also that the
incidence is an important quality indica-
tor on the patient outcomes. Several ele-
ments can make babies particularly
subjected to infections and therefore, as
well as prematurity, babies pathology or
low weight at birth, there also extrinsic
factors produced by invasive assistance
procedures.

The urinary bladder catheterism is com-
pletely part of invasive assistance proce-
dures, that are risk factors of arising
hospital infections of the urinary tract.
The nurse take actively part in this pro-
cess, by the responsibility to decide to the
evaluation of the patient outcomes,
whether is a baby or a child. We should
reduce at minimum our invasive inter-
ventions not strictly necessary, on the
Evidence Based Nursing/Medicine
(EBN/M) view on literature.

And also, in such way, carry out programs
of prevention, with right protocols to run
patients subjected to urinary bladder
catheterism.

Behaviour definition to have, to whose
we refer in specific assistance situation,
are based on guide lines and recommen-
dation elaborated and diffused by the
Centre for Disease Control and
Prevention, CDC, the most authoritative
organisation of Atlanta (USA).
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Ursi Barandun Schifer - MNS(c) infermiera di cure intensive e specialista clinica. Responsabile
della formazione post diploma in cure intensive, servizio di cure intensive
di medicina interna, Ospedale Canlonale, Basilea, Svizzera.

Oltre confine

Assistenza Infermieristica ai pa-
zienti in ventilazione meccanica

(traduzione italiana a cura di Maria-Luisa
Hohl, Mechthild Morawietz, infermiere di cure
intensive, Ospedale Regionale Bellinzona e
valli, sede di Bellinzona, 6500 Bellinzona,
Svizzera. - Tel: 0041 (0)91 811 86 52

e-mail: mthohl®bluewin.ch)

n relazione al titolo Assistenza
Infermieristica ai pazienti in venti-
lazione meccanica sorgono le
seguenti domande:
1. Cosa si intende per Assistenza
infermieristica?
2. Cosa distingue i pazienti ventila-
ti da quelli non ventilati?
Dalle risposte a queste domande si pos-
sono derivare i compiti che gli infermie-
ri devono assolvere nell’assistenza ai
pazienti ventilati.
Si possono pure elaborare dei princi-
pi di base utili allo svolgimento con suc-
cesso di questa funzione.

Cosa si intende per Assistenza Infer-
mieristica?

Questa domanda potrebbe sembrare
banale agli infermieri con esperienza
pluriennale, eppure & tutt'altro che
scontata. Proprio in considerazione dei
cambiamenti avvenuti negli ultimi anni,
& veramente importante riflettere con
continuita sugh aspetti dell'Assistenza
Infermieristica in generale e in partico-
lare dell'Assistenza Infermieristica spe-
cilaistica in area critica.

La scienza medica si occupa princi-
palmente di riconoscere e trattare la
malattia, mentre I'Assistenza Infermieri-
stica, secondo la definizione dell’asso-
ciazione professionale americana ANA
{1980) sono:

“Per Assistenza Infermieristica si
intende il riconoscere e trattare le rea-
zioni umane a problemi di salute esi-
stenti o potenziali”

L'Associazione Svizzera Infermieri
{ASI/SBK) (1998) la definisce in modo
un po’ pit concreto: “l'Assistenza
Infermieristica si occupa delle conse-

guenze dei problemi di salute (attuali o
potenziali) e degli effetti dei loro tratta-
menti sulla vita quotidiana degli indivi-
dui, dei loro familiari e delle colletti-
vita”

Per Assistenza Infermieristica si inten-
de dunque esplicitamente, tra 'altro:

* ricones” ~ & trattare le reazioni dei

pazienti alle misure diagnostiche

o trattare i problemi di salute o le loro

sequele.

Con il termine reazioni non si inten-
dono evidentemente solo le conseguen-
ze a livello fisico.

In relazione al tema Assistenza
Infermieristica ai pazienti in ventilazio-
ne meccanica & dungue di fondamenta-
le importanza interessarsi alle reazioni
umane derivanti dalla ventilazione
meccanica e alle procedure ad essa
connesse.

Conformemente alle definizioni di
ANA e ASI/SBK, nell’Assistenza Infer-
mieristica non & possibile fare astrazio-
ne da questo principio di base.

Cosa distingue i pazienti ventilati
da quelli non ventilati?

In linea di massima i pazienti ventila-
ti non si differenziano assolutamente da
quelli non ventilati: si tratta di persone
che versano in situazione difficile, in
ragione di un qualsiasi motivo di salute,
e necessitano delle nostre cure.

Non & perd cosi evidente agire senza
fare differenze, come accertato da
Jablonsky (1994) in una ricerca qualitati-
va con ex pazienti sottoposti a ventila-
zione artificiale. In questo studio molti
pazienti, in parte sotio ventilazione a
fungo termine, riferiscono che il compor-
tamento degli infermieri si sarebbe modi-
ficato radicalmente dopo I'estubazione:
improvvisamente fu loro rivolta la parola
pit frequentemente ed in modo pil per-
sonalizzato, furono informati in modo
maggiormente chiaro, furono incentivati
a maggiore attivita e coinvolti nella presa
di decisioni in modo mirato.

Questo ricorda la situazione, consueta
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in Terapia Intensiva, dove il paziente
appena estubato & interpellato, a mo’ di
saluto, con un Buongiorno, come va?,
quasi il paziente non fosse perfettamente
in grado di riconoscere che gli astanti
erano gia accanto al letto in precedenza.

