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Istruzioni per le proposte di Pubblicazioni

La rivista tratta ha seguenti tipologie di

articols:

1) Articolo originale: frutto di ricerca
elo metanalisi;

2) Revisione: revisione della biblio-
grafia;

3) Comunicazione: relazione a con-
gressi elo poster;

4) Editoriale: parere su una tematica
e riflessioni o analisi;

5) Lettera: intervento su una temati-
ca trattata dalla rivista.

Le proposte di pubblicazione saranno

accettate ad insidacabile giudizio del

comitato di redazione. Ogni articolp

esprime il lavoro elo le convinzioni degli

autori, 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 compleri e qualifiche
professionals

3 - istituzioni di appartenenza

4 - recapiti per eventuali contatti (telefono,

fax, e-mai).

Ogni pagina dovra 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, dovra essere segnalato chiara-
mente, nel testo, il punto di inserzione.
Larticolo dovri prevedere in calce una
bibliografia completa, esauriente e recente.
E necessario allegare un abstract di 300
parole al massimo sia in italiano che in
inglese ed inoltre devono essere indicate
da3a$l paro[t chiave.

Quando larticolo esprime, o puo coin-
volgere la responsabilita o limmagine
dell’istituzione di appartenenza, o
quando gli autori parlano a nome della
medesima, occorrerd  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 verri
restituito.

Gli autori sono tenuti a specificare se
la proposta di pubblicazione ¢ stata
inoltrata presso altre riviste.
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Tutela dei dati personali

L” ANIARTI & in possesso dei dati personali anagrafici di ogni associato in
uanto da lui stesso forniti al momento della presentazione della domanda
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Tali dati sono conservati presso |'archivio della stessa Associazione e trat-

tati esclusivamente da personale incaricato ed unicamente per adempiere

agli scopi istituzionali.
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Urge ripensare il

entro una inarrestabi-
le mutabilita del
sisterna sociale in cui
& inserito anche il
sistema sanita, gli
infermieri si ritrova-
no immersi in molte
intricate situazioni, coinvolti nelle

richieste dirette dei cittadini, obbligati a

trovare nuove soluzioni a sempre pil

complessi problemi clinici, assistenziali
ed organizzativi.

Da queste constatazioni ha origine
anche la repentina trasformazione della
normativa di questi ultimi anni rispetto
alla figura dell'infermiere. Alcune
norme hanno finalmente recepito una
realta operativa e professionale che gli
infermieri avevano, di fatto elaborato in
decenni di impegno. Gli infermieri (era
ormai una realta insostenibile) non
potevano rimanere costretti in ruoli e
funzioni mansionate.

Per meglio delineare il problema,

sono dovute altre considerazioni:
a. le istituzioni oggettivamente non
avrebbero retto una gestione su base
tradizionale dei servizi sanitari, che
contemplava una serie di altivita pre-
definite da svolgere, piuttosto che
mirare ad obiettivi di salute da rag-
giungere in modo razionale ed effi-
cace. £ stato necessario, giocoforza,
valorizzare gli infermieri;

gli altri professionisti, medici in parti-

colare, non sarebbero stali pii in

grado di operare senza la necessaria
complementarieta su piani di parita
degli infermieri. Né un rapporto
interprofessionale di tipo gerarchico

& ontologicamente sostenibile: le

competenze non richiedono inutili

primazie ma solo integrazione, com-
posizione e risultati;

c. il rapido susseguirsi di situazioni,
nuove norme, organizzazione e
conoscenze, impone agli infermieri
di rielaborare velocemente la propria
ottica e rivedere la propria colloca-
zione nel sistema, con funzioni spe-
cifiche e che abbiano autorevolezza.

&

nostro essere infermieri

Ne conseguono alcune azioni urgenti
che possiamo sintetizzare nel modo
seguente:

- riposizionare [linfermiere in un
contesto nuovo, contesto quasi
totalmente diverso rispetto a solo
10-15 anni fa;

- identificare la specificita professiona-
le dellinfermiere e valorizzarne
anche la differenziazione in rapporto
alle esigenze cambiate dei malati e
delle istituzioni;

- ridefinire I'ambito di competenza
propria e I'ambito di collaborazio-
ne con gli altri professionisti, per
evidenziare e sottolineare I'aspetto
progettuale dell’assistenza infer-
mieristica;

- rimarcare la responsabilita diretta
dell’infermiere per gli interventi assi-
stenziali complessi e la responsabi-
lita per l'assistenza generale come
risultato;

- identificare ed indicare esplicitamen-
te i risultati derivanti dallo svolgi-
mento di una attivita finalmente
appropriata da parte degli infermieri;

- utilizzare nella pratica quotidiana il
sapere gia disponibile e sviluppato
dal corpo professionale, a livello
ormai planetario.

| livelli di professionalita sono diversi-
ficati e si configurano nell’ambito del-
I'assistenza diretta alle persone e nel-
I'ambito gestionale e direttivo: in
entrambe va ricollocata e reinterpretata
la professionalita dell’infermiere.

Una evoluzione sostanziale non pud
derivare da singoli personalismi isolati:
troppo vasto il campo e azzardata la
pretesa.

Una professione coesa ha al proprio
interno le conoscenze, la vivacita, l'e-
nergia, le possibilita di integrazione per
evidenziare le risorse esistenti, per farle
circolare e metterle a disposizione di
tutti, i cittadini in primo luogo.

La considerazione del rapido espan-
dersi del quadro di riferimento anche
per l'infermiere, determinato dall’Euro-

pa e dal suo allargamento deve stimo-
larci ancor di pitt a partecipare attiva-
mente alla crescita di contenuti e di
vitalita del gruppo professionale.

Net nostro paese abbiamo moltissima
ricchezza che dobbiamo imparare a'
diffondere e far valorizzare.

L'invito, pressante, & a partecipare
alla vita delle organizzazioni infermieri-
stiche, associazioni, Collegi, gruppi di
lavoro... Sono i tramiti pit diretti e i
supporti piu prossimi ed affini alle
nostre esigenze. Utilizziamoli.

Non é affrontabile altrimenti il compi-
to, che comunque dobbiamo assumerci
in quanto professionisti.
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1. Tratto da: E. Drigo, Il Dipartimento nel Ser-
vizio Sanitario: contesto nazionale e svi-
luppo regionale, Atti congresso Nazionale
2000, fonline]  hitp//www.aniarti.it/atti
2000/1-1.htm

Gian Domenico Giusti, Infermiere
Nora Marinelli, Capo Sala

Azienda Ospedaliera di Perugia Struttura Complessa Anestesia e Rianimazione U.O.
Rianimazione P.O. “Silvestrini”

Continuita assistenziale in area
critica

Riassunto

Riuscire a creare un progetto multidisciplinare in area critica, nasce dall’esigenza di conse-
guire un livello di continuita assistenziale tale da garantire la personalizzazione dei processi
di cura ed efficacia/efficienza degli interventi.

Daopo una analisi dei concetti di Area Critica, Dipartimento e Multidisciplinarieta, si pongo-
no in evidenza gli elementi che creano ostacoli all'integrazione e che, interferendo con I'o-
perato assistenziale, vanno a costituire delle criticita gestionali.

Gli obiettivi da perseguire per il superamento di tali criticitd, consistono nel complesso d’in-
terventi (progetto) volto a realizzare I'integrazione multidisciplinare per la continuita assi-
stenziale in Area Critica; una integrazione il pitt possibile completa tra i diversi professioni-
sti nell’avvicendamento dell” équipe intervenenti per la gestione degli eventi critici.
L'obiettivo sard quello di rimuovere tali criticitd, ponendo in essere un piano articolato lun-
gimirante, coinvolgente tutti i professionisti che fondi it suo contenuto di filosofia gestionale,

nei concetti di responsabilitd, conoscenza, competenza, riconoscimento di merito.

Parole chiave: Multidisciplinarietd, Integrazione, Progettualita.

a creazione di un progetto
che ha come obiettivo finale
la creazione di strumenti per
la continuita assistenziale in
area critica, nasce dall’esi-
genza di gestire I’evento criti-
co in modo personalizzato,
efficiente ed efficace ed @ strettamente
correlato ai concetti di multidisciplina-
rietd, dipartimento ed area critica.

La multidisciplinarieta viene intesa in
termini estensivi e cioé facendo riferi-
mento non solo all’unione funzionale di
professionisti diversi, ma anche all’inte-
grazione tra operatori dello stesso tipo,
provenienti dai  diversi  servizi
dell’Emergenza/Urgenza con ambiti
esperienziali diversificati.

Il Dipartimento & un modo organiz-
zativo aziendale che supera il concetto
di approccio clinico/settoriale gesten-
do tutte le risorse con un patrimonio
comune.

I dipartimento é costituito da Unita
Operative omogenee, affini o comple-
mentari, che perseguono comuni fina-
litd e sono tra loro interdipendenti, pur
mantenendo la propria autonomia e
responsabilita professionale. Le Unita
Operative costituenti il dipartimento
sono aggregate in una specifica tipolo-

gia organizzativa e gestionale, volta a
dare risposte unitarie, lempestive, razio-
nali e complele rispetto ai compiti asse-
gnati e a tal fine adottano regole condi-
vise di comportamento assistenziale,
didattico, di ricerca, etico, medico-lega-
le ed economico’.

(Rapporto del gruppo di lavoro sui
Dipartimenti: Agenzia per i servizi sani-
tari Regionali)

I modelli dipartimentali possono
essere:

» Dipartimenti disciplinari o d’organo
® Dipartimenti di area omogenea

e Dipartimento strutturale

* Dipartimento funzionale.

Nel DEA occorre una organizzazione
in grado di far fronte alla complessita
dell’approccio assistenziale, con una
doppia valenza, strutturale caratterizza-
ta da Unita Operative dedicate all’emer-
genza (118 — Pronto Soccorso - ICU), ed
una funzionale dove vengono determi-
nati i comportamenti di strutture con le
quali interagisce negli eventi critici. Il
DEA non opera su patologie d’organo o
apparati, ma opera su una condizione
specifica: la criticita, & per questo che
deve rispondere a criteri di efficienza,
efficacia, deve saper trasmeltere linee di
guida di indirizzo, indicare i corretti
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processi diagnostici terapeutici, creare
indicatori di processo per la valutazione
delio stesso.

Il concetto di Area Critica viene inte-
so come ...l"insieme delle strutture ad
alta intensiti assistenziale e I'insieme
delle situazioni caratterizzate dalla cri-
ticitd/instabilita vitale del malato e
dalla complessita dell’approccio e del-
lintervento assistenziale medico/infer-
mieristico.?

Da una analisi compiuta circa gli
aspetti caratterizzanti I'ambito gestiona-
le ed organizzativo del DEA di riferi-
mento, sono emersi alcuni aspetti di
sicuro riferimento nell’individuazione di
criticita che si oppongono ai processi di
reale integrazione degli operatori di
afferenza.

Tali aspetti sono riconducibili alle
seguenti criticita gestionali:

1. Modalita di comunicazione non pia-
nificata:

* Mancata definizione dei canali

della comunicazione.

e Allungamento dei tempi di non

intervento.

» Sistema aperto alla discrezionalita e

quindi alle conflittualita.

* Dispersione e perdita di informazio-

ni utili

* Mancanza di uno strumento comu-

ne per la documentazione clinica.

e Perdita di informazioni relative agli

accadimenti di percorso (es. duran-
te I'iter diagnostico).

2. Scarsa definizione delle responsabi-
lita e competenze:

* Mancato riconoscimento della fun-
zione di leader degli operatori cui é
affidato il paziente.

* Scarsa definizione della leadership
nell’équipe di intervento.

e Inadeguato, a volte inopportuno,
impiego delle figure di supporto.

3. Mancata razionalizzazione dell’in-

tervento globale:

* Difformita nella definizione delle
priorita.

* frammentazione
assistenziale.

* Impiego improprio e/o inadeguato
delle risorse.

* Continui cambiamenti di strategie
di intervento.

e Allungamento dei tempi di “non
intervento”.

dell’approccio

2. Tratto da: ww.aniarti.it/chisiamo.htm

¢ Impossibilita alla realizzazione di
un percorso univoco, chiaro e con-
cordato.

4. Discontinuita del triage:
* Mancata segnalazione delle varia-
zioni intervenenti.
¢ Scarsa applicazione della metodo-
logia triagista in PS. (carenze di for-
mazione, di struttura, di pianifica-
zione).

5. Awvicendamenti bruschi e scoordi-
nati dell’équipe che succedono.

6. Impiego di sistemi di monitoraggio
eterogenei non integrabili tra loro
nelle diverse realta operative.

7. Strumenti di documentazione clini-
ca difformi, ripetitivi e discontinui.

8. Risposta carente ai bisogni di tipo
psico - sociale.

9. Mancata o carente pianificazione di
gestione dell’emergenza intraospe-
daliera.

10.Mancata o carente definizione di
strategie concordate di integrazione
muitidisciplinare.

11, Carente coinvolgimento delle figure
di supporto non specialistiche {auti-
sti soccorritori, O.T.A., OSS).

12. Formazione carente sull’utilizzo del
sistema informatico e sulla cono-
scenza almeno colloquiale di una
seconda lingua.

Riuscire ad ottenere una integrazione
multidisciplinare all'interno del Dipar-
limento Emergenza Accettazione, passa
attraverso il raggiungimento di determi-
nati obiettivi volti al superamento delie
criticita suddette.

Tali obiettivi possono essere sintetiz-
zati nel modo che segue:

1. Migliorare i livelli di comunicazione
trasversale dipartimentale

La comunicazione & I'elemento fon-
dante dell’integrazione multidisciplina-
re e la sua completa realizzazione
determina l'efficacia dell'intervento e
prestazioni efficienti.

Per riuscire ad avere una corretta
comunicazione, che percorra in modo
trasversale gli operatori della saiute che
operanc in Area Critica, occorre che
questa risponda a requisiti di:
¢ Tempestivita
* Semplicita e chiarezza
* Sinteticita ed esaustivita
e Completezza e continuita

e Condivisione e unidirezionalita.

2, Definire i percorsi assistenziali nel-
Iottica della continuita

Le attuali impostazioni organizzative,
sono gia orientate nell’ottica della con-
tinuita assistenziale e dei rapporti mufti-
disciplinari tra operatori; occorre
comunque dopo un atlento studio del-
I'utenza e della popolazione che afferi-
sce al DEA, sulla tipologia prevalente di
interventi e patologie che si presentano,
definire e disegnare i percorsi assisten-
ziali tipici. Questi sulla base dell’evi-
denza scientifica hanno [‘obiettivo di
ridurre i tempi di intervento creando il
miglior percorso possibile per quel tipo
di patologia in quell’Azienda.