Dalle descrizioni fate da Jablonsky nel
suo studio, si pud facilmente dedurre che
i pazienti in questione, furono percepiti
dagli Infermieri come persone vive, sensi-
bili e senzienti solo dopo I'estubazione.

Gia in studi precedenti fu provato che
gli Infermieri parlano meno con i
pazienti intubati rispetto agli altri.

Sembra quasi che noi Infermieri risen-
tiamo di una certa inibizione o demoti-
vazione quando i pazienti non sono in
grado di rispondere oralmente.

Va detto che non é facile condurre un
colloquio con qualcuno quando non &
chiaro se quest’ultimo capisce le nostre
parole, se la conversazione unidireziona-
le lo affatica, annoia o irrita addirittura.

Trattenersi  dall’'esprimersi con i
pazienti ventilati non & un modo ade-
guato di sormontare le difficolta comu-
nicative, in quanto il paziente soffre evi-
dentemente di questa situazione (cf. lo
studio citato).

Lo studio di Jablonsky & un esempio
di indagine condotta all'insegna della
massima i pazienti — non if personale -
sono gli esperti per quanto attiene alle
loro condizioni di salute. Esistono diver-
se ricerche quantitative eseguite da
infermieri, psicosomaterapeuti e psico-
logi sul tema Come vivono i pazienti la
degenza in Terapia Intensiva e in parti-
colare la ventilazione meccanica?

Bavastro, P. et al. (1997), Bergbom-
Engberg I. & Haljamie (1989),
Cornock, M.A. (1998)*, Gaus, E. &
Kohle K. (1980), Hannich, H.-J. (1997,
1998), Wendt, M. et al., Hartenauer, U.,
Lawin, P. Kolck, Ch. (1983), Klapp B.F,
Wecke, G. et al., Kunde-Hoffmann, S. &

Knoppel, L.C. (1992), Nydahl, P.
(1998)*. (*= ricerche infermieristiche)

Reazioni e conseguenze della venti-
lazione meccanica, rispettivamente
della degenza in Terapia Intensiva .

Si possono cosi riassumere i risultati
emersi dalle ricerche e raccolte di vissu-
ti qui sopra elencate: reazioni e sequele,
rispettivamente difficolta, a livello fisico,
psichico, mentale e sociale.

La ventilazione meccanica & general-
mente associata a inattivitd fisica, i
pazienti diventano dipendenti e si assi-
ste a una graduale e massiccia riduzio-
ne dell’autocontrollo a livello somatico.

A livello psichico si manifestano spes-
so in prima linea sentimenti di minac-
cia, paura e stress che possono essere
cosi schiaccianti da sfociare nella perdi-
ta del controllo emotivo.

La ventilazione porta danno anche a
livello mentale e sociale: il paziente non
dispone piu delle abituali capacita
cognitive, talvolta gli viene a mancare la
consapevolezza dell’ambiente, ha una
alterata percezione di sé; I’autocontrol-
lo & dunque compromesso.

Nel campo delle relazioni umane, gli
aspetti particolarmente compromessi
sono la capacita di comunicare e la pos-
sibilita di prendere decisioni; anche in
questo ambito il paziente perde verosi-
milmente il controllo. It problema cen-
trale & dunque la perdita di autocontrol-
lo a tutti e quattro i livelli: I'integrita &
totalmente o parzialmente danneggiata.

Cosi come altri modelli, anche questa
suddivisione sminuisce artificialmente
la reale complessita; essa offre una
buona sintesi, ma restituisce una realta
semplificata (la persona non si compone
di quattro sfere, come un puzzle, ma di
un unico indivisibilet).

W

Compiti infermieristici nella Assi-
stenza ai pazienti ventilati artifi-
cialmente

Nel Profilo professionale dell’infer-
miera di cure intensive dell’ASI/SBK
1993 (I'equivalente svizzero dell'infer-
miere specializzato in Area Critica Nde)
si legge: Uinfermiera in cure intensive si
prende carico del paziente negli aspetti
bio-psico-spirituali e identifica i suoi
bisogni. In quest’ottica, utilizza il meto-
do del processo di cure,

Per “Cure Intensive” si intende, piu
che in altri campi, principalmente le
cure fisiche ai pazienti; questa accezio-
ne tuttavia non corrisponde (ancora)
pienamente alla descrizione citata
sopra. Un motivo potrebbe essere che i
pazienti giungono in Terapia Intensiva
prevalentemente per una compromis-
sione fisica della salute. Un aitro motivo
potrebbe risalire al fatto che la forma-
zione post diploma in Cure Intensive
(vedi nota precedente Nde) fu istituita in
Svizzera trenta anni orsono da medici
che le diedero un predominante orien-
tamento fisico.

Un esempio: fino a quindici anni or
sono, veniva insegnato che i pazienti
sedati e ventilati (definiti allora inco-
scienti) non percepiscono nulla e per
questo potevano senz'zltro essere lavati
in piena notte. | pazienti svegli per con-
tro venivano lasciati per ultimi, avendo
dunque pace almeno fino alle sei.
Siccome ai pazienti sedati e ventilati
veniva negata qualsiasi capacita di per-
cezione, non esisteva nessuna controin-
dicazione a trasmettere musica pop in
piena notte per dare la carica agli infer-
mieri mentre erogavano cure igieniche.
Oggi si sa molto di pill e certe grezze
consuetudini sono  definitivamente
superate.

Siccome ora & noto che quando il

FISICO PSICHICO MENTALE SOCIALE
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riposo notturno e garantito migliorano
sia il benessere dei pazienti, sia il pro-
cesso di guarigione; in alcune terapie
intensive la toilette corporea completa &
eseguita la sera in modo da proteggere
la quiete notturna.

Da sempre i punti forti dell’infermie-
ra in Terapia [ntensiva sono I'assistenza
fisica. Noi infermieri sorvegliamo tanti
parametri clinici e sappiamo reagire
con prontezza ai cambiamenti. Sap-
piamo applicare tutte le misure neces-
sarie a prevenire le complicanze fisiche
legate alla degenza in Terapia Intensiva.
Questi argomenti sono trattati in modo
competente anche nella letteratura; per
es. interventi infermieristici nella pre-
venzione della polmonite (Sitzmann
2000).

Il fulcro del presente articolo vuole
invece essere fa prevenzione di evitabili
sofferenze psichiche e la relazione inter-
personale professionale, argomenti ai
quali, fino ad oggi, & stata prestata insuf-
ficiente attenzione, particolarmente nel-
I'ambito dell'Assistenza Infermieristica
specialistica in Area Critica.

La ricerca intitolata interventi infer-
mieristici in pazienti di Terapia Intensiva
con ansia (Barandun Schifer, 2000) ha
portato alle seguenti conclusioni:

e la maggior parte degli infermieri in
Terapia Intensiva si sente responsabile
dell’assistenza psichica, ma non & in
grado di formulare né un obiettivo pre-
ciso, né stabilire una strategia concreta.

e Gli Infermieri non hanno né le cono-
scenze né gli strumenti per agire nel-
I’assistenza psico-sociale in modo
competente quanto nelle cure fisiche.

» Gli Infermieri si consultano poco con
i colleghi su questo argomento, con-
trariamente a quanto fanno per pro-
blemi di ordine medico o di tecniche
infermieristiche.

Non bisogna quindi stupirsi se nel
lavoro quotidiano gli infermieri si dedi-
cano maggiormente ai meglio identifi-
cabili problemi fisici. Nella letteratura
per infermieri di Terapia Intensiva {'assi-
stenza psico sociale & spesso tralasciata,
ad es. nell’articolo documentazione in
pazienti ventilati (Mathy 1999), del resto
interessante, non & menzionato che
bisogna documentare anche /a reazione
del paziente alla ventilazione.

L'assistenza psichica o psico sociale
ai pazienti ventilati

Analizzando i risultati tratti da ricer-
che o racconti di vissuto, si vede invece
che la sfera psico sociale & un punto
centrale nell’esperienza del paziente
ventilato. In futuro dovremo quindi fare
ogni sforzo possibile per migliorare |"as-
sistenza da questo punto di vista.

» Gli esempi seguenti illustrano alcuni
provvedimenti utili nell’assistenza
psico sociale dei pazienti ventilati,

¢ Colloquio di entrata 0 anamnesi infer-
mieristica con i familiari, per cono-
scere meglio e fin dall’inizio - senza
aspettare l'estubazione - il paziente,
le sue abitudini, esigenze e il modo
individuale di vivere le cose.

e Informazione adeguata e ripetuta
sulla situazione attuale, piutiosto che
dare per scontato che i pazienti in
ogni caso non capiscono, questi infat-
ti spesso hanno disturbi della memo-
ria.

* Appurare in modo mirato come si
sente il paziente e quali sono i suoi
bisogni (per es. esercitarsi alla lettura
fabiale, usare in modo ottimo i mezzi
ausiliari di comunicazione). il pazien-
te va sostenuto e stimolato a esternare
i propri sentimenti nel momento stes-
so in cui manifestasse tale intenzione.
Non ci si limiti invece a invitarlo
genericamente alla calma, rimandan-
do nel tempo l'occasione del contat-
to. Esprimere i propri sentimenti a un
curante empatico, permette di allevia-
re la tensione emotiva.
Esaudire i desideri - anche quelli che
ci sembrano di poca importanza -
contribuisce a creare fiducia, sicurez-
za e benessere. Se I'Assistenza tiene
conto solo delle necessita patofisiolo-
giche, si rischia di favorire nel pazien-
te una sensazione di abbandono, iso-
lamento e incomprensione.

Bisogna incoraggiare i pazienti a

prendere delle decisioni, cio Ii aiuta a

riacquistare un maggiore autocontrol-

lo. La frase “Lei riposi pure, facciamo

tutto noil” accentua la sensazione di

mancanza di autodeterminazione.

Accettare il paziente come partner nel

processo dell'Assistenza, anche se ha

un deficit cognitivo, fa aumentare il

suo autocontrolfo. Quando gli infer-
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mieri cercano attivamente la collabora-
zione del paziente, quest’ultimo riesce
ad adattarsi meglio al respiratore e si
assiste meno al fenomeno del “pazien-
te che respira contro la macchina”.
* Valutazione attenta e critica della
sedazione ponderando il grado mini-
mo necessario per garantire al pazien-
te un adeguato comfort. | sedativi
oltre a provocare effetti collaterali su
diversi organi accentuano la perdita
di autocontrollo. Durante la sommini-
strazione di farmaci con effetti sul
sistema nervoso centrale & auspicabi-
le che il paziente venga informato, in
modo che possa seguire mentalmente
quanto gli succede.
Promuovere le visite dei famigliari, se
il paziente lo desidera, e consentire la
loro presenza anche durante lo svolgi-
mento delle cure, perché questi sono
momenti particolarmente penosi per
il paziente.
Personale in numero sufficiente a
garantire la sicurezza del paziente
intubato onde evitare “misure di sicu-
rezza” molto restrittive, come I'immo-
bilizzazione delle mani, che ledono
la dignita della persona.
Incrementare l'uso del processo
d'Assistenza comprensivo dei bisogni
psico-sociali. Documentazione scritta
delle reazioni del paziente alla tera-
pia, analisi della situazione di cura,
scelta della strategia pitr adeguata e
valutazione deij risultati.