3. Approntare un assetto procedurale e
protocollare dipartimentale condiviso

Riuscire a codificare creando proce-
dure e protocolli condivisi, e condivisi-
bili con le realta dell’emergenza sanita-
ria, comporta una conoscenza accurata
nella struttura deli’esistente, riuscendo
ad individuare gli aspetti operativi stan-
dardizzabili. A questa conoscenza,
occorre raffrontare quanio & disponibile
in letteratura, costruendo, dove neces-
sario, nuovi strumenti che riescano ad
integrare tutti gli aspetti positivi dell’e-
sperienza stessa, con la piu aggiornata
evidenza scientifica (Evidence Based
Nursing e Evidence Based Medicine).

4. Definire le responsabilita e le com-
petenze degli operatori coinvolti nell’o-
perativita di dipartimento (Job descrip-
tion) con particolare riferimento alla
gestione delle scene di intervento nella
criticita

Nelle situazioni di criticita, dove il
fattore tempo & preponderante, occorre
ottimizzare le risorse a disposizione, sia
umane che strumentali. Per ottenere
questo obiettivo, bisogna che sia chiaro
il concetto del:

Chi fa... Che cosa...

5. Adeguare le strutture in base ai prin-
cipi di uniformita di intervento nella
criticita

Per riuscire nell’obiettivo di adeguare
le strutture per gli interventi in situazio-
ni critiche, occorre un grosso impegno
economico da parte dell’Azienda, che
oltre a formare le varie professionalita
deve fornire i presidi per operare in
modo univoco e multidisciplinare.
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6. Adeguare gli attuali assetti organiz-
zativi ed assistenziali alle esigenze
psico-sociali degli assistiti

Per riuscire ad adeguare le sempre
maggiori richieste da parte degli utenti
che accedono alle strutture dell’Area
Critica, occorre costituire all’interno del
DEA gruppi di ascolto per operatori
sanitari, che riunendosi periodicamente
trattano argomenti con tematiche di
grosso impatto emotivo.

7. Favorire l'inserimento dei neo assunti

Alla base dell'integrazione multidisci-
plinare, c’e il concetto che tutti gli ope-
ratori debbano avere una medesima
conoscenza riguardo alle strutture orga-
nizzative e strutturali, riguardo al modo
di operare nei vari scenari e riguardo al
modo di porsi verso gli interlocutori. Per
riuscire in tutto questo occorre stabilire
a priori un percorso formativo per il per-
sonale neo-assunto, dove con questo
termine si identifica sia I'operatore alla
prima occupazione, sia il professionista
che per la prima volta si confronta con
questa realta, ma che ha un proprio
bagaglio formativo.

Uno dei presupposti pit importanti, &
quello di definire gli specifici percorsi di
affiancamento e di individuare i TU-
TOR, cioé operalori che garantiscano la
corretta formazione dei neo-assunti,
attraverso le loro conoscenze teorico-
pratiche e che usufruiscono di sistemi di
incentivazione.

8. Favorire 'ampliamento delle compe-
tenze degli operatori per l'integrazione
e la flessibilita

L'ampliamento delle conoscenze puo
avvenire attraverso la formazione per-
manente dei centri formativi, oppure
attraverso uno scambio di esperienze da
effettuare con un periodo di tirocinio
volontario nella struttura di interesse;
questo tirocinio pud essere organizzato
e pianificato dal centro formativo di rife-
rimento oppure pud nascere da esigen-
ze individuali, ma sempre gestito dal
dipartimento di riferimento.

9. Favorire 'ampliamento delle compe-
tenze linguistiche ed informatiche per
tutti gli operatori del DEA

L'ampliamento della conoscenza di
competenze linguistiche, nonché infor-
matiche, permette al personale di
migliorare la comunicazione:

- nella la gestione di codici comuni; la

costruzione di linguaggi codificati
garantisce completezza e rapidita di
informazioni in tutto il DEA e nei ser-
vizi complementari, fornendo infor-
mazioni di tipo anagrafico, cause e
dinamiche dell’evento critico, grado
di urgenza/ emergenza, patologia ...;
- nei rapporti con 'utenza;
- per la formazione e I'aggiornamento
permanente (per es. ulilizzo della
rete telematica...).

10. Costruire una organizzazione
dipartimentale volta a realizzare un’at-
tivita di riflessione critica sui percorsi
compiuti per il miglioramento continuo
e per I'adeguamento all’evidenza scien-
tifica pil aggiornata

Nel DEA, occorre costruire una orga-
nizzazione che si riunisce periodica-
mente con un calendario predefinito di
incontri. All'interno della quale vengo-
no discussi in modo multidisciplinare,
casi clinici di interesse generale, novita
ed aggiornamenti di carattere medico-
scientifico e vengono prese in conside-
razione tutte quelle migliorie documen-
tate (Evidence Based Nursing, Evidence
Based Medicine).

11. Pianificare gli interventi per la
gestione dell’Emergenza Intraospeda-
liera

L'emergenza intraospedaliera, & un
evento che per definizione si verifica
improvvisamente ed imprevedibilmen-
te, pud interessare una o pill persone e
richiede efficienza, efficacia e prontez-
za nelle decisioni. Nella gestione dell’e-
mergenza intraospedaliera, il gruppo di
operatori dovra necessariamente proce-
dere alla pianificazione di:

» Modalita d'intervento

» Strumentazione da utilizzare

e Organizzazione logistica di eventuali
postazioni mobili

e Definizione delle procedure e dei pro-
tocolli di intervento

¢ Definizione degli strumenti di verifica

e controllo.

La gestione complessiva degli eventi
di emergenza sia extra che intraospeda-
liera resta sempre di competenza del
DEA, che si deve attivare per favorire
I'assetto organizzativo multidisciplina-
re.

Uanalisi delle criticita organizzative
consente quindi, di ipotizzare un piano
strategico di superamento delle proble-
matiche, partendo dal presupposto indi-

spensabile delle finalita da perseguire.

Tali finalita sono rappresentate in ter-
mini assistenziali dalla continuita assi-
stenziale che si traduce nella logica
gestionale in integrazione multidiscipli-
nare.

Gli elementi fondanti e di supporto
all'intero  processo consistono nel
polenziamento degli ambiti di responsa-
bilizzazione, autonomia e riconosci-
mento di merito (attivazione sistemi pre-
mianti).
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Abstract

This interdisciplinary project in the area of
critical care has its origins in the perceived
necessity {o provide a continuity of care
wich guarantees, both the personalization
of the cure and the efficiency of all the
medical procedures that cure entails.

After an analysis of the concepts of Critical
care, of Department, and of interdiscipli-
nary, the elements wich create obstacles to
such an integration become clear; such ele-
ments render more difficult the work of
doctors and staff, and constitute difficulties
at the organizational level as well,

The goal to be pursued so as to overcome
these difficulties: all medical procedures in
thier entirety must aim at a interdisciplinary
integration so as to ensure continuity of
care in the area of Critical Care, and this
integration must be as a complete as possi-
ble, involving all the different professionals
who are a part of the team which intervenes
in and subsequently handles critical care
events.

Our aim is to remove these difficulties, put-
ting into practice an articulated plan which
takes the long view, which involves all pro-
fessionals, and which, in its philosopy of
management, has its based in a the con-
cepts of responsibility, expertise, competen-
ce, and the recognition of merit.

Key words: interdisciplinary, comunication,
critical
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Misura della pressione
addominale in terapia intensiva

Riassunto
Le complicanze cardiovascolari e respiratorie degli stati critici di malattia sono comuni e ben conasciute
quelle gastroil inali ¢ le refative difficoltd nel trattamento hanno ricevuto un‘altenzione di gran

lunga inferiore.

La difiicoltd nel diagnosticare le sindromi che colpiscono if tralto gastrointestinale e la cognizione che Fad-
dome sia comunque “un aggressore subdalo” giustificano almeno in pante tale atteggiamento clinico.

1l monitoraggio continuo dela pressione intra-addominale (IAP) pud essere facilmente realizzato tramite un
catelere Foley ed un trasduttore di pressione al letto del paziente.

1 valori normali di IAP sono intomno allo zero. Valori superiori a 12 mmHg sono considerati Ipertensione
Addominale (IAH). Non appena si identifica un caso di ipertensione addominale si deve rapidamente proce-
dere con il trattamento atto a prevenire la progressione verso la sindrome del compartimento addominate.
Per non incorrere in pericolosi ritardi, lo sviluppo di IAH deve essere sospettato in pazienti a rischio e fa
IAP va monitorizzata accuratamenie,

Parole chiave: Pressione addominale, ipertensione addominale, Sindrome del compartimento addominale,

EDITORIALE

pervenuto il 04/04/03
approvato il 05/04/04

Terapia Intensiva,

a misura della pressione
addominale (IAP) rappresen-
ta un valido strumento di
monitoraggio in unita di
Terapia Intensiva, dove l'au-
mento della pressione addo-
minale & evento frequente,
causa di danni funzionali multiorgano.

Un incremento della pressione addo-
minale si verifica in particolari situazio-
ni quali ascite, rottura di aneurisma, ileo
postoperatorio, politrauma, emorragie
intraperitoneali, retroperitoneali e pelvi-
che ma anche in seguito a chirurgia
laparoscopica ed eventi acuti come
shock settico, acidosi, ipotermia, coagu-
lazione intravascolare disseminata.

| traumi addominali e la rottura del-
I'aneurisma dell’aorta addominale sono
le cause maggiori di un aumento di
pressione intra-addominale.

Negli anni ‘70 e ‘80 numerosi studi
sugli animali e sugli uomini evidenzia-
rono gli effetti dannosi dell’aumento
della 1AP sul sistema cardiovascolare,
respiratorio e sugli organi presenti in
cavita addominale.

Particolare interesse fu rivolto ai
pazienti chirurgici e traumatizzati, dove
la misura della pressione addominale
serviva per riconoscere una ipertensione
addominale (JAH), una sindrome com-

partimentale addominale o forniva l'indi-
cazione ad una revisione laparotomica.
Sebbene gia nel 1911 Emerson' sensi-
bilizzasse il mondo scientifico ad una
maggiore attenzione alle condizioni
pressorie vigenti all’interno del compar-
timento addominale, solo negli ultimi
decenni ci si é resi conto della necessita
di un monitoraggio della IAP anche in
pazienti con patologie mediche, in cui
Vincidenza della IAH & del 20%.

Normalmente il valore della IAP & al di
sotto dello zero. In pazienti operati i
valori si aggirano tra i 3 e i 15 mmHg; si
parfa di IAH per valori superiori ai 12
mmHg, e se le pressioni superano i 20-
30 mmHg si verifichera la sindrome
compartimentale acuta (ACS) {vedi
tabella 1).

Variazioni si posso avere in seguito a
movimenti respiratori (2-3mmHg), a
madificazioni posturali: in ortostatismo
la pressione & influenzata dalla dinami-
cita e dalla tonicita della muscolatura
addominale, fino a raggiungere pressio-
ni di 10 mmHg.

Burch e coll.? dell’Universita del
Colorado, hanno classificato I'iperten-
sione addominale secondo quattro
gradi:

1 grado pressione intra-addominale tra
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10 e 15 cmH,0. In questa condizione
non si manifestano alterazioni se non un
pH arterioso lievemente acido.

Il grado 15-25 cmH,0. Insorgono alte-
razioni e compromissione della mecca-
nica ventilatoria.

Il grado 25-35 cmH,O. Alterata perfu-
sione di tutti gli organi, con conseguen-
te riduzione del flusso sanguigno
splancnico, acidosi ed ipossiemia.

IV grado > 35 c¢cmH,O. Condizione
severa, in cui si rendono manifeste
importanti alterazioni emodinamiche,
respiratorie, renali e cerebrali.

Misura

Se si considera I'addome un compar-
timento chiuso, rigido e flessibile, sog-
getto alle leggi idrostatiche, la pressione
addominale pud essere misurata in
qualsiasi suo punto: in vescica, nel peri-
toneo, nel retto, nella cava inferiore e
nello stomaco’.

Per determinare la pressione addomi-
nale esistono vari metodi,

Metodo diretto

* Introduzione di un catetere intraperi-
toneale, mediante puntura dell’addo-
me, collegato ad un trasduttore di
pressione. La misura diretta € utilizza-
ta in corso di chirurgia laparoscopica,
che implica un monitoraggio conti-
nuo delle pressioni vigenti in cavita.

Il metodo diretto & invasivo e limitato
ad indicazioni specifiche.

Metodi indiretti

* Introduzione di un catetere in vena
cava inferiore attraverso vena femora-

le; tecnica poco utilizzata, per la sua

invasivita e per i rischi infettivi e trom-

boembolici della metodica.

Misura della pressione nello stomaco,

mediante introduzione, attraverso un

catetere connesso ad un manometro,

di 60-100 ml di acqua. E utile in caso

di disturbi vescicali efo traumi.

L'aspirazione di materiale gastrico

con rischio di danni respiratori, & la

complicanza piu frequente.

» Misura della pressione rettale ottenuta
mediante inserimento di un catetere
nel retto al di sopra della riflessione
peritoneale.

¢ Misurazione intravescicale; risulta la
tecnica da preferirsi, perché & sempli-
ce, facilmente ripetibile al letto del
paziente, non invasiva, sicura e priva
di rischi per I'operatore.

Fisiopatologia della IAH

Un aumento della pressione in cavita
addominale causa immobilita della
parete, innalzamento del diaframma
con conseguente alterazione degli equi-
libri degli organi sovrastanti.

Apparato cardiocircolatorio

L'avvento della laparoscopia intorno
agli anni ‘70, permise di conoscere gli
effetti deleteri dell’aumentata pressione
addominale suil’apparato cardiocircola-
torio.

Una pressione addominale maggiore
di 10 mmHg determina una diminuzio-
ne della portata cardiaca, in seguito a
riduzione del precarico ed aumento del
postcarico, stasi venosa ed elevato
rischio di trombosi.

Lincremento della pressione addomi-
nale causa una eccessiva compressione

Tabella 1. Classificazione della [AH secondo i valori della IAP con le percentuali di
compromissione renale (diuresi < 0,5 ml/kg/h), polmonare (pressione massima delle
vie aeree > 45 cmH,0) e cardiovascolare (indice di apporto di O, : DO, <
600ml/min/m?) e trattamento proposto sec. Meldrum et al’

GRADO AP (mmHg) RENALE POLMONARE CARDIOVASCOLARE TRATTAMENTO

<" 5 0% 0% 0% NORMOVOLEMIA

LN 16-25 0% 40% 20% IPERVOLEMIA
M 2535 65%  78% 57% DECOMPRESSIONE
v > 35 100% 100% 100% RIESPLORAZIONE

cardiaca, riducendo cosi la compliance
ventricolare e la contrattilitd miocardia,

Particolare attenzione bisogna porre
all'aumento della pressione venosa cen-
trale (PVC) e della pressione capillare
polmonare di incuneamento (PCWP)
conseguenza dell'lAH, dato che il
paziente puo essere ipoperfuso e quindi
puo giovarsi di una supplementare per-
fusione vascolare che consente di ripor-
tare nella norma I'indice cardiaco.