Basi per l'assistenza ai pazienti
intubati

Stimolazione basale

Il concetto della stimolazione basale
& abbastanza ben conosciuto fra gli
infermieri di terapia intensiva. Bisogna
lo stesso ribadire quanto questo concet-
to sia importante proprio nell’ambito
dell'Assistenza Infermieristica in Area
Critica. Grazie alla stimolazione basale,
oggi si presta molta piu attenzione alle
percezioni del paziente con coscienza
alterata. Ad es. si esegue la cura del
cavo orale con cautela, perché attraver-
so le conoscenze di questa disciplina, si
sa che viene risentita come manovra
molto invasiva.

Esistono delle ricerche infermieristi-
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che che confermano Veffetto positivo
delle frizioni respirostimolanti sul vissu-
to e sulla percezione del paziente.
{Bienstein 1998).

Cinestetica (scienza della percezione
del movimento)

Se la stimolazione basale punta sulla
percezione in generale, nella cinestetica
si lavora sul movimento e sull’autocon-
trollo. Llinfermiera cerca di capire il
modo di muoversi del singolo paziente
e lo utilizza come risorsa. || movimento
& maggiormente benefico se il paziente
vi partecipa attivamente. In prima linea
migliorano il controllo e la percezione
del corpo, secondariamente si riduce la
sensazione di essere alla mercé di sco-
nosciuti. Contemporaneamente si pro-
muove un generale benessere e si appli-
ca una misura di prevenzione alle soffe-
renze psichiche.

Caring (assistenza)

Dopo un periodo di ventilazione mec-
canica, parecchi pazienti riferiscono che
durante questo periodo si sentivano trat-
tati come degli oggetti inanimati e ne sof-
frivano. Percid & importante accettare e
trattare questi pazienti come persone in
grado di percepire e provare emozioni. ||
paziente capta se |'Infermiere costruisce
con lui un rapporto interpersonale, o se si
limita a una relazione impersonale. Il
concetto del caring (per es. Moorse,
1990) descrive la qualita delle relazioni
interpersonali, di cui il paziente pud
beneficiare. Caring (da! verbo inglese to
care) significa assistere e viene contrap-
posto a to cure, ossia curare.

Qui di seguito alcuni esempi tratti dai
dodici ambiti del Caring:

* Entrare in relazione (impegnarsi nel
rapporto con la persona intubata, cer-
care di capire cosa € importante per il
paziente in questo momento e non
consolarlo dicendo “dopo, quando
sara stato tolto il tubo”).

= Immedesimarsi (mostrare compren-

sione e sensibilita per es. Vedo che Lei

soffre di questa cosa, cerco di render-
la pit sopportabile).

Essere presente (non allontanarsi

alzando le spalle se la comunicazione

risulta difficoltosa).

* Avere pazienza (non desistere nell’im-
piego di ausili per scrivere; se non si

riesce a leggere quello che il paziente
ha scritto, incorraggiarlo a riprovare).
* Essere onesto (riflettere sul proprio
mado di fare e accettare i propri limiti).

Non bisogna confondere le qualita
appena descritte con ['atteggiamento di
sacrificio che le infermiere cristiane del
passato offrivano a Dio. Caring & una
definizione attuale della professione
infermieristica, in cui la persona & al
centro degli sforzi dei curanti, come
tutti noi auspichiamo debbano essere le
cure. Si tratta di un approccio globale,
che mette al primo posto il benessere
fisico e psico-sociale della persona.
Sono state svolte ricerche sul Caring
anche nell’ambito delle cure intensive.
Chen (1990) ha rilevato che i pazienti
assistiti secondo questo modello, subi-
scono meno stress. | pazienti gravemen-
te malati e non autosufficienti in cure
intensive necessitano in particolare
modo della capacitd professionale dei
curanti di instaurare una vera relazione
interpersonale.

Advocacy (difesa/mediazione)

Nonostante si tratti di un tema vec-
chio, solo recentemente la mediazione
& stata chiaramente definita un compito
infermieristico (Sengesten e Fagring,
1996). In questa concezione, i curanti
devono rappresentare gli interessi dei
pazienti, fintanto che questi non sono in
grado di farlo da soli. E essenziale che
sostengano le necessita del singolo
paziente e che non si basino su opinio-
ni o giudizi personali.

Cosa, 85 anni ed é stato intubato lo
stesso? Questa non & una frase di difesa,
soprattutto quando non sappiamo se
questo paziente ha esplicitamente rifiu-
tato tale approccio terapeutico. Un prin-
cipio di base della mediazione & che si
conosca la volonta dell’individuo e si
eviti di lasciarsi influenzare da pregiudi-
zi e opinioni collettive.