Apparato respiratorio

Marey (1863) e Burt' (1870), furono i
primi a descrivere gli effetti deleteri del-
I'aumento della pressione intra-addomi-
nale sull’apparato respiratorio.

Nel 1890 Einricius evinse, in uno
studio sperimentale condotto sugli ani-
mali, che valori pressori superiori a 30
mmHg erano causa di morte per danni
respiratori.

Il sollevamento del diaframma in
seguito ad IAH (IAP>20-25 mmHg) porta
un aumento della pressione intratoraci-
ca, con danni parenchimali e compro-
missione dello shunt polmonare.

La conseguenza & la riduzione della
compliance toracica da atelettasia
alveolare ed alterazione degli scambi
£8assosi.

Apparato gastrointestinale

L'ipertensione addominale causa una
riduzione della perfusione splanenica,
ipossia tessutale con eccessivo rigonfia-
mento intestinale.

Gli effetti di un aumento della pres-
sione addominale sono insufficiente
flusso epatico e delle arterie mesenteri-
che ed alterazione della perfusione del
tratto gastroenterico con danno multior-
gano.

L'ischemia e l'eccessiva dilatazione,
rendono le anse intestinali permeabili
alla fiora intestinale con conseguente
translocazione batterica.

Apparato renale

Wendt e coll.*, furono i primi, intorno
agli anni '90, a descrivere gli effetti deita
IAH sulla funzione renale, coniando il
termine di Sindrome da Ipertensione
Addominale.

Nel 1923, Thoringhon e Schmidt,
osservarono una riduzione della diuresi
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con una IAP compresa tra 15 e 30 mmHg.

Nel 1980, Richards* e Kron®, dimo-
strarono che il danno renale, che
portava ad una situazione di oligu-
riafanuria, era conseguenza di una
aumentata pressione intra-addomina-
le. Fu proprio in quegli anni che Kron
conid in termine di Sindrome del
Compartimento Addominale, legata a
disfunzioni multiorgano per elevati
valori pressori presenti all’interno della
cavita addominale.

Con una IAP superiore a 15 mmHg si
ha una riduzione del flusso ematico
renale, alterazione della filtrazione glo-
merulare a cui segue un aumento della
creatinina sierica e dell’azoto ureico, e
un abbassamento dei valori della clea-
rance della creatinina. Il paziente diven-
ta anurico e non risponde alla rianima-
zione volemica.

Sistema nervoso centrale

L'IAH & causa di aumento della pres-
sione venosa centrale con effetti danno-
si sulla perfusione cerebrale e sulla pres-
sione intracranica.

Elevate pressioni intratoraciche cau-
sano un significativo innalzamento
della pressione intracranica particolar-
mente nei pazienti traumatizzati.

In una recente comunicazione di
Citterio et Al’, gli Autori segnalano i
potenziali rischi della chirurgia laparo-
scopica quando essa viene effettuata nei
pazienti con trauma cranico.

Conclusioni

Uipertensione addominale & la via
finale comune di varie patologie, acute
e croniche, che hanno effetti sugli orga-
ni addominali ed extra addominali.

Attualmente il modo migliore per
monitorare pazienti a rischio & rappre-
sentato dalla misura della pressione
addominale mediante il metodo intrave-
scicale, che & considerato il gold stan-
dard, in quanto attendibile e di facile
applicabilita per il personale infermieri-
stico, e non ultimo, privo di rischi e con
bassi costi di gestione.

Il metodo di Kron modificato & una
tecnica agevole, perché puo essere pra-
ticata direttamente al letto del paziente,
non richiede una sofisticata strumenta-
zione, non & traumatica, e i valori rica-
vati rappresentano un indice utile di
diagnosi di disfunzione multiorgano.

Uinfermiere di Area Critica & in primis
coinvolto nel processo di raccolta dati,
mediante lo svolgimento delle fasi
applicative della metodica, avvalendosi

Figura 2

SINDROME DEL COMPARTIMENTO ADDOMINALE

La Sindrome del compartimento addominale (ACS) & definita da un aumento della pressione
intra-addominale oltre i 20 cm H,0O, misurata da una sonda intra-vescicale, associata a una
insufficienza multi-organo (MOF)*.

Data la gravita del quadro & necessario individuare i segni di ipertensione addominale, che
gia negli anni ‘80 e 90 fu considerata fattore patologico, prima che si rendano manifesti i sin-
tomi della ACS.

1 segni clinici possono manifestarsi precocemente e sono rappresentati da alterazioni respira-
torie (ipossia, acidosi, ipercapnia, alterata compliance polmonare), cardiocircolatorie (gittata
cardiaca diminuita, ridotto flusso sanguigno, aumento della pressione intratoracica con
rischio di tamponamento cardiaco, tachicardia), presenza di oliguria-anuria, fino a giungere
ad un aggravamento delle condizioni generali fino a shock per insufficienza d’organoc e a
morte se non si interviene tempestivamente.

La diagnosi si avvale di un altenio monitoraggio in Terapia Intensiva di pazienli critici che
presentano fattori di rischio quali traumi addominali, emorragia intra e retroperitoneale, inter-
venti di chirurgia maggiore, rottura di aneurisma di aorta addominale.

Il quadro clinico pud evolvere rapidamenle con il passare del tempo e questo necessita di una
continua valutazione, partendo da una accurata anamnesi e da un esame clinico diretto, inte-
gralo da esami di laboratorio e strumentali, considerando che tra le varie metodiche quella
intravescicale & la pils utilizzata per la determinazione della IAP, sia per la semplicita di ese-
cuzione, sia per i ridotti costi di applicazione.

Di fronte a IAP di Il e IV grado, con pressioni superiori ai 30 mmHg, la decompressioné chi-
rurgica & I'obiettivo terapeutico fondamentale, al fine di ripristinare le compromesse condi-
zioni emodinamiche e respiratorie.

W

di materiali di uso comune e poco
costosi, con un impiego facile e privo di
rischi e soprattutto con tempi ridotti.

Alterazioni funzionali di polmoni,
cuore, reni, intestino, sistema nervoso,
associate a traumatismi, a chirurgia
maggiore, a laparoscopia e a disturbi di
ordine medico, sono diretta conseguen-
za di elevate pressioni intra-addominali.

L'ipertensione addominale & la causa
di una serie di disfunzioni importanti,
fino a determinare la cosiddetta
Sindrome del Compartimento Addo-
minale, che necessita di interventi tem-
pestivi e mirati, al fine di evitare una
seria compromissione delle attuali con-
dizioni del paziente e ancor piu grave,
se non riconosciuta in tempo, per scon-
giurare ['evoluzione verso lexitus.

Il trattamento per pressioni tra i 15-25
mmHg si basa su un riequilibrio dello
stato emodinamico, respiratorio e rena-
le; pressioni che superano i 30 mmHg,
richiedono interventi mirati come la
laparoscopia esplorativa e |’eventuale
decompressione chirurgica.

Il valore critico di tAP rimane a tutio
oggi oggetto di discussione scientifica,
sebbene si ritenga che i deleteri effetti
dell’ipertensione intra-addominale ini-
zino a manifestarsi gia a 10 mmHg di
pressione addominale.

E stata accertata inoltre la correlazio-
ne tra IAP ed incidenza di eventi avver-
si, quali ipotensione, sepsi, insufficienza
renale, morte.

Lo studio della IAP appare come un
monitoraggio di facile applicabilita e di
grande interesse per la formulazione
della prognosi nei pazienti critici.
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Abstract

Respiratory and cardiovascular complica-
tions of critical iliness are common and
well recognized, but gastrointestinal (Gl)
complications of critical iliness and prob-
lems in managing such complications
have received much less attention. One
reason may be the difficulty in diagnosing
pathologic conditions affecting the GI
tract. The abdomen therefore is often
viewed as a “silent offender.”

Continuous measurement of Intra
Abdominal Pressure (IAP) can be easily
performed using a Foley catheter and a
venous pressure transducer connected to
a regular bedside monitor. Normally, IAP
should be near zero. Values above 12
mmHg were considered Intra Abdominal
Hypertension (IAH).

As soon as IAH is identified, prompt inter-
vention is required to prevent progression
to abdominal compartment syndrome
(ACS). To avoid any unnecessary delay in
treatment, the development of IAH should
be anticipated in predisposed patients and
the IAP monitored frequently.

Key words: Intra-abdominal pressure,
Intra-abdominal  hypertension, Abdo-
minal Compartment Syndrome, Intensive
Care Unit
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mitare |'errore di terapia
attraverso la revisione del
'0CESSo terapeutico

Riassunto

L'errore terapeutico, inteso come errore nella prescrizione, preparazione e somministrazione del farmaco,
& un evento frequente in ambito ospedaliero e ancor pit frequenie nelle Unitd Operative di Area Critica.
in organizzazioni cosl complesse come una Terapia Intensiva © importante standardizzare i pits possibile
ogni comportamento riferito atla tesapia farmacologica, sia medico che infermieristico, e perché questo sia
possibile & necessario analizzare criticamente le modalitd con cui viene applicato if processo terapeutico
individuando tutti i comportamenti che possono essere fonte di errore. L'esperienza presentata in questo
articolo propone una modalitd di revisione e analisi del processo terapeutico e 'adozione di strumenti ape-

Parale chiave: Errare Terapeutico, Processo Terapeutico.

rativi utili alla prevenzione e al monitoraggio degli errori terapeutici.

| percorso di revisione del proces-
so terapeutico condotto all’interno
dell’'Unita  Operativa Terapia
Intensiva e Patologia Neonatale
della Clinica Mangiagalli degli
Istituti Clinici di Perfezionamento,
ha avuto come scopo quello di
adottare strumenti di prevenzione e di
rilevazione degli errori terapeutici per
ridurre il pit possibile la frequenza degli
stessi.

L'errore terapeutico & un evento deri-
vante da un errore nelle diverse fasi del
processo terapeulico: prescrizione, pre-
parazione, somministrazione e registra-
zione dell’avvenuta somministrazione.

Questa definizione mette in risalto
importanza di considerare tutte le fasi
del processo terapeutico e non solo
quella della somministrazione del far-
maco, come egualmente importanti nel
percorso di prevenzione e rilevazione
degli errori di terapia.

Ecco perché la revisione del processo
terapeutico all'interno dell’Unita Ope-
rativa, iniziata circa 2 anni fa, non ha
potuto prescindere da una collaborazio-
ne tra l'équipe medica e quella infer-
mieristica.

Situazione di contesto

Nel percorso di revisione del proces-
5o terapeutico & utile considerare I'at-
tuale contesto sanitario italiano, relati-
vamente all’argomenio degli errori nella
somministrazione dei farmaci:

esiste generalmente una scarsa sensi-
bilita da parte degli operatori sanitari
coinvolti nel processo terapeutico
relativamente all’argomento. L'ope-
ratore sanitario, sia esso medico o
infermiere, tende a rifiutare la possibi-
lita di commettere degli errori nel-
‘ambito della somministrazione della
terapia farmacologica;
all'interno delle realta ospedaliere le
diverse fasi del processo terapeutico
sono espletate attraverso modalita di
comportamento ormai automatiche e
routinarie e, a volte, tra i comporta-
menti abitudinari sono conservate
modalita scorrette che possono essere
causa di errore;
esiste una difficolta oggettiva a reperi-
re dati affidabili relativamente agli
errori di terapia poiché la maggior
parte delle aziende ospedaliere italia-
ne non possiede sistemi strutturati di
rilevazione e di monitoraggio degli
errori;
malgrado quanto evidenziato esiste
una recente sensibilizzazione in meri-
to all’argomento sia da parte dell’opi-
nione pubblica sia da parte del
Ministero della Salute.

Una analisi critica del processo tera-
peutico non pud prescindere da una
attenta rilevazione degli elementi di
complessita organizzativa,

L'analisi dell’esperienza condotta
all'interno dell’U.O. T.I.N.-Patologia
Neonatale della Clinica Mangiagalli ha
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necessariamente dovuto tener conto di
alcuni elementi della complessita orga-
nizzativa espressa all’interno della stes-
sa U.O.. Per completezza, & utile speci-
ficare che il reparto & suddiviso in tre
aree: Terapia Inlensiva, Terapia Post
intensiva e Terapia Intermedia, chiama-
ta anche Patologia Neonatale.

Di seguito vengono riportati gli ele-
menti di complessita organizzativa rile-
vali:

- elevato carico di lavoro; la presenza
media giornaliera di neonati ricovera-
ti nell’anno 2002 é stata di 44 neona-
ti, di cui 13 ricoverati nella zona di
Terapia Intensiva e 15 nella zona di
Terapia Post Intensiva, ambiti nei
quali viene utilizzata una quantitd
considerevole di farmaci, per lo pit
per via parenterale;

- numero di operatori sanitari che si
inseriscono nel processo lerapeutico:
63 unita, tra medici, infermieri e pue-
ricultrici. Tanto piti sono numerosi gli
operalori che si inseriscono, ognuno
per le proprie competenze, nelle
diverse fasi del processo, tanto pit &
alta la possibilita di commettere degli
errori;

- la spesa farmaceutica sostenuta nel
primo semestre del 2002 é stata di
431.000 € e il numero complessivo di
farmaci in uso nell’U.O. & di 230. Per
rendere ancor pitt completo il quadro
relativo all'impiego di farmaci all’in-
terno dell’V.O., & utile considerare
che ad un neonato ricoverato in
Terapia Intensiva vengono media-
mente effettuate dalle 7 alle 10 som-
ministrazioni farmacologiche/die.

Le considerazioni sopra riportale ci
aiutano a comprendere quanto sia fon-
damentale in un contesto cosi comples-
so standardizzare il pit possibile i com-
portamenti adottati nel processo tera-
peutico per limitare il piu possibile le
cause di errore terapeutico.