Sfide per il futuro nell'Assistenza ai
pazienti intubati

A. Assistenza Infermieristica in base
alle esigenze del paziente

In futuro, noi infermieri di Area
Critica, dovremo impegnarci maggior-

mente nell’orientare le prestazioni verso
le esigenze dei pazienti. A questo scopo
dovremo rilevare sistematicamente i
bisogni individuali ed imparare ad inte-
grare meglio i dati preesistenti {per es,
documentazione dei reparti di degen-
za), dovremo essere flessibili nell’orga-
nizzazione del lavoro in modo da
garantire una assistenza pil individua-
lizzata. Nell’ambito del processo di
controllo e miglioramento della qualita,
sara inderogabile eseguire delle inchie-
ste per avere una valutazione delle cure
prestate da parte dei pazienti e dei loro
familiari,

B. Riflessione, messa in discussione

Dobbiamo imparare a riflettere mag-
giormente sulle nostre prestazioni e a
mettere costantemente in discussione il
nostro operato ponendoci domande
quali: "Come assistiamo i pazienti intu-
bati? Su quali principi si basa la nostra
pratica quotidiana? Nel gruppo degli
Infermieri viene adottata una linea
comune, tutti prestano attenzione agli
stessi aspetti, o ci sono differenze di
rilievo?” Domande di questo tipo deve
porsele ogni singolo infermiere, devono
essere discusse anche all'interno dell’in-
tero gruppo, per es. durante le riunioni
di reparto.

C. Considerazione delle novita nell'Assi-
stenza Infermieristica generale

Tradizionalmente tra Assistenza Infer-
mieristica in Area Critica e in Assistenza
Infermieristica generale si fa una certa
distinzione; le prime sono speciali e
soggiacciono a regole diverse. Cosi ad
es. dieci anni fa si pensava che le nuove
direttive di formazione della Croce
Rossa Svizzera', e in particolare il profi-
lo professionale secondo le cinque fun-
zioni, non avessero significato per le
Terapie Intensive .

Questa differenziazione non solo
ingiustificata, ma anche nociva.

Gli sviluppi nell'Assistenza avvenuti
negli scorsi anni, hanno effetti di rilievo
anche per i pazienti ventilati. Si vedano
ad es. le ricerche sul tema autocontrollo
e dipendenza, oppure i concetti elabora-
ti su crisi e modi di superarle, speranza e

' Ente preposto in Svizzera alla regolamentazione
della formazione e al riconoscimento dei diplomi.



7 SCENARIO“J 2003;20 (1): 26-30

yV

disperazione, disorientamento, potere e
violenza, tanto per nominarne alcuni.

Non & sufficiente essere all’avan-
guardia nella medicina (intensiva) e
nelle tecniche di Assistenza, la sfida &
di saper seguire gli sviluppi nella
scienza infermieristica e di tradurli in
pratica adeguando le nuove conoscen-
ze alle esigenze della specialita e svi-
luppando delle strategie di applicazio-
ne pratica.

D. Assistenza multidisciplinare

Gli infermieri - cosi come i medici -
devono rendersi conto che I'assistenza
ai pazienti & un compito multidiscipli-
nare. Bisogna discutere e accordarsi su
quali sono i contributi specifici delle
varie figure professionali.

Invece di creare delimitazioni senza
considerazione, bisognerebbe discute-
re sul contributo specifico di ogni figu-
ra professionale, definendo i compiti e
le regole di collaborazione fra i vari

gruppi.

E. Considerare e applicare i risultati di
ricerche

Sono passati i tempi in cui oghuno
poteva agire a propria discrezione. In
futuro dovremo saper motivare le nostre
scelte, bisognera provare ad esempio
per quale motivo il tubo orale va spo-
stato una volta al turno o perché biso-
gna mantenere la comunicazione
anche con pazienti sedati. La sfida con-
siste nel prendere conoscenza dei risul-
tati delle ricerche disponibili e nell’ap-
plicarli alla pratica.

Diverse ricerche non possono essere
usate direttamente nella pratica. Esse
offrono tuttavia i presupposti per discus-
sioni - in équipe o in sessioni di aggior-
namento - su temi di base per la pratica
quotidiana.

Altri studi invece forniscono delle
conclusioni che possono servire diretta-
mente nella pratica, per es. lo studio di
Chlan (1998) ha dimostrato che nei
pazienti ventilati, lo stress e l'ansia
diminuiscono dopo trenta minuti di
ascolto della musica preferita.

Bisogna che vengano intraprese, con-
dotte ed elaborate delle ricerche infer-
mieristiche nell’ambito delle cure auto-
nome, ma per gquesto OCCOMONO Pil
infermieri, anche di cure intensive, in

grado di condurre delle analisi scientifi-
che.

Inoltre la ricerca, sia quella scientifica
sia quella applicata, spesso dovrebbe
avvenire in modo multidisciplinare, per
esempio non & molto producente che gli
infermieri di Area Critica da soli svolga-
no studi su certe tecniche di cura.

Anche nell’ambito delle Terapie Inten-
sive la ricerca assumera vie pili impor-
tanza: solo analizzando sistematica-
mente |'effetto detle nostre cure, possia-
mo essere sicuri dell’adeguatezza ed
efficacia dei nostri interventi. Queste
analisi costo-beneficio hanno ripercus-
sioni importanti dal punto di vista del-
I'etica professionale e sugli organi pre-
posti al finanziamento.
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E in programma per i
giorni 12/13 dicembre
2003, l'evento formativo
presso l'Aula Magna G.
Salvatore 1l Universita Via
Pausini - Napoli.

1l programma verra messo
sul sito www. aniarti.it
cliccando su Regione Cam-
pania.