Analisi del processo terapeutico

L'analisi di seguito riportata e stata
condotta da un gruppo di lavoro che ha
vislo coinvolli il Referente infermieristi-
co di Dipartimento, il Direttore
dell’Unita  Operativa, il Medico
Responsabile della Terapia Intensiva e
Post Intensiva, le due Capo Sala
dell’'Unita Operativa, alcuni Infermieri
tra i pit esperti di Terapia Intensiva
Neonatale e, per alcuni aspetti, il
Direttore del Servizio Farmacia

Aziendale. Inoltre, durante il percorso
di analisi del processo e di pianificazio-
ne degli interventi, si & verificalo un
confronto constante con il Nucleo
Qualita Aziendale, responsabile poi di
validare le procedure e i protocolli suc-
cessivamente adottati.

L'analisi del processo terapeutico &
stata condotta mediante il metodo del
problem solving; in particolare la defini-
zione dei problemi & avvenuta attraver-
so un percorso di osservazione dei com-
portamenti e di analisi della documen-
tazione esistente, mentre l'identificazio-
ne delle possibili soluzioni & avvenuta
attraverso un confronto con quanto defi-
nito nell’ambito della formazione infer-
mieristica, con quanto definito dal
Profilo Professionale e Codice Deonto-
logico dell’'Infermiere e dal Codice di
Deontologia Medica e con quanto
riportato dalla letteratura. E infine avve-
nuto un confronto con quanto definito
in alcune procedure in uso presso il The
Children’s Hospital di Denver -
Colorado ~ USA.

Il percorso condotto all’interno
all’'u.0. ha visto il susseguirsi di diverse
fasi:
1.identificazione delle fasi del processo

terapeutico e di come queste vengo-

no concretizzate operativamente (con
quale modalita viene effettuata la pre-
scrizione medica, con che modalita la
prescrizione medica viene comunica-
ta al personale infermieristico, con
che criteri vengono preparati e som-
ministrati i farmaci e come avviene la
registrazione dell’avvenuta sommini-
strazione);

2.individuazione degli aspetti critici
all’interno di ogni fase del processo,
intendendo per critici i comporta-
menti che possono indurre degli
errori;

3.stesura e condivisione di procedure e

protocolli, il cui scopo é quello di

definire le responsabilitd e le compe-

tenze medico-infermieristiche nel-

I'ambito del sistema informativo del

processo terapeutico per poter ottene-

re una uniformita di comportamenti e

limitare la possibilitd di errori che

possono verificarsi in ciascuna delle
fasi che lo caratterizzano;
4.claborazione e sperimentazione di
uno strumento di rilevazione e moni-
toraggio degli errori di terapia.

L'analisi degli aspetti critici effettuata

relativamente ad ogni fase del processo
pud essere cosi riassunta:

Prescrizione:

- trascrizione della prescrizione tera-
peutica dal foglio di diario clinico al
foglio di terapia;

frequente calligrafia illeggibile nella
prescrizione.

* Preparazione:

ulteriore trascrizione della prescrizio-
ne su strumenti cartacei utilizzati poi
per la preparazione del farmaco.
Infatti, dal foglio di terapia aggiornato
I'lnfermiere trascriveva nuovamente
la prescrizione su etichette, dalle
quali poi traeva le informazioni
necessarie per la preparazione del far-
maco; le etichette venivano poi affis-
se sulle diverse siringhe contenenti il
farmaco preparato e pronto per la
somministrazione;

presenza solo parziale di indicazioni
condivise relative alla preparazio-
ne/diluizione dei farmaci (non essen-
do presenti in commercio delle forme
farmaceutiche neonatali, la maggior
parte dei farmaci deve essere diluita
per poter ottenere il dosaggio adegua-
to al piccolo paziente a cui deve esse-
re somministrata la terapia);

la modalita di diluizione/somministra-
zione dei farmaci non sempre tiene
conto delle indicazioni utili al conte-
nimento della somministrazione di
liquidi nel neonato pretermine. Infatti
l'apporto idrico nei primi giorni di
vita non deve superare | 70-90
mi\kg\die, volume che deve essere il
pit possibile utilizzato per garantire
un adeguato apporto di nutrienti (glu-
cidi, protidi e lipidi), per consentire
un adeguato apporto calorico, critico
sia per la brusca interruzione del-
l'apporto nutrizionale della placenta,
sia per le ridotte scorte tissutali (sono
gli ultimi periodi della gravidanza i
mesi in cui si accumulano i lipidi e
glucidi tessutali) sia infine per la scar-
sa capacita del neonato a tollerare ali-
menti per via enterale. A tutto cio va
aggiunto il problema della ridotta
capacita del neonato di tollerare solu-
zioni e.v. iperosmolari (rischio di
emorragia intraventricolare) e la
necessita di evitare sovraccarico idri-
co, che & correlato fra I'altro con la
mancata chiusura postnatale del dotto
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arterioso ed il rischio di malattia pol-
monare cronica.

* Somministrazione:

- non sempre eseguita secondo il prin-
cipio dell’unitariety (I'operatore che
prepara il farmaco é colui che lo som-
ministra). Infatti, pur essendo cambia-
ta organizzazione da un modello per
compiti, dove un infermiere prepara-
va la terapia per tutti i neonati ricove-
rati, ad una organizzazione per obiet-
tivi, dove ogni infermiere prepara e
somministra la terapia ai neonati a lui
affidati, in alcuni casi alcuni operato-
ri tendevano a riproporre il “vecchio”
modello organizzativo.

¢ Registrazione dell’avvenuta sommini-
strazione:

- non sempre riconoscibile la firma del-
V'operatore che ha somministrato la
terapia.

Gli strumenti predisposti

A seguito di questa analisi sono state
redatte due procedure la cui stesura ha
visto il coinvolgimento di entrambi gli
attori principali dell’atto terapeutico,
medici e infermieri. Le procedure elabo-
rate sono state:

1. Responsabilita e competenze medico-
infermieristiche nel processo terapeu-
tico: terapia farmacologia. Questa
procedura é orientata a definire
responsabilita e comportamenti nel-
‘ambito della somministrazione dei
farmaci per via parenterale, per via
orale e per altre vie, ad esclusione
delle terapie infusionali.

2. Responsabilita e competenze medico-
infermieristiche nel processo terapeu-
tico: terapia infusionale. Questa pro-
cedura & orientata a definire respon-
sabilits e comportamenti nell’ambito
dell’infusione continua di nutrizione
parenterale, dell’uso di soluzioni infu-
sionali e farmaci in infusione lenta.

Queste procedure definiscono le
responsabilita affidate ad ogni figura
professionale coinvolta nel processo
terapeutico: medico, infermiere, capo
sala, puericultrice, servizio di farmacia.
inoltre viene definito quale deve essere
il comportamento correlto di ogni sin-
golo operalore in ogni fase del processo
terapeutico.

Per quanto riguarda la competenza
medica, le procedure definiscono una
nuova modalitd di prescrizione della

terapia farmacologia da parte del medi-
co che evita il passaggio della trascri-
zione infermieristica sul foglio di tera-
pia. E stato quindi ideato un foglio di
prescrizione copiativo, che ha soslituito
il diario clinico e che fa parte integrante
della cartella clinica, sul quale il medi-
co effettua la prescrizione e dal quale
viene quotidianamente staccata una
copia aggiornata che viene consegnata
all'infermiere, il quale non ha pit Ja
necessita di trascrivere la prescrizione
ma attinge le informazioni utili alla pre-
parazione direttamente dalla prescrizio-
ne medica.

Relativamente alla prescrizione della
terapia, in procedura viene anche defi-
nito qual & il comportamento corretto
che il medico deve adottare per quanto
riguarda le prescrizioni estemporanee
(cio& quelle prescrizioni che avvengono
al di fuori del momento quotidiano di
aggiornamento della terapia farmacolo-
gia) e per quanto riguarda le prescrizio-
ni verbali, frequenti all’interno della
terapia intensiva in situazioni di emer-
genza. Nel caso delle prescrizioni
estemporanee viene utilizzato un altro
modulo copiativo sul quale viene scritta
la prescrizione; una copia viene stacca-
ta e consegnata all’lnfermiere che prov-
vede alla preparazione e somministra-
zione del farmaco, mentre una copia
viene conservata in cartella clinica.
Mentre, nel caso delle prescrizioni ver-
bali, la procedura definisce che & con-
sentita solo ed esclusivamente in caso di
emergenza e che il medico deve poi
scrivere la prescrizione dei farmaci
impiegati in emergenza sulla cartella
clinica il pilt presto possibile e comun-
que entro la fine del proprio turno di
guardia. L'infermiere che effettua la
somministrazione di una prescrizione
verbale registra sulla cartella infermieri-
stica non solo I'avvenuta somministra-
zione, ma anche il nome del medico
prescrittore.

In procedura viene poi definita la
responsabilita infermieristica nel pro-
cesso terapeutico: si definisce infatti che
I'infermiere @ responsabile di cid che
avviene dal momento della prescrizio-
ne medica e per tutte le varie fasi del
processo terapeutico, fino al momento
della corretta somministrazione del far-
maco e della registrazione dell’avvenu-
ta somministrazione.

Questo principio ovviamente richia-
ma cid che & esplicitato nel nostro
Profilo Professionale, e cioé che l'infer-

miere garantisce la corretta applicazio-

ne delle prescrizioni terapeutiche (D.M.

14/9/94 n° 739 articolo 1 comma 3).

Le procedure definiscono anche che

I'infermiere & responsabile di:

- conoscere e applicare correttamente
procedure e protocolli;

- conoscere l'azione del farmaco che
impiega;

- fare solo cio per cui ha le competen-
ze e conoscenze necessarie (come
definito dal Codice Deontologico
all’ant. 3.2);

- segnalare eventuali errori terapeutici.

Infine, le procedure definiscono alcu-
ne linee comuni di comportamento da
adottare nell’ambito del processo tera-
peulico, tra le quali:

- il farmaco deve essere preparato
immediatamente prima della sommi-
nistrazione;

- chi ha preparato il farmaco é anche
colui che lo somministra. Ad oggi non
& possibile documentare quanto
sopra. Esistendo perd all’interno del
reparto it modello per piccole équipe,
é possibile risalire attraverso la cartel-
la infermieristica a chi si & occupato
dell’assistenza di un certo neonato e
quindi anche della preparazione della
terapia di quel neonato;

- & necessario effettuare un doppio
controflo, da parte di due infermieri,
nella preparazione di farmaci la cui
errata somministrazione pud causare
un grave e immediato rischio di vita
per il neonato. | farmaci a rischio
sono stati identificati dall’équipe
medica e sono stati definiti in proce-
dura (si tratta di farmaci narcotici,
inotropi, sedativi, teofillina, digossina
e boli di elettroliti);

- ¢ necessario che all’interno dell’U.O.
esista una registrazione formale di
tutte le firme o sigle degli operatori
sanitari che sono abilitati alla sommi-
nistrazione della terapia farmacologi-
ca. La registrazione avviene tramile
apposita modulistica che include
nome e cognome dell’operatore,
firma o sigla impiegata comunemen-
te, qualifica (abilitati alla sommini-
strazione della terapia sono medici,
infermiere, infermiere pediatriche,
capo sala), data in cui la firma o sigla
non & pit in uso (ad esempio nel caso
di dimissioni di un operatore). Dopo
aver somministrato una terapia farma-
cologica ogni operatore firma, per
esteso o tramite sigla, sulla cartella
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infermieristica nello spazio apposita-

mente dedicato alla terapia farmaco-

logica.

E stato poi redatto un protocollo che
definisce le modalita organizzative utili
per il corretto impiego dei farmaci
all’interno dell’U.O.

Il protocollo definisce che per ogni
farmaco utilizzato all’interno dell’U.O.
esista una scheda farmaco redatta dal-
I"équipe medico-infermieristica e revi-
sionata periodicamente, utife all’infer-
miere nella pratica quotidiana della
somministrazione della terapia.

Per ogni farmaco in uso in reparto, e
per ogni nuovo farmaco introdotto, &
stata redatta una scheda farmaco. Le
schede farmaco, raccolte in appositi
raccoglitori, sono suddivise per como-
dita d’uso in categorie:

1. Antibiotici, antimicotici, antivirali,

2. Terapia oculare, inalatoria, polveri e
pomate.

3. Terapia varia da somministrare per
via orale e integratori alimentari.

4. Farmaci del carrello d’urgenza, stupe-
facenti, elettroliti, soluzioni infusiona-
li, albumina, sangue, plasma, piastri-
ne, surfactante.

5.Farmaci conservati in frigorifero, di
derivazione umana, vaccini.

6. Farmaci vari da somministrare per via
endovenosa.

I raccoglitori sono a disposizione del
personale infermieristico nelle zone del
reparto dedicate alla preparazione della
terapia; inoltre esiste la possibilita di
constltare le schede farmaco su di un
computer attiguo alla zona di prepara-
zione dei farmaci della Terapia
Intensiva.

Infine i raccoglitori sono a disposizio-
ne del personale medico, nello studio
dove abitualmente vengono aggiornate
le prescrizioni terapeutiche.

| contenuti della scheda farmaco (di
cui si allega un esempio - allegato 1)
sono redatti in forma sintetica e di faci-
le consultazione e riguardano:

- nome commerciale / principio attivo,

- attivita farmacologica / indicazioni,

- posologia,

- interazioni farmacologiche,

- effetti collaterali,

- modalita di preparazione / diluizione
del farmaco e sua conservazione,

- elementi di assistenza infermieristica
pre / durante e post somministrazione,

- autori della scheda farmaco e data di
revisione.

L'introduzione delle schede farmaco
ha permesso di avere sempre a disposi-
zione informazioni che !infermiere
deve necessariamente conoscere nella
somministrazione della terapia, come
I’azione farmacologica, gli effetti colla-
terali o le possibili interazioni con altri
farmaci. Le schede farmaco, che con-
tengono indicazioni sulla posologia,
possono aiutare l'infermiere ad identifi-
care degli errori nella prescrizione e,
quindi, ad evitare che un farmaco possa
essere somministrato ad un dosaggio
sbagliato.

Inoltre fe schede farmaco hanno per-
messo di standardizzare la preparazio-
ne/diluizione / somministrazione di
ogni farmaco utilizzato all’interno
deli’U.0., identificando 1a modalita di
diluizione/somministrazione pit corret-
ta per il neonato.

Infine, l'introduzione delle schede-
farmaco e stata determinante per favori-
re Vinserimento degli infermieri neo-
assunti all’interno dell’U.O.

E emersa infine la necessita di predi-
sporre uno strumento di rilevazione
degli errori di terapia con lo scopo di
monitorare nel tempo gli errori di som-
ministrazione terapeutica e di indivi-
duarne le cause, per poter poi interveni-
re, 12 dove possibile, sul processo tera-
peutico limitando o miglicrando ancor
pil gli atti o gli aspetti organizzativi che
possono essere considerati a rischio.

Lo strumento, costituito da una sche-
da di rilevazione dell’errore, & in via di
sperimentazione, sia per quanto riguar-
da la scelta dei dati relativi all’errore da
registrare ritenuti fondamentali al fine di
una analisi sia per quanto riguarda la
modalita di segnalazione dell’errore
stesso. La sperimentazione dello stru-
mento di rilevazione degli errori di tera-
pia & stata poi estesa ad altre Unita
Operative della nostra Azienda Ospe-
daliera ad opera dell’Unita di Gestione
del Rischio Clinico operante dal 2003
nella nostra realta (allegato 2).

In conclusione, il percorso descritto
ha permesso agli operatori sanitari che
si inseriscono, ognuno per la propria
competenza, nel processo terapeutico
di prendere coscienza dell’importanza
di adottare comportamenti corretti e
standardizzali nella prescrizione, prepa-
razione, somministrazione dei farmaci
per limitare il piu possibile il rischio di
errore terapeutico e per controllare tutte
le possibili fonti di errore.

W
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Abstract: the therapeutic error, including
drug preparation, preparation and admin-
istration, is a quite frequent event, in par-
ticular in the Critic Units. In these com-
plex wards, like the Intensive Care Unit,
it’s very important to stardandize as much
as possible every therapeutic manage-
ment both medical and nursing. To do
that, a critical analysis of the therapeutic
process is needed in orger to individual-
ize all the beaviours that can cause ther-
apeutic errors. This paper propose a way
to review and analyze the therapeutic
process and to choose all the usefull
instruments for the therapeutic errors pre-
vention and monitoring.

Key wards: Therapeutic Error; Therapeu-
tic Process.
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Nome commerciale: ADRENALINA

| principio attivo: adrenalina

Forma farmaceutica:
» Fiale  1ml =1 mg di adrenalina (soluzione 1:1.000}

Indicazioni:

» Bradicardia

* Arresta cardiaco

» Shock {cardiogeno, anafilattico, settico)

Posologia:
»  Bradicardia sinusale; arresto cardiaco; shock cardiogeno:

- EV{ in 1-3 minuti) o intracardiaca: 0,01-0,03 mg/Kg ripetibile dopo 3-5 minuti per 2-3 volte.

- EV( in infusione continua): 0,1-0,3 mcg/Kg/min fino a una posologia massima di 1mcg/Kg/min,

- Endotracheale: 0,01-0,03 mg/Kg ripetibile dopo 3-5 minuti (la dose endotracheale pud essere aumentata fino a 2-3 volte quella EV
. Shock anafilattico:

- EV( in infusione continua): 0,1mcg/Kg/min; al bisogno aumentare fino a una posologia max 1 mcg/Kg/min

- SC: 0,01 mg/Kg, ripetibile al bisogno

Interazioni farmacologiche:
. Soluzioni alcaline

. Aminofillina

. Bicarbonato di sodio
. Fenobarbitale,

. Pentobarbitale

.

Rischio di aritmie associata a:
Digitale (Lanoxin)
Isoproterenolo |
Levoliroxina sodica
Propranololo

L]

L ]

.

Effetti collaterali:

s Tachicardia

. Aritmie

. Iperensione

e Emorragia intracranica
. Pallore
L]
[ ]
o
[ ]
[ ]
L]
L]

Tremari

Aumentato consumo di ossigeno a livello miocardico
Necrosi tissutale (per stavaso)

[popotassiemia

Conservazione:
Le fiale integre si conservano in frigorifero al riparo dalla luce

Vie di somministrazione:

EV (inizio dell'azione dopo pochi secondi)

Endotracheale ,
e 5C (inizio dell'azione dopo pochi minuli con effetto max a 12-16 min e durata d*azione di 6 h) I

Preparazione/diluizione farmaco:
Per somministrazione in bolo EV, IM, SC,Endotracheale e Intracar-diaca:
. Portare il contenuto di una fiala Tml (1mg) a 10 ml con acqua distillata ottenendo:
1ml = 0,1 mg
Soluzione 1: 10.000

Nursing pre-somministrazione:
. Monitorare i parametr) vitali FC, FR, Sa02 e PA

Nursing durante la somministrazione:

. Somministrare EV rapidamente in quanto la somministrazione lenta pud causare bradicardia paradossa.

. Il farmaco va proletto dalla luce.

s Controllare i parametri monitorati

. Se si somministra I'adrenalina in infusione continua controllare frequentemente la sede d'infusione (rischio di necrosi per stravaso!!)

Nursing post-somministrazione:
e Controllare i parametri monitorali

Note/precauzioni:
» Non utilizzare la soluzione 1:1.000 per somministrazioni EV, intratracheale e intracardiaca.

Riferimento:

. Prontuario Farmaceutico Neonatale edizione 2000-2001:
194 FARMAC! - PER IL NEONATO \

* Testo farmaceutico: “Formulary and Drug Dosing HandbooK” The Children’s Hospital Denver 4

Responsabile della scheda:
¢ Dott.ssa Maria Rosa Colnaghi
* LP Lidia Zanotta




SCENARIO coon o s 17

an,art;
Allegato 2
DIP.TO DI NEONATOLOGIA REGISTRO DEGLI ERROR! TERAPEUTICI ANNO 2003
U.O. T.I.N.-PAT. NEON.
REGISTRAZIONE DEGLI ERRORI TERAPEUTICI E RELATIVA AZIONE CORRETTIVA/PREVENTIVA
ERRORE N°: DATA: / / ora.... Gferiale @ G festivo O
TURNO: [N] [P] [M]
SETTORE:
1. TIN O N° NEONATI ... DI CUI VENTILATI ... N° INFERMIERI ....
2 POSTTIN T O N° NEONATI ... N? INFERMIERI ...
3. POSTTIN 2 O N° NEONATI ... N° INFERMIERI ....
4 PAT.NEON. OJ N°® NEONATI ... N INFERMIERI ....
(s. giardino 0J s.mare O s.stelle 0 s. giochi O s. corredino O)
N° COMPLESSIVO NEONAT! (J N° COMPLESSIVO INFERMIERI IN TURNO O
RESPONSABILE/l DELL'ERRORE: Qualifica 1° RESP.LE ........ ccvevvenennns Qualifica 2° RESP.LE ...............
PROVENIENTE DA ALTRAU.O. O
Avvisato il m.d.g. O data / / (T Y etart oo Il genitore si & accorto dell’errore O
Avvisata C.S. O data / / (I cocnorcecer Il genitore & stato avvertito O
FASE DEL PROCESSO TERAPEUTICO IN CUI St E VERIFICATO L’'ERRORE
PRESCRIZIONE TRASCRIZIONE PREPARAZIONE SOMMINISTRAZIONE VERIFICA
a a 0 m) )
calligrafia illeggibile farmaco sbagliato farmaco sbagliato farmaco sbagliato non registrata
I o LI Lot et | L oS oo e | — i &) I'avvenuta somm.ne
farmaco sbagliato dosaggio shagliato dosaggio sbagliato p-te sbagliato registrata nel posto
shagliato
dosaggio sbagliato p.te sbagliato p-te sbagliato via di somm.ne
sbagiiata
p.te sbagliato via di somm.ne via di somm.ne orario shagliato
shagliata sbagliata
diluizione sbagliata errata velocita
infusione
DESCRIZIONE DETTAGLIATA D1 QUANTO AVVENUTO: ==
EVENTUALI RIPERCUSSIONI SUL NEONATO:
PROVVEDIMENT] ADOTTATI:
Revisione 1 luglio 2002 Firma del medico Firma della Capo Sala




RUBRICHE

SCENA.RIOU 2004,21 (2): 18-35

18

cura di  Carlo Divio, Rianimazione Seriale

W

Maurizio Moroni, Philips Telemedicina, ¢/o Monitor Cenler - Milano

Oltre contine

Da Dove Viene
e American Journal of Critical Care,
March 2000, Volume 9, No. 2 (USA)

Perché lo traduciamo

Quando noi o uno dei nostri cari si
ammala, e abbiamo bisogno di usufrui-
re concretamente di assistenza sanitaria,
noi tutti vorremmo essere trattati con
attenzione speciale. Umanamente par-
lando, e vista {a condizione particolare
nella quale ci si viene a trovare, pensia-
mo sia giusto che le cure del caso, il
rispetto, e la professionalita, debbano
essere a nostra completa disposizione.
Pensiamo sia naturale che i nostri fami-
liari possano starci vicino per sostenerci
ed aiutarci a superare le difficolta ed
incertezze della malattia, che ci rende
cosi deboli e, a volte, cosi dipendenti.

La vita quotidiana, vista con gli occhi
di un malato ricaverato in una struttura
ospedaliera, pud assumere tinte vera-
mente grigie. Queslo spesso accade per
infiniti problemi che impediscono agli
operalori sanitari di trasformare le belle
parole insegnate dalla teoria in realta
concreta; non dobbiamo dimenticare
che una persona malala, oltre ad una
assistenza tecnica attenta, ha bisogno
anche di calore, di vicinanza, di com-
prensione cosi come di corretta infor-
mazione. Un familiare supportato da
una buona organizzazione, ben infor-
mato, sostenuto ed incoraggiato a parte-
cipare direttamenle al nostro processo
di assistenza, potrebbe giocare un ruolo
di fondamentale importanza nel suppor-
tare, dal punto di vista psico - affettivo,
il proprio parente malato.

Ad esempio di quanto finora & stato
detto, prendiamo in considerazione i
pazienti pediatrici dove, in genere, il
supporto psico - affettivo dei genitori &
ritenuto indispensabile da tutti gli ope-
ratori sanitari; si cerca, quindi, di favo-
rirne la  presenza.

L'articolo seguente, presenta una revi-
sione sistematica di una serie di studi
fatti sui familiari in Terapia Intensiva
Pediatrica, all’interno della quale il
coinvolgimento emotivo da parte di
genitori, famiglia e personale sanitario &
particolarmente elevato.

L'importanza di evidenza scientifica
di questo articolo, & testimoniata dal
fatto che la lettura dello stesso compor-
ta I'acquisizione di crediti CE (ECM per
gli USA). Basta rispondere ad un test
(vedi allegato) ed inviarlo al giornale
stesso.

Traduzione

Attuale Situazione della Ricerca
Scientifica sullo Stress dei Genitori e il
Funzionamento della Famiglia in
Terapia Intensiva Pedriatica

By Rhonda Board, RN, and Nancy
Ryan-Wenger, RN, PhD, CPNP. From
Northeastern University. Boston, Mass
(RB), and The Ohio State University,
Columbus, Ohio (NR_W).

Background - Il bambino ricoverato in
condizioni critiche & causa di forte
stress per i genitori e pud condizionare
il funzionamento familiare. Molte ricer-
che sull’ospedalizzazione in terapia
intensiva pediatrica si focalizzano sulla
risposta immediata dei genitori a 1ale

esperienza.

Obieltivo - Revisione critica della lette-
ratura sulla terapia intensiva pediatrica
e collegare questi studi ad un concetto
teorico: il resiliency model di
McCubbin e McCubbin sullo stress,
assestamento e adattamento familiare.
Una sintesi aggiornata della letteratura &
essenziale per prevenire una duplica-
zione inutile della ricerca.

Metodi - Sono state usate le Linee Guida
presentate da Ryan-Wenger per analiz-
zare la credibilita scientifica e 'integrita
di 38 risultati della ricerca utilizzando:
Medline, The Cumulative Index of
Nursing and Allied Health. Uanalisi &
stata organizzata in base ai componenti
del processo di ricerca, quindi si sono
riesaminati i risultati dello studio secon-
do le variabili del resiliency model.

Risultati - Molte pubblicazioni si sono
focalizzate sulle variabili durante la fase
di assestamento inserendo gli eventi
stressanti, le risorse, la percezione degli
eventi stressanti e l"outcome per le fami-
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glie dei pazienti. La vulnerabilita, il tipo,
il problem-solving e le strategie delle
famiglie per far fronte a questi eventi
hanno mostrato un‘ovvia mancanza di
conoscenze. Molti studi sono stati con-
dizionali per aver preso in considerazio-
ne solo persone di etnia bianca e le
madri.

Conclusioni - Sono necessari ulteriori

approfondimenti degli studi in:

1.famiglie con background etnici
diversi;

2. i padri e la loro bassa partecipazione;

3.il confronto tra i padri e le madri;

4. la replica delle ricerche sull’interven-
to con campioni piti numerosi e pit
diversificati;

5.ricerca longitudinale esploratoria e
prospettica;

6. ricerca con bambini in terapie intensi-
ve pediatriche.

{American Journal of Critical Care.

2000;9:106-124)

L'ospedalizzazione di un bambino in
terapia intensiva pediatrica (PICU:
pediatric intensive care unit) é un
evento estremamente stressante per i
genitori. In una revisione della letteratu-
ra nel 1992, Hickey e Rykerson'hanno
descritto temi comuni e raccomanda-
zioni di intervento infermieristico per
ridurre lo stress da ospedalizzazione in
PICU. In questo articolo, abbiamo fatto
una revisione critica della letteratura
sulle PICU e associato gli studi ad una
struttura teorica. Una sintesi aggiornata
della letteratura come questa, & essen-
ziale per prevenire una inutile duplica-
zione della ricerca. La ricerca & riferita
ad una struttura teorica per trovare
eventuali buchi nella letteratura e forni-
re indicazione per una futura ricerca ed
intervento. Le famiglie, nella societa di
oggi, devono far fronte a diverse tipolo-
gie di eventi e sviluppi.* La teoria dello
stress familiare, fornisce una struttura
per i professionisti sanitari per capire la
risposta delle famiglie a situazioni date
e aiutarle ad adattarsi con successo a
tali sitvazioni. Il resiliency model sul-
I"assestamento e I'adattamento a situa-
zioni di stress’ & una di quelle teorie che
puo essere usata come guida per valuta-
re ed intervenire a favore delle famiglie.