Si invitano gli infermieri di
voler contattare il collega
della Campania Nicola
Crispino incaricato di rac-
cogliere informazioni sul-
Fuso e l'utilizzo della car-

tella infermieristica.
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Linee-guida per il rilascio
dell’autorizzazione all'utilizzo
extraospedaliero dei defibrillatori

semiautomatici

Repertorio Atti n. 1626 del 27 febbraio 2003

Conferenze Stato Regioni Seduta 27 febbraio 2003

Oggetto: Accordo tra il Ministro della salute, le Regioni e le Province
Autonome di Trento e di Bolzano sul documento recante:

La Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le Regioni e le
Province autonome di Trento e
Bolzano

VISTI gli articoli 2, comma 2, lett. b} e 4,
comma 1 del decreto legislativo 28 ago-
sto 1997, n. 281, che affidano a questa
Conferenza il compito di promuovere e
sancire accordi tra Governo e Regioni, in
attuazione del principio di leale collabo-
razione, al fine di coordinare I'esercizio
delle rispettive compeltenze e svolgere
attivita di interesse comune;

VISTA la legge 3 aprile 2001, n.120, che
ha previsto, all'articolo 1, che l'uso del
defibrillatore semiautomatico in sede
extraospedaliera venga consentito anche
al personale sanitario non medico, non-
ché al personale non sanitario che abbia
ricevuto una formazione specifica nelle
attivita di rianimazione cardio-polmonare;
VISTO il comma 2 del suddetto articolo
1, che affida alle Regioni la disciplina del
rilascio dell’autorizzazione all’utilizzo
extraospedaliero det defibrillatori al per-
sonale individuato nel comma 1 dello
stesso articolo e dispone che tale autoriz-
zazione e rilasciata da parte delle azien-
de sanitarie locali o delle aziende ospe-
daliere, nell’ambito del sistema di emer-
genza 118 competente per territorio o,
laddove quest’ultimo non sia ancora atti-
vato, sotto la responsabilita della medesi-
ma azienda di competenza, sulla base di
criteri indicati da specifiche linee guida
da adottarsi con decreto del Ministro
della sanita;

CONSIDERATO che, in attuazione del
predetto articolo 1, comma 2, il
Ministero della salute ha predisposto uno

schema di decreto e rilevato che, a segui-
to delle modifiche intervenute al Titolo V
della Costituzione, il provvedimento in
questione va adottato nella forma di
accordo da sancire in Conferenza Stato
Regioni ;

VISTA la proposta di accordo trasmessa
dal Ministero della salute con nota del 3
febbraio 2003, prot. n. 100.1/2493-
G/567;

CONSIDERATO che, in sede tecnica il
20 febbraio 2003, sono state concordate
alcune madifiche al testo dell’accordo in
questione e che il Ministero della salute,
con nota prot. n.100/SCPS5/2.2467 del 25
febbraio 2003, ha trasmesso il testo della
proposta di accordo nella stesura defini-
tiva con le modifiche convenute nella
riunione tecnica;

CONSIDERATO che, nel corso dell’'o-
dierna seduta di questa Conferenza, i
Presidenti delle Regioni hanno confer-
mato I"avviso favorevole sulla proposta di
accordo;

ACQUISITO Il'assenso del Governo,
delle Regioni e delle Province Autonome
di Trento e di Bolzano ai sensi dell'arti-
colo 4, comma 2 del decreto legislativo
28 agosto 1997, n. 281;

Sancisce I'accordo tra il Ministro della
salute, le Regioni e le Province
Autonome di Trento e di Bolzano nei ter-
mini sottoindicati:

CONSIDERATO CHE:

Lintroduzione del defibrillatore semi-
automatico nella realta extraospedaliera
si integra in una filosofia di sviluppo e
valorizzazione della catena della soprav-
vivenza anche da parte del personale
non medico.
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TENUTO CONTO CHE:

La defibrillazione precoce rappresenta
it sistema piu efficace per garantire le
maggiori percentuali di sopravvivenza in
caso di arresto cardiocircolatorio provo-
cato da fibrillazione ventricolare e tachi-
cardia ventricolare senza polso;

Il Ministro della salute, le Regioni e le
Province Autonome di Trento e di
Bolzano convengono sul seguente docu-
mento recante: “Linee-guida per il rila-
scio dell’autorizzazione all'utilizzo
extraospedaliero  dei defibrillatori
semiautomatici “.

1. PREMESSA

Il defibrillatore semiautomatico & un
dispositivo medico che pud essere utiliz-
zato, sia in strutture sanitarie, sia in qua-
lunque altro tipo di strutture, fisse o
mobili, stabili o temporanee. L'affida-
bilita di tali apparecchiature (sia per spe-
cificita che per sensibilita), dove é auto-
matico il solo riconoscimento della tipo-
logia della aritmia ed il comando avvie-
ne per mano dell'operatore, deve con-
sentire I'uso da parte di soggetti di cui
all'articolo 1, comma 1 della legge 3
aprile 2001, n. 120 e permette di effet-
tuare le seguenti operazioni:
 V'analisi automatica dell’attivita elettri-
ca del cuore di una persona vittima di
un arresto cardiocircolatorio al fine di
interrompere una fibrillazione o tachi-
cardia ventricolare;

il caricamento automatico dell’appa-
recchio quando I'analisi sopradescritta
& positiva al fine di giungere a ripristi-
nare un ritmo cardiaco efficace, attra-
verso una sequenza di shock elettrici
esterni transtoracici, di intensita appro-
priata, separati da intervalli di analisi.
Gli intervalli di tempo, che devono
separare gli shock, in caso di shock
ripetuti, in accordo con le Linee Guida
internazionali, sono programmati negli
apparecchi e non sono accessibili agli
utilizzatori non medici.

la registrazione dei tratti elettrocardio-
grafici realizzati e dei dati di utilizza-
zione dell’apparecchio.

2. CRITERI PER L'UTILIZZO DEL
DEFIBRILLATORE SEMIAUTO-
MATICO

Nel rispetto della programmazione
sanitaria delle Regioni e delle Province
Autonome di Trento e di Bolzano e di
quanto previsto dall’articolo 1 comma 2

della legge 3 aprile 2001, n. 120, vengo-

no individuati i seguenti criteri:

a) accertamento della conformita alle
norme in vigore, della funzionalita,
della manutenzione e revisione
periodica del defibrillatore semiauto-
matico da parte delle strutture che se
ne dotano;

b) possesso, da parte di tutto il persona-
le sanitario non medico, nonché de!
personale non sanitario, che utilizza
il defibrillatore semiautomatico, di
idonea formazione validata e siste-
maticamente verificata;
b1) la formazione ha I'obiettivo di
permettere il funzionamento, in tutta
sicurezza, del defibrillatore semiau-
tomatico, per assicurare |'intervento
sulle persone vittime di un arresto
cardiocircolatorio. U'operatore che
somministra lo shock elettrico con il
defibrillatore  semiautomatico &
responsabile, non della corretta indi-
cazione di somministrazione dello
shock che e determinato dall’appa-
recchio, ma della esecuzione di que-
sta manovra in condizioni di sicurez-
za per lo stesso e per tutte le persone
presenti intorno al paziente;
b2) i programmi di formazione ed
aggiornamento e verifica, nonché
I'accreditamento dei formatori e la
relativa certificazione, sono definiti
dalle Regioni e dalle Province
Autonome, sentiti i comitati tecnici
regionali per I'emergenza;
b3) la formazione, il cui programma
& specificato successivamente, deve
essere dispensata, sotto la responsa-
bilita di un medico, da istruttori qua-
lificati;
b4) i candidati, prima di conseguire
I'attestato di formazione all’'uso del
defibrillatore semiautomatico devono
sottoporsi ad una prova pratica (e, se
necessario, anche teorica) che ne
valuti la preparazione su:

a) il riconoscimento di un arresto
cardio circolatorio;

b) la messa in atto dei metodi di ria-
nimazione di base (in accordo
con le linee guida internazionali)
in relazione agli ambiti di utilizzo;

¢) il ricorso al defibrillatore semiau-

tomatico per V'analisi dell'attivita
elettrica cardiaca;

I'applicazione, in sicurezza, di

una sequenza di scariche di defi-

brillazione;

e) la presenza di anomalie di funzio-
namento dell’apparecchio.

d
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A seguito del superamento della prova
viene rilasciata, ad ogni candidato che
ha frequentato il corso, da parte dal cen-
tro di formazione, un'attestazione di for-
mazione all'uso del defibrillatore
semiautomatico.

b5) La formazione iniziale deve pre-
vedere:

1) la conoscenza dei metodi di rianima-
zione cardio polmenare di base (in
accordo con le linee guida interna-
zionali);

2) una parte teorica avente ad oggetio:
finalita della defibrillazione precoce,
elementi fondamentali di funziona-
Ina .t~ nericoli e precauzioni
per i pazienti e per W personale, pre-
sentazione e descrizione dell'appa-
recchio, alimentazione, uso € manu-
tenzione, modalita di messa in opera
e dimostrazione da parte del formato-
re;

3) una parte pratica relativa a: messa in
opera sul manichino della sequenza
di rianimazione cardiopolmonare e
defibrillazione semiautomatica, rac-
colta dei dati registrati e analisi del-
I'intervento.

) Le Regioni e le Province Autonome di

Trento e Bolzano, attraverso le azien-
de sanitarie locali od ospedaliere,
sedi di 118 o territorialmente compe-
tenti, effettuano la verifica ed il con-
trollo di qualita delle prestazioni,
anche mediante l'istituzione di un
apposito registro epidemiologico.
Il soggetto autorizzato & tenuto a
comunicare immediatamente, secon-
do modalita indicate dalle Regioni e
Province Autonome, l'utilizzo del
debifrillatore semiautomatico, al fine
di garantire la catena della sopravvi-
venza.

d) Lautorizzazione all’'uso del defibril-

latore semiautomatico, in sede extra
ospedaliera, & nominativa ed ha la
durata di dodici mesi.
Il rinnovo di autorizzazione all’'uso
del defibrillatore semiautomatico &
accordato, ogni dodici mesi, previa
verifica della permanenza dei criteri
autorizzativi.

e} Presso le aziende sanitarie locali e le
aziende ospedaliere & depositato I'e-
lenco dei defibrillatori semiautomati-
ci con la specifica del modello e
della sede ove sono disponibili, non-
ché Telenco delle persone che lo
possono utilizzare.

Il Presidente

f.to La Loggia

I Segretario
f.to Carpino
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TARIFFE POSTALI: PLURALISMO IN PERICOLO

IL DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI
SULLE ESCLUSIONI DALLE TARIFFE POSTALI AGEVOLATE METTE IN PERICOLO
I PICCOLI E MEDI EDITORI, LA STAMPA DI INFORMAZIONE LOCALE
E UEDITORIA SPECIALIZZATA.

Il decreto n. 294 del 2002 e le successive inter-
pretazioni di Poste Italiane che, d’accordo con la
Presidenza del Consiglio dei Ministri, hanno ulte-
riormente ristretto il numero dei destinatari delle
agevolazioni postali, mettono a grave rischio la
sopravvivenza di centinaia di testate dell’editoria
media e minore, della stampa di informazione
sociale e dell’editoria specializzata.

Le agevolazioni postali, applicate da tempo
immemorabile, hanno consentito in particolare ai
piccoli e medi editori di distribuire le testate a
prezzi sopportabili e, seppur con gravi disservizi
di Poste Italiane, di trovare una concreta alternati-
va al canale edicole.