Resiliency Model

Il resitiency model ha 2 fasi: {a fase di
assestamento e la fase di adattamento.
L'obiettivo della fase di assestamento

per la famiglia dei pazienti & riuscire ad
affrontare I’evento stressante a breve ter-
mine senza introdurre alcun grave o
duraturo cambiamento nel modello sta-
bilito di funzionamento familiare. ** Il
successo o l'insuccesso dell’assesta-
mento familiare dipende da come I'e-
vento stressante, ciog |'ospedalizzazio-
ne in PICU, interagisce con componen-
ti di tipo
1.V"accumulo dello stress e della fatica;
2.il tipo di famiglia;
3./e risorse della famiglia per far fronte
alla situazione;
4.la valutazione della famiglia sugli
eventi stressanti;
5.il “problem solving” e le strategie
familiari per affrontare la situazione.
Il risultato pud essere positivo {buon
assestamento), in questo caso la fami-
glia si muove attraverso quesla situazio-
ne senza difficolta. Il risultato pud esse-
re negativo (mal assestamento), il
modello di funzionamento stabilito e
distrutto ed il risultato & la crisi familia-
re. Il risultato immediato per molte delle
famiglie che affrontano la crisi per la
malattia di un membro della famiglia &
il mal assestamento, che marca l'inizio
della fase di adattamento.’ L’adat-
tamento familiare & il risultato degli sfor-
zi messi in pratica dalla famiglia ed &
determinato da un certo numero di fat-
tori’
1.accumulo delle domande create dal-
V'ospedalizzazione in PICU, cambia-
menti nei “cicli di vita quotidiana”;
2. istituzione di nuovi modelli di funzio-
namento;
3.le risorse della famiglia ed il sostegno
della societd;
4.la valutazione della famiglia sull’o-
spedalizzazione in PICU ed i loro
valori, obiettivi e prioritd; strategie di
sopportazione e di problem-solving.
Il risultato riflette gli sforzi della fami-
glia per raggiungere un equilibrio nel
suo funzionamento. Molte ricerche sul-
I'ospedalizzazione in PICU si sono
focalizzate sulle risposte immediate dei
genitori durante I'esperienza in PICU, e
ciogé sulle risposte durante la fase di
assestamento. Pochi studi, si sono indi-
rizzati verso gli effetti dell’ospedalizza-
zione in PICU, sul funzionamento della
famiglia come unita e solo due studi
hanno esaminato gli effetti sulla famiglia
dopo I'ospedalizzazione. In questo arti-
colo, le sintesi e la critica della lettera-
tura sulla PICU sono organizzate in base
ai componenti dei processi di ricerca

(vedi tabella). | risultati della ricerca,
sono quindi rivisti secondo le variabili
del resiliency model. Un sommario ed
una raccomandazione per ricerche futu-
re segue questa revisione,

Revisione della Letteratura

Per fare una analisi critica sulla credi-
bilita scientifica e l'integrita di 38 rap-
porti di ricerca su Medline (utilizzando
il Cumulative Index to Nursing and
Allied Health e le liste di referenza),
sono state utilizzate le linee guida pre-
sentate da Ryan-Wenger. ** Trentacinque
su trentotto sono stati condotti da infer-
mieri **' come investigatori primari, e
molti di essi sono stati fatti da infermie-
ri in possesso di un dottorato di ricerca.
Cinque gruppi di colleghi hanno con-
dotto studi multipli, evidenziando una
certa programmazione della ricerca.
Questa evidenza & promeltente perché
la ricerca scientifica basata su lavori
precedenti avanza pit rapidamente.
Sette studi erano qualitativi nel disegno
e sono stati discussi assieme agli altri
studi; & comunque risaputo che le linee
guida di Ryan-Wenger sono state desi-
gnate per ricerche di tipo quantitativo.
Molti studi (n=29) hanno avuto come
soggelti sia le madri che i padri. In 5
studi, sono state prese come campione
soltanto le madri, e in 4 studi non & stato
ben specificato quante madri e quanti
padri sono stati presi in considerazione.
Gli studi che includono entrambi i geni-
tori, hanno una media del 34% dei
padri (range 13% - 50%). I ricercalori, in
due studi** hanno indagato gli elemen-
ti bivalenti madre-padre. Il numero dei
campioni presi negli studi qualitativi si
aggirava tra i 5 - 20 soggetti {in media
13); in studi quantitativi tra 16 - 510 (in
media 33). Nessuno dei ricercatori ha
usato Power Analysis per giustificare il
numero dei campioni. Molti autori non
hanno descritto adeguatamente I'origine
etnica dei genitori, dichiarando scltanto
che la maggior parte dei soggetti era
bianca. Kasper & Nyamathi'® hanno
tenuto conto della varieta di soggetti,
con il 47% bianchi, 27% Americani
Messicani, il 13% Americani Africani e
il 13% Americani Asiatici. Non & chiaro
se {a scarsita della rappresentanza mul-
tietnica nella ricerca in PICU fosse
dovuta alla riluttanza dei membri di un
qualche gruppo etnico a partecipare
alla ricerca, oppure ad un basso nume-
ro di ricoveri di bambini di quel gruppo
etnico in PICU. L'eta media dei bambi-
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ni era di 4 anni (da 2 giorni a 17 anni},
e le pit comuni fasi di sviluppo erano
infanzia e fanciullezza. La piu frequente
diagnosi di ricovero era: diagnosi medi-
che in tredici studi, diverse ragioni di
chirurgia generale in sette studi, diagno-
si di natura cardiaca in sette studi e trau-
mi o incidenti in tre studi. Sei studi non
hanno fornito informazioni sulla dia-
gnosi di ricovero. Alla base dei 38 studi
di ricerca, sono state utilizzate 17 leorie
diverse. Molti autori hanno utilizzato
pit di una teoria e nove autori non
hanno incluso alcuna teoria nel loro
rapporto. La Crisis Theory & stata usata
con piu frequenza (n=8); segue la
System Theory (n=4). Miles & Carter
hanno sviluppato il Transactional Model
che comprende le teorie di Lazarus,
Selye, Roy e Moos. Il Transactional
model & stato la guida per i nove studi di
Miles e Carter ed i loro associati e per
gli studi di Seideman et al.** Altre teorie
usate nei rapporti di ricerca comprendo-
no il ABCX Model di Hill sullo stress
familiare (n=3), il Transactional Model
di Lazarus e Folkman (n=3), la teoria di
Mishel sull'incertezza (n=2) ed il
modello di mutua partecipazione sul-
I'assistenza (n=2). il resiliency model
usato in questa revisione & un modello
teorico comprensivo che incorpora
molti dei concetti che si trovano in
ognuno dei modelli sopracitati. Nei 38
rapporti di ricerca si sono studiati 29
concetti diversi; 19 autori hanno esami-
nato un solo concette, 10 hanno esami-
nato 2 concetti € 9 hanno usato per i
loro studi 3 o pid concetti. | concetti stu-
diati con pitl frequenza sono stati: stress
(n=17), bisogni dei genitori (n=6), come
affrontare la situazione (n=6), ansieta
(n=5) e severitd della malattia (n=3).
L'adattabilita della famiglia, la coesio-
ne, i dubbi dei genitori, la valutazione e
il comportamento dello staff, sono stati
esaminati in almeno 2 studi diversi. Gli
strumenti della ricerca sono discussi se
il rispettivo concetto & stato esaminato
in almeno 2 studi diversi. Sedici autori
hanno valutato lo stress dei genitori con
I'uso di una scala The Parental Stressor
Scale: PICU (PSS:PICL), sviluppata da
Miles e Carter.* Berenbaum e Hatcher®
hanno utilizzato la dimensione degli
eventi della vita del Parental Stress
Index per rilevare il livello dello stress
familiare. Tutti gli autori che hanno
misurato 'ansieta hanno usato lo State-
Trait Anxiety Inventory di Spielberger.
Coping (affrontare un problema) é stato

misurato in 6 studi utilizzando 6 stru-
menti diversi: il questionario di Way of
Coping, il Parental Coping Scale: PICU
e the Family Crisis Oriented Personal
Evaluation Scale. Questi 3 strumenti
sono ben conosciuti e ritenuti affidabili
e validi. Il concetto di bisogni dei geni-
tori & stato esplorato utilizzando vari
strumenti. I Critical Care Family Needs
Inventory & stato usato da 2 autori, " "
sebbene sia stato modificato da entram-
bi: Kirschbaum ' ha modificato la lista
della dichiarazione dei bisogni per
aggiungere materiale pediatrico. Tutti e
3 gli autori hanno riportato una adegua-
ta affidabilita e validita dei loro stru-
menti modificati. Per misurare 3 concet-
ti diversi in 4 studi sulla famiglia, gli
autori hanno utilizzato la Scala di valu-
tazione sull’adattabilita e la coesione
della famiglia (FACES ). Philichi,®
Youngblut e Lauzon* hanno utilizzato il
FACES Il per misurare ['adattabilita e la
coesione familiare. Tomlinson et al *
hanno usato FACES Il per misurare le
risorse sociali della famiglia, mentre
Youngblut e Schiao* lo hanno utilizza-
to per misurare il funzionamento fami-
liare. L'uso del FACES Il & stato appro-
priato in tutti e 4 gli studi; comunque,
una evidenza sostanziale indica che il
FACES Ill analizza il modello in modo
lineare ed & in conflitto con le assunzio-
ni curvi-lineare proprie di questo
modello; questo minaccia la validita di
costruzione del FACES Il e limita I'in-
terpretazione dei risultati. ** Tomiinson et
al * e Youngblut e colleghi “* hanno
utilizzato il Pediatric Risk of Mortality
Index per misurare la severita della
malattia del bambino. Questo strumen-
to & stato ideato da Pollack*ed ha una
buona validita predittiva. Tomlinson et
al” hanno utilizzato il Physiological
Stability Index, sviluppato anch'esso da
Pollack, ¥ per misurare la condizione di
salute del bambino. Questo strumento e
stalo largamente utilizzato per stabilire
la gravita della malattia del bambino,
sebbene non sia stata riportata una vali-
dita indiscutibile. Autori di studi qualita-
tivi hanno utilizzato colloqui aperti o
semistrutturati per determinare le strate-
gie *di coping (capacita di affrontare i
problemi) dei genitori, la preparazione
dei genitori, * gli eventi stressanti per i
genitori, il supporto sociale, ¥ la sensa-
zione di incertezza dei genitori, " ed i
bisogni dei genitori.'®" Miles e Carter **
nel loro lavoro hanno utilizzato anche
|'osservazione clinica.

Tipi di Metodi di Ricerca
Descrittiva

| vent'otto studi di ricerca descrittivi
possono essere divisi in 4 categorie
diverse
T.studi di un ‘"singolo campione”

{(n=17),

2. confronto padre-madre (n=8),

3. confronto di gruppi (n=4),

4. studi longitudinali (n=2) (totale > 28
perché 3 studi compaiono in due
diverse categorie).

Molti autori, in particolare negli anni
‘80, si sono occupati di determinare
quali fossero gli agenti di stress per i
genitori in PICU; quindi, 'utilizzo di un
singolo campione & sembrato essere il
metodo pib opportuno. In seguito, i
lavori hanno incluso lo studio di altre
variabili nuove per la letteratura in
PICU: i bisogni dei genitori, il coping
dei genitori, e le loro preoccupazioni.
Lo scopo del confronto tra madre-padre,
in molti studi, & stato determinare le dif-
ferenze sulla percezione dello stress.
Youngblut e Shiao* hanno paragonato
la percezione di padri e madri sul fun-
zionamento familiare. Fisher™ ha con-
frontato i bisogni dei padri e delle
madri. Miles e Mathes ** hanno utilizza-
to il confronto tra gruppi per paragona-
re lo stress dei genitori che sono stati
preparati al ricovero del loro figlio in
PICU, con lo stress di genitori che non
sono stati preparati. johnson et al"
hanno fatto lo stesso ed hanno confron-
tato anche la percezione degli infermie-
ri di PICU sullo stress dei genitori con la
percezione dei genitori sulla loro espe-
rienza. Youngblut e Lauzon ™ hanno
confrontato la coesione e |'adattabilita
familiare dei genitori con il figlio rico-
verato in PICU, con i genitori di bambi-
ni ricoverati in un reparto generale.
Berenbaum e Hatcher' hanno confronta-
to il distress emozionale e livello di
stress familiare percepito tra le madri di
un bambino ricoverato in PICU e madri
con il figlio non ospedalizzato.
Berenbaum e Hatcher sono stati i primi
ricercatori ad esaminare queste tre situa-
zioni. Infine, Youngblut e colleghi
hanno completato due studi longitudi-
nali sulla ricerca in PICU, Youngbiut e
Shiao* hanno condotto uno studio pilo-
ta per confrontare la percezione dei
genitori sul funzionamento della fami-
glia, con dubbi e stress dei genitori in
due tempi diversi: durante la permanen-
za del bambino in PICU e 2 - 4 settima-
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ne dopo la dimissione. Per il loro studio
di confronto, Youngblut e Lauzon*
hanno contattato i genitori che hanno
avuto un figlio ricoverato in PICU o
unita di assistenza generale durante gli
ultimi tre anni.

Quasi - sperimentale

In quattro studi, gli effetti dell'inter-
vento infermieristico sono stati esamina-
ti confrontando un gruppo spetimentale
con un gruppo di controllo. Board’ ha
insegnato ai genitori come prendersi
cura dei loro bambini durante il ricove-
ro in PICU. Curley" e Curley e Wallace"
hanno utilizzato il modello infermieri-
stico di mutua partecipazione con i
genitori di pazienti in PICU. Questo
modello di mutua partecipazione & un
processo caralterizzato da una eguale
partnership tra I'infermiere ed i genitori,
in cui I'obiettivo & facilitare I'abilita dei
genitori di ridurre il loro stress. Melnyk
et al*' hanno provato un intervento di
coping con le madri di pazienti in PICU.
Le madri nel gruppo sperimentale
hanno ricevuto delle audio cassette e
informazioni scritte riguardo alle aspet-
tative sul comportamento del bambino
e sul loro ruolo di genitore. Queste
madri, hanno poi ricevulo ulteriori
informazioni subito dopo la dimissione
dalla PICU, con I'utilizzo di un {ibro sul-
V'attivita genitori-figtio che ha aiutato le
madri ad assistere il figlio per far fronte
alla situazione.