Ora un incredibile decreto del Presidente del
Consiglio dei Ministri esclude dalle agevolazioni
postali proprio la stampa che avrebbe pil bisogno
di essere sostenuta dall’intervento pubblico,
rischiando di decimare un settore che ha sempre
garantito il pluralismo in ltalia, assolvendo ad una
fondamentale funzione informativa.

Naturalmente, queste esclusioni toccano la stam-
pa debole, mentre i grandi giornali conservano le
agevolazioni, pur incidendo nel bilancio dello
Stato in misura assai maggiore.

Ecco, quindi, che le esclusioni toccano una gran-
de parte del mondo associativo, i periodici del set-
tore b2b, i periodici che non raggiungono il 60%

di abbonamenti a titolo oneroso stipulati diretta-
mente dai destinatari (senza possibilitd neanche di
sponsorizzazioni) e i periodici degli enti pubblici.

Centinaia e centinaia di testate che saranno
costrette a chiudere, a licenziare dipendenti e col-
laboratori con grave danno anche sotto il profilo
occupazionale.

La spiegazione fornita dal Governo su un provve-
dimento tanto grave sta nella necessita di contra-
zione della spesa pubblica.

Sembra evidente a tutti, soprattutto se si conside-
ra I'entita modesta del risparmio conseguente al
decreto 294, che una tale necessita non pud giu-
stificare provvedimenti che mettono in pericolo
tante testate e tanti editori.

il Governo ha I'obbligo, se veramente vuole esse-
re garante della tutela del pluralismo e della
democrazia informativa, di abrogare il decreto
sulle esclusioni e di riammettere tutte le testate
alla agevolazioni postali.

Diversamente, non potremo che prendere atto di
una pervicace volonta di distruggere interi settori
della stampa italiana e trarne le dovute conse-
guenze.

USPI
{F.to Avv. Francesco Saverio Vetere)
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Rianimazione CCH Osp. *5.0nola-Malpighi” - 051 663405-6361678-
£363058
liam@ogolymalpic iboj

MOGGIA FABRIZIO
Area Farmazione Osp. “S.Martino” (GE) - 610 5555284 - cell. 3472328492
i @i i

PINZAR) ANNUNZIATA

Via Guido di Montpellier 25 - 00166 ROMA - 06 6245921

cell. 3395679371

Terapta Intensiva CCH Osp. *Bambin Gesu” - 06 68592028-68592457

ZANOU LAIA
Via UI* Strada 37 - 09012 FRUTT) 0"ORO CAPOTERRA (CAl - 070 71726
Clinica Psichiatrica USL 8 - 070 485146

SICILIA

CHIARENZA ROSARIO
Rlanimazione Osp. “VE. Ferraroito® {CT) - 095 7436251
cell, 3388124831 - 336206174

b ; r

TAORMINA MARIA

Centrale 118 Palermo - 091 6850862
TOSCANA

CULLURA CLAUDIO

P.22a della Pace 15 - 52027 S, GIOVANNI VALDARNO (AR) - 055 9121612
Rhanimazione Osp. di S, Giovanni Valdamno - 053 9106613

MAFFUCCH PACLA

Viale Redi, 25 - 50144 FIRENZE - 349 8757679

MARCON) ROBERTO

Via del Terassegno, 48 - 58100 GROSSETO - 0564 496409 cell. 3367020960
Centrale 118 Grosseto - Numeto Verde 800350280

obydoc@yahoo it

MORIANI MASSIMO

Via Ville, 86/ - 52024 TERRANOVA BRACCIOLINI (AR)

Medicing d'urgenza Osp. di 5. Giovanni Valdamo - 055 9106526
otiscalinet

TRENTINO ALTO ADIGE

CALLIARI OLIVO
Via Biasi 102/a - 38010 S, MICHELE ALTO ADIGE (TN) « 0461 650522
UCIC Osp. °5. Chiara® (TN) - 0461 903207

MARINELLI NORA
Ple Giotto 42 - 06100 PERUGIA - cell. 347 9069486
Rianimazione Osp. “Silvestrinl® (PG) - 075 5782158
b mily8libero
DOTTORI FRANCESCO
Via Euguhing 129 - 06100 PERUGIA - 075 5735719 cell. 3397691469
Rianimazione Osp. “Silvestrini® (PG} - 075 5782358

VENETO
BELLAN SOFA
Via Pegolini - ADRIA (RO) - 0426 42165 - cell. 3336016167
Rianimazione Osp. di Ravigo - 0425 393345
bellansofia@ ibero
CRIVELLAR! MARIA CINZIA
Rianimazione Osp. di Rovigo - 0425 394224 - 0415 393445
FAVERO WALTER
Rianimazione Giustinianea Osp. di Padova - 049 8213100
GONZALES IGLESIAS MARIA
Pocto Fomaci § - 37019 PESCHIERA DEL GARDA {VR) - 045 7552603
cell. 3155262103

CALLIARI OLIVO
CULLARA CLAUDIO
FAVERO WALTER




SISTEMA
DI UMIDIFICAZIONE
DAR HC 2000

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

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

generazione ' » 3 ; che viene utilizzata

per arricchirli di

- - - - "
dl umldlflcatorl —— umidita e calore.
. -
' a\é,-t' ‘(yl ' Questo processo,
infatti, avviene
all'interno di una
cartuccia umidificante,
attraverso una
membrana di
GoreTex®, che
consente il passaggio
delle sole molecole di
vapore acqueo.

membrana

sterilizzante
intercapedine
per {'acqua

camicia
in allumimio

tqca Tyco Healthcare italia S.p.A.

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

fax: +39 02 70317266

www.tycohealth.com
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