Qualitativi

in sette studi, sono stati usati dei
metodi qualitativi per esplorare gli effet-
ti deli'ambiente della PICU sui genitori.
Carnevale, * Tomlinson e Mitchell
hanno usato un approccio fenomenolo-
gico. Turner et al®hanno usato la modi-
fied grounded theory, e Miles e Carter™
hanno utilizzato un approccio induttive
per i loro studi. Kasper e Nyamathi'®
hanno completato uno studio sul
campo. Bent et al*e Snowdon e Kane"
non hanno specificato un metodo quali-
tativo particolare,

Risultati di studi organizzati in base
al Resiliency Model

Gli agenti stressanti e la loro severita

Un agente stressante & definito
come una “richiesta” riguardante il
sistema famiglia, che pud produrre

dei cambiamenti nel sistema stesso. "'

Questo  potenziale cambiamenio
potrebbe condizionare il buon funzio-
namento della famiglia nel tempo e puo
riguardare diverse aree della vita fami-
liare, includendo la relazione tra paren-
ti-genitori, i modelli stabiliti di funzio-
namento familiare, e la salute della
famiglia. Tutti i ricercatori che hanno
studiato gli effetti sui genitori dell'avere
un figlio ricoverato in PICU, sono giun-
ti alla conclusione che per loro (i geni-
tori), questa & una esperienza estrema-
mente stressante. Youngblut e Shiao™
hanno concluso che la percezione dello
stress per i genitori non era correlato
all'effettiva gravita della malattia del
figlio. Molti ricercatori in PICU (n=12)
hanno determinato che lo stress mag-
giore per i genitori deriva dal cambia-
mento del loro ruolo nel rapporto con
il figlio in PICU. Nei tre studi di inter-
vento, Board, ° Curley," Curley e
Wallace ™ hanno rilevalo che in entram-
bi i gruppi, sperimentale e di controllo,
secondo dati elaborati tramite il
PSS:PICU (Scala di Stress dei Genitori in
PICL), i soggetti hanno percepito questa
dimensione come la fonte di stress pil
forte, sebbene il livello di stress del
gruppo sperimentale fosse diminuito
grazie alla partecipazione dei soggetti. |
genitori dei bambini ricoverati con pro-
blemi cardiaci, cosi come quelli di bam-
bini ricoverati per problemi di medicina
o di chirurgia generale, hanno percepito
il cambio del ruolo familiare come I'a-
gente di maggior stress, **

Questo cambiamento nella relazione
tra genitore-bambino & risultato nel
punteggio pib alto (utilizzando il meto-
do PSS:PICU) per entrambi, madre e
padre " e per i genitori che hanno avuto
un ricovero pianificato o non pianifica-
to del loro figlio. ” Miles e Mathes
hanno rilevato che [l'alterazione nel
ruolo genitoriale ha causato lo stress
maggiore per i genitori quando questi
erano impreparati per cambiamenti
previsti, Utilizzando il PSS:PICU, i
ricercatori hanno visto che la dimensio-
ne "comportamenio ed emozioni del
bambino" era un‘altra delle fonti mag-
giori di stress per i genitori. Entrambi,
padri e madri, hanno dichiarato che per
loro questa era I'area pil stressante in
assoluto. " Questo aspetto dell’ambiente
della PICU ha causato per alcuni geni-
tori esattamente lo stesso livello di stress
causato dal cambio di ruolo dei genito-
i, | risultati di tutti e quattro gli

studi quasi-sperimentali indicano che
I'intervento infermieristico ha avuto
successo nel ridurre lo stress percepito
dai genitori. Inoltre, Melnyk et al
hanno rilevato che le madri che hanno
partecipato agli interventi su come
affrontare fa situazione (coping) hanno
percepito minori cambiamenti nel ruolo
di genitore dopo la dimissione, rispetto
alle madri nel gruppo di controllo,

Vulnerabilita Familiare

La vulnerabilita familiare & determi-
nata dall'accumulo di richieste dall'in-
terno o dall'esternc dell'unita familiare
e dalle domande associate allo stato
particolare del ciclo della loro vita. '
Molti ricercatori si sono focalizzati sugli
eventi attuali dell'ospedalizzazione,
come se queslto fosse stato M'unica risor-
sa di stress nella famiglia. L'unico stu-
dio in cui sono state prese in considera-
zione altre variabili per lo stress familia-
re & stato fatto da Berenbaum e Hatcher.
¢! loro risultati indicano che I'aggiunta
di altri elementi negativi di stress negli
ultimi 6 mesi prima della malattia del
bambino, contribuisce allo stato di forte
distress emozionale della madre. Alcuni
ricercatori hanno descritto i risultati per-
tinenti al ciclo della vita familiare.
Curley e Wallace' hanno trovato che §
genitori dei bambini pia piccoli e i
genitori pitt anziani hanno avuto un
punteggio medio di stress pit alto.
LaMontagne et al* hanno visto che i
genitori dei bambini pit piccoli hanno
avuto un risultato di pio alto livello di
stress e pit alto livello di dopamina.
Infine, i genitori pit anziani hanno
usalo maggiormente delle strategie di
problem-solving per affrontare la situa-
zione ed erano pil predisposti a parte-
cipare all’assistenza del loro figlio.
Famiglie Tipo e Modello di
Funzionamento

Una Famiglia Tipo descrive una serie
di attributi che spiega come la famiglia
opera e si comporta; & un modello uti-
lizzato per prevedere il funzionamento
familiare. * Nessuno dei 38 autori si &
preposto di studiare le famiglie tipo,
sebbene Philichi " abbia descritto nei
suoi studi che le famiglie iniziano a tro-
vare un equilibrio dopo il terzo giorno
in PICU. Le sue variabili di studio sono
state I’adattabilita e la coesione familia-
re misurate con il FACESII. Sebbene
altri ricercatori abbiano usato il FACESII
per misurare le stesse variabili, I'obietti-
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vo della ricerca non & stalo tipizzare le
famiglie o riportare ritrovamenti in rife-
rimento a famiglie tipo.

Risorse di Resistenza delle Famiglie

Le risorse di resistenza delle famiglie
sono I'abilita e la capacita delle famiglie
di gestire un evento stressante e le sue
conseguenze senza alterare il funziona-
mento o risultare in una crisi. ' Nella let-
teratura in PICU sono state indagate cin-
que aree principali di risorse:
1)supporto sociale;
2)coesione familiare;
3)interventi infermieristici;
4)la preparazione della famiglia per

affrontare I'esperienza in PICU;
5}1a relazione della famiglia con i pro-

fessionisti sanitari.

Tomlinson e Mitchell " hanno fatto
uno studio qualitativo per esaminare la
natura del supporto sociale familiare in
PICU. Per quattro volte nei loro dati
(vedi tabella) hanno indicato che il sup-
porto sociale potrebbe non essere sem-
pre d’aiuto per le famiglie dei pazienti.
Alcuni genitori hanno dichiarato che il
supporto non é stato sempre necessario
o che loro stessi hanno dovuto dare
supporto al resto della famiglia. E stato
preso in considerazione I'avere una per-
sona di riferimento per dare informazio-
ni a tutta la famiglia. | risultati di
Tomlinson e Mitchell hanno dimostrato
che altre crisi non correlate, hanno
aggiunto piu stress per i genitori e hanno
limitato la disponibilita di persone chia-
ve di supporto. Infing, il ruolo di molte
delle madri nello studio durante |'ospe-
dalizzazione e stato duramente messo
alla prova, particolarmente se la madre
& stata isolata dal marito. Tomlinson et
al* hanno anche esplorato la relazione
tra incertezza materna e risorse familia-
ri, considerando il supporto sociale e la
coesione. | soggetti del loro campione
studiato hanno avuto un punteggio piu
alto utilizzando il Norbec’s Social
Support Questionnaire rispetto ai risul-
tati riportati da Norbec, (come citato da
Tomlinson et al*) ma questi punteggi
alti non sono stati associati all'incertez-
za materna, Le madri hanno riferito di
associazioni ben organizzate che hanno
fornito un supporto consistente.

Tomlinson et al**hanno trovato che esi-
ste una associazione negativa tra la per-
cezione delle madri sulla coesione della
loro famiglia e I'incertezza materna ed
hanno visto che la coesione familiare
era l'elemento pitt importante di

influenza sull’incertezza materna. | 4
studi di intervento infermieristico sono
stati discussi in precedenza. | risultati di
questi studi indicano che Ja partecipa-
zione dei genitori nell’assistenza, trat-
tando i genitori come partner eguali
nella gestione dell’assistenza al bambi-
no, e fornendo informazioni ai genitori
circa i cambiamenti da aspeltarsi nel
loro figlio e nel loro ruolo di genitori,
possono tutle essere considerale risor-
se per i genitori in PICU. Questi inter-
venti assistono i genitori nel gestire lo
stress di avere un figlio ricoverato in
PICU, aiutandoli quindi verso V'obietti-
vo della fase di aggiustamenlo.
Similarmente, la preparazione per l'e-
sperienza in PICU puo essere una risor-
sa per i genitori. Secondo Miles e
Mathes, ' quando i genitori erano pre-
parati sugli aspetti particolari di questa
esperienza essi percepivano un livello
di stress medio minore in queste aree.
La maggior parte dei genitori in questo
studio erano stati preparati per le proce-
dure fatte sul bambino (71%), compor-
tamento dello staff (71%) e I'apparenza
del bambino (75%). Fiser* ha trovato
che servizi di supporto come assistente
sociale reperibile, cappellano disponi-
bile, e una stanza tranquilla per Ia pri-
vacy dei genitori erano importanti nel-
V'aiutare i genitori a sopportare V'espe-
rienza in PICU. Seideman et al * hanno
esaminato la relazione che i genitori
hanno con gli operatori sanitari. f geni-
tori hanno individuato 2 aree come
molto importanti: assistenza nel ruolo
parentale e sapere che il loro figlio sta
ricevendo una buona assistenza tecnica
e fisica da parte del personale. | genito-
ri hanno voluto avere supporto anche
in altre aree come essere in grado di
telefonare in PICU ogni volta che ne
sentivano il bisogno, essere autorizzali
a stare con il loro figlio e, sentire che lo
staff & sensibile ai bisogni dei genitori.

Percezione degli eventi stressanti e la
loro severita

La percezione della famiglia sugli
eventi stressanti della malattia & defini-
to come: la percezione della famiglia
sulla serietd dell’evento stressante ed
ogni problema correlato.’ Il modo in
cui i genitori percepiscono leffetto
dell’ambiente della PICU, puo influen-
zare pesantemente il funzionamento
della famiglia. Alcuni lavori precedenti
non empirici e basati sull’esperienza
degli esperti sulle famiglie in PICU e

W

I'effetio che Vesperienza ha avuto sui
genitori. Miles *' si & occupato della
paura, l'ansia, e le sensazioni che i geni-
tori percepivano in PICU e come gli
infermieri hanno potuto intervenire nel
modo migliore. Rothstein ™ ha indagato
anche su come i genitori hanno perce-
pito I'esperienza in PICU. Ha affermato
che per lo staff era importante capire le
definizioni e le reazioni dei genitori
rispetto alla PICU in mado di supporta-
re i genitori durante la loro sofferenza.
L'unico lavoro, basato su dati, che si
focalizza sulla valutazione familiare, @
nell’area dei bisogni percepiti dai geni-
tori. Se i genitori pensano che i loro
bisogni sono soddisfatti, possono inter-
pretare Vesperienza come una sfida e
come un qualche cosa di positivo. Al
contrario, bisogni non soddisfatti pesso-
no risultare nei genitori come una espe-
rienza negativa. Molti genitori in PICU
hanno classificato il bisogno di infor-
mazioni come il pit importante per
lora. """ Kasper e Nyamathi'"hanno
trovato che il bisogno pilt espresso dai
genitori era il bisogno di stare con i loro
figh; il bisogno di informazioni era il
secondo bisogno dichiarato in ordine di
importanza. | tre bisogni pit importan-
i specificati nello studio di Kirsch-
baum erano sapere che il bambino sta
per essere medicalmente trattato, sen-
tire un po’ di speranza, ed essere rassi-
curati che il figlio sta ricevendo la
miglior cura possibile. 5 dei primi 10
bisogni riportati da Kirschbaum erano in
relazione a informazioni. Bent et al”
hanno esaminato i bisogni familiari
dopo la dimissione del bambino dalla
PICU ed hanno trovato che i genitori si
sentono impreparati ad assistere il
figlio dopo la dimissione. Questi genito-
i hanno percepito I'esperienza della
dimissione come estremamente stres-
sante e incerta. | dubbi dei genitori
durante V'ospedalizzazione in PICU pud
condizionare la loro valutazione su tutta
I'esperienza. Youngblut e Jay" hanno
riportato tre delle principali preoccupa-
zioni quando i genitori hanno un figlio
ricoverato in PICU: se il bambino
sopravvivra, se avra danni cerebrali, e
se avra un qualche handicap fisico.
Youngblut e fay hanno detto che i dubbi
dei genitori possono non essere basati
sulle condizioni fisiche del bambino, e
che gli infermieri devono valutare ogni
paura inespressa che i genitori possono
avere sulla situazione. Youngblut e
Shiao* hanno trovato che i dubbi dei
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padri sul ruolo dei genitori e sull’espe-
rienza del bambino erano correlati ad
un pil alto punteggio del Pediatric Risk
of Mortality Index; quindi le condizioni
mediche del bambino hanno condizio-
nato la valutazione sulla situazione dei
padri ma no delle madri.

Problem Solving e Coping

Problem Solving & Iabilita della fami-
glia di organizzare un evento stressante
in componenti pit gestibili e di iniziare
a fare dei passi verso la risoluzione del
problema. * Coping si riferisce ad una
varieta di comportamenti, pattern e stra-
tegie che i membri della famiglia posso-
no utilizzare per gestire un evento stres-
sante.”Mollti ricercatori hanno visto che,
in PICU, i genitori utilizzano entrambe
le strategie, focalizzate sul problema e
sulle emozioni.”*** Alcuni genitori
hanno usato piu frequentemente un
supporto sociale ** mentre altri sono stati
aiutati dalla vicinanza fisica al bambi-
no.* Carnevale"ha descritto 5 categorie
di strategie per coping utilizzate dai
genitori: cognitivo, interpersonale, sup-
porto sociale, azione diretta e distacca-
mento dall’ambiente. Philichi* ha ripor-
tato che la percezione dei genitori, sulle
strategie di coping familiare, era miglio-
re del normale. I genitori pits anziani e
pit indipendenti hanno utilizzato stra-
tegie pitr focalizzate sul problema e
tendenzialmente partecipavano mag-
giormente all’assistenza del bambino.*
Un pit alto uso di entrambe le strategie
di coping, centrate sul problema e sulle
emozioni, hanno influito pit spesso nel-
I'attivita dei genitori.

Risultati (buon adattamento o mal adat-
tamento)

Lo stress di avere un bambino ricove-
rato in PICU, potrebbe o potrebbe non
creare un maggiore indurimento della
famiglia. Se una famiglia passa attraver-
so una situazione senza dover ricorrere
a adattamenti importanti, il risultato per
la famiglia & positivo — buon adattamen-
to. * Comunque, in molte situazioni di
malattia, il dolore é insostenibile e nel
sistema familiare devono avvenire
importanti adattamenti; la famiglia
quindi sperimenta un mal adattamento,
risultando in uno stato di crisi. La crisi
potrebbe essere evidenziata dal dete-
rioramento della salute dei membri
della famiglia, risultando in segni e sin-
tomi di stress e risposta di stress, o dal
deterioramento dellintegrita dell’'unita

familiare e dell’abilita di funzionamen-
fo. Molti ricercatori hanno rilevato che
la risposta dei genitori all’esperienza in
PICU risulta in segni e sintomi di stress
come ansietd, confusione, rabbia e
depressione. 77" LaMontagne et al®
hanno trovato che tutti i genitori in
PICU erano molto ansiosi e il livello di
catecolamine era molto piu elevato
rispetto ai valori normali negli adulti.
Quando intervistati 2 o 4 giorni dopo il
ricovero del bambino, i genitori asso-
ciavano sensazioni di incertezza con
una mancanza di controllo e aumento
dell’ansia. * Secondo Tomlinson et al, *
I'incertezza delle madri era negativa-
mente associata alla percezione della
madre sulla coesione familiare. Le
madri percepivano una coesione fami-
liare minore 2 o 4 settimane dopo la
dimissione, rispetto a quella percepita
durante il ricovero in PICU. “ La perce-
zione delle madri sulla coesione e sod-
disfazione della loro famiglia era negati-
vamente correlata alla durata dell’intu-
bazione del bambino.

Conclusioni

Molti studi pubblicati sulla fase di
adattamento si sono focalizzati sulle
variabili seguenti: eventi stressanti,
risorse, percezione di eventi stressanti
(bisogni dei genitori) e outcome. Owvi
buchi sulla conoscenza sono in relazio-
ne alle variabili di vulnerabilita familia-
re, tipi di famiglia, modelli stabiliti di
funzionamento, problem solving e
coping. Uno studio di Youngblut e
Lauzon ™ si & focalizzato sulla fase di
adattamento; hanno preso in esame ia
coesione familiare, I'adattabilita e rela-
zioni fino a 3 anni dalla dimissione del
bambino dalla PICU o dalla rianimazio-
ne generale. | risultati di questo studio
suggeriscono che la gravita della malat-
tia del bambino ha un effetto negativo
sulla percezione di coesione familiare
dei padri e la percezione delle madri di
adattabilita familiare.

Raccomandazioni

Malti studi pubblicati danno informa-
zioni sugli eventi stressanti che i genito-
ri affrontano quando hanno un figlio
ricoverato in PICU, i bisogni che i geni-
tori ritengono piu importanti ed i tipi
delle strategie di coping che i genitori
utilizzano; molti di questi studi sono
stati fatti su gruppi di etnia bianca;
occorre analizzare gruppi etnici diversi.
1 professionisti sanitari devono essere

culturalmente competenti nel ricono-
scere come differenti gruppi etnici pos-
sono rispondere in modo diverso allo
stress e alle sue conseguenze correlate.
Questa competenza pud essere raggiun-
ta solo se si fa della ricerca per indivi-
duare queste differenze. | motivi di
stress in PICU sono stati ben descritti per
le madri, ma & conosciuto pochissimo
sui padri. Occorre analizzare la ragione
della bassa partecipazione dei padri. I}
paragone dell’esperienza tra padri e
madri necessita di ulteriore ricerca per-
ché l'esperienza di entrambi i genitori
pud influenzare I'outcome familiare, e
ricerche precedenti suggeriscono che
potrebbero esserci delle differenze tra
loro. L'evidenza empirica indica che
alcuni interventi sono utili per ridurre lo
stress percepito dai genitori in PICU.
Studi di intervento devono essere repli-
cati con un pib ampio e diversificato
campione di riferimento. | genitori, in
studi precedenti, erano donne bianche,
di circa 30 anni. Gli interventi sona stati
efficaci nel ridurre lo stress dei genitori
e dovrebbero essere testati in diverse
PICU. Non tutte le PICU sono uguali in
termini di patologie trattate, fattori
demografici, protocolli ospedalieri e del
personale. Inoltre, molti soggetti studia-
ti facevano parte di famiglie costituite
da due genitori; ulteriori studi devono
essere fatti per esaminare gli effetti del-
I'esperienza in PICU in famiglie costitui-
te da un solo genitore e paragonare i
risultati con le famiglie costituite da
entrambi. Sono stati pubblicati pochi
rapporti di ricerche longitudinali sulle
famiglie in PICU. Ricerche longitudinali
esplorative e prospettive indicheranno
problemi che queste famiglie potrebbe-
ro affrontare nel tempo. !l follow-up di
famiglie che hanno partecipato a studi
di intervento indicheranno come per le
famiglie questi interventi sono stati utili
ed efficaci e spiegheranno gli effetti del-
I'esperienza in PICU durante la fase di
adattamento (2 lungo termine) come
descritto nel resiliency model. Infine, &
necessario fare ricerca sui bambini, che
sono i pazienti effettivi in PICU, special-
mente se la famiglia deve essere studia-
ta come una unita. Sebbene sia gia stata
fatta tanta ricerca sugli effetti de!l’ospe-
dalizzazione dei bambini, non & stata
fatta alcuna ricerca sull’esperienza in
PICU dal punto di vista del bambino o
sugli effetti sul bambino di un ricovero
in PICU a lungo termine. Il resiliency
model evidenzia che le famiglie posso-
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no assestarsi ed adattarsi in modo ade-
guato all’evento stressante di avere un
figlio ricoverato in condizioni gravi. E
necessaria una ricerca per testare la teo-
ria che usa un modello di equazione
strutturale o analisi di percorso per
determinare I'accuratezza e l'utilita del
resiliency mode! sull’esperienza in
PICU delle famiglie. Il ricovero di un
bambino in PICU pub essere una delle
esperienze pil stressanti che una fami-
glia pud affrontare. Questa revisione
illustra la mancanza di conoscenza
sugli effetti dell’esperienza in PICU sulla
famiglia e mostra che 'intervento infer-
mieristico pud avvenire in diversi stadi
del modello
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Summary of published studies of parental stress and farily functioning in the pediatric intensive care unit (PICU)
Reference, Theoretical Instruments/time
year variahle’ Design Subjects Children data collected Results
Bentetal' C Qualitative N =20 Age = 3 mo- Open-ended Parents uncertain,
1996 Unknown number 16y questions stressed, and unprepared

Exploratory of mothers and (mean=4y5 for realities of caring for

fathers mo) Within 2 weeks child after discharge.

Pilot All medical after discharge 11 dominant themes
diagnoses emerged regarding

parents’ first day home,
the following days, and
overall experience.
Berenbaum V, X Exploratory  n =20 PICU Mean age = Spielberger’s PICU mathers experienced
and n = 20 General 332y State-Trait significantly more
Hatcher,* Comparative fioor (SD=28y) Anxiety emotional distress than
1992 n =20 Non- Diagnoses Inventory (STAI}  did other groups:
hospitalized primarily Confusion!
All mothers medical Profile of Mood Anger?
States (POMS) Depression?
. y State anxiety'
List of life events  Other factors contribute
taken from to mathers’ distress:
Parenting Stress  parception of child's
Index iliness as being serious
and having more
Within 24 hours  negative stressors during
of admission/ past 6 months.
visit after illness |4 piCcU group, younger
maothers experienced
more confusion.
Board,’ A B, X Quasi- n =8 control graup Mean age = Parental Stressor Experimental group
1994 experimental N = 8experimental  59y(age<2  Scale: PICU {provided physical care
group y;n=11) (PSS PICY) to their child) had fower
Pretest, 2 fathers 66% cardiac mean scores for stress
posttest diagnoses Symptom and stress symptoms,

checklist - Parental role alteration

pilot 90-revised dimension had highest
{SCL-90-R) means in both groups.

24-48 hours after
admission
Carnevate,' PSC Qualitative =~ N=5 N=3 Phenomenological S categories of 17 stressor
1989 3 mothers Age 2 weeks, interview themes emerged,
Exploratory 2 fathers 1mo,8y including parental role
2 medical During first week  conflict.

Descriptive diagnases after discharge 5 categories of coping
and 1 trauma strategies: cognitive,
diagnaosis interpersonal, social

support, direct action,
and drawing from the
environment.
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Continued

Reference, Theoretical Instruments/time

year variable’ Design Subjects Children data collected Results

Carter et A Exploratory N =165 Mean age = PSS:PICU Greatest stress due to
al,’ 1985 110 mothers 43y parental role alteration.

Comparative 55 fathers (37% infants)  Within 48 hours  Parents prepared for
after discharge  admission perceived less
47% surgical stress on 3 dimensions:
diagnoses staff communication,
staff behavior, parental
role alteration.5

Curley," A B Quasi- n =17 control Most age PSS PICU Experimental group

1988 experimental  group <2y4mo (receiving nursing
n=16 Diagnoses 24-48 hours after  mutual participation
Pretest, experimental primarily admission model of care [NMPMC})
posttest group cardiac perceived significantly
Majority mothers less stress overall' and on
4 dimensions, including
parental role alteration.

Curleyand A,V,B Quasi- n = 31 control Mean age PSS:PICU Experimental group

Wailace," experimental  group control group  24-48 hours after  {receiving NMPMC)
1992 n=25 =4y, admission experienced significantly
Pretest, experimental experimental higher stress overalls and
posttest group group =10y on parental role
Majority mothers alteration dimension.?
Diagnoses Parents of younger
primarily children and older
medical parents had higher stress
scores.
Parents with previous PICU
experience had higher
stress scores than did
parents without previous
PICU admission.
Eberly et A Exploratory n = 233 planned No ages PSS:PICU Parents with unexpected
al,”* 1985 admissions provided STAI admission perceived
Comparative  n = 262 unexpected 79% medical  During PICU stay  significantly greater
admissions diagnoses state anxiety' and higher
(1/3 fathers) mean scores on all
PSS:PICU dimensions.
Parental role alteration
and <hild’s behavior and
emotion highest
dimensions for both
groups.

Farreltand C Exploratory N =27 families Age 7 daysto  55-item Categories specified: need
Frost,” (30 contacted: 6y (mean= questionnaire for relief of anxiety,
1992 90% response 15 mo) {6 open-ended  need for information,

rate) All cardiac questions} need for support,
12 both parents diagnoses During PICU stay  personal needs,

15 single parents

Top 4 needs listed as very
important {by 93%-96%
of parents) were
informational.

Continued

-
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Continued
Reference, Theoretical
year variable’ Design Subjects Children
Fiseretal,” 8 Exploratory N = 22 families No ages or
1984 Unknown number  diagnoses
of mothers and provided
fathers
Fisher," C Exploratory N =30 Ages not given
1994 15 mothers Developmental
Comparative 15 fathers levef:
12 infants,
S toddlers,
7 preschool
or school age,
6 adolescents
All medical
diagnoses
Heuer,* A Exploratory N=32 Age & weeks to
1993 22 mothers 15y
Comparative 10 fathers {mean=4.2y)
Variety of
medical and
surgical
dlagnoses
johnsonet A, X Exploratory N =41t Age 3 days to
al,” 1988 29 mothers 62y
12 fathers (63% <1y)
{34 nurses also 54% cardiac
studied) diagnoses
Kasper and C Qualitative N=15 Age 8 mo to
Nyamathi,* 9 mothers 103y
1988 Exploratory 6 fathers (mean = 4.8y)
67% surgical
Field study diagnoses

Instruments/time

~

data collected Results
Structured Parents want information
interview about their child,
preparation for the PICU
envrionment, to know
who's caring for their
child, constant availability
of nurses and physicians,
and 24-hour visiting.
Critica! Care Parents ranked 83% of
Family Needs listed needs as
[nventory, important.
modified Mothers ranked ali needs
with greater importance
During PICU stay  than did fathers
4 of top 5 needs were
informational.
PSS:PICU Mothers had highest
(revised by mean score in parental
author) role alteration

48 hours after
admission

PSS:PICU
STAI

2-14 days during
PICU stay

Semistructured
interview

During PICU stay

dimension.

Fathers had highest mean
score in procedures
dimension,.

Fathers perceived greater
stress overall than did
mothers.

Both parents were highly
stressed and anxious

Fathers had higher scores
on sights and sounds
dimension on PSS:PICU.

Unprepared parents were
more anxious,?

Child‘s behavior and
emotion dimension had
highest mean for both
mothers and fathers.

2B0 needs emerged in 3
categories: physical
{58%), psychalogical
(27%), sociological (15%).

Need most frequently
specified was to be with
the child.

Next most frequentiy
specified was need for
information.
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Reference, Theoretical Instruments/time
year variable’ Design Subjects Children data collected Results
Kirschbaum,” C Exploratory N=41 Mean age = List of Need Top 3 specified needs:
1890 27 mothers 36.9+485 Statements, knowing child is being
14 fathers mo (median= modified treated medically,
14 mo) feeling hope, assured
1 day before to that best care is being
Primarily 2 days after given.
surgical discharge S of top 10 needs were
diagnoses related to information.
LaMontagne V, PSC, X  Exploratory  N=22 Age 1 moto Urine All parents were highly
etal® 1994 19 mothers 14y (mean = catecholamines  anxious and had
3 fathers 68y) elevated catecholamine
45.5% trauma  STAI levels (compared with
and 45.5% Ways of Coping adult norms).
medical Questionnaire  Parents of younger
diagnoses children had higher
Parent Activities  anxiety and higher
Questionnaire dopamine levels.
High users of emotion-
Family and problem-focused
Information coping strategies had
Questionnaire more frequent
performances of parent
Within 24 hours  activities.
of admission
LaMontagne PSC Exploratory N =47 Age 1 mo to Ways of Coping  Parents used 53%
etal® 40 mothers 17 y {(mean = Questionnaire emotion-focused
1992 Cross- 7 fathers 4.3y) strategies.
sectional 61.7% medical STAI Locus of control positively
diagnoses correlated with
Adult Nowicki- distancing,* accepting
Strickland responsibility,* and
Internal- escape avoidance'
External strategies.
Older, more self-directed
Parent Activities  and less anxious parents
Questionnaire used problem-solving
strategies and were
24-48 hours after  more likely to participate
admission in child's care.
LaMontagne A, PSC Exploratory N =30 Age 1 week to  Ways of Coping  Parents used 53%
and 24 mothers 17y Questionnaire emotion-focused
Pawlak,? 6 fathers {no mean strategies.
1890 provided) Semistructured  Social support was most
interviews frequently used strategy.
57% medical Predominant stressors
diagnoses 24-48 hours after  specified: loss of
admission parenting role (50%),

uncertainty over
outcome (40%), need for
information (10%).
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Reference, Theoretical Instruments/time
year variable’ Design Subjects Children data collected Results
Melnyket A, B, X Quasi- n = 14 control Age13moto  PSS:PICU Mothers in experimental
al,® 1957 experimental  group 6.3y(mean= STAl group (participation in a
: n=16 34y) POMS coping program) gave
Pilot experimental more support to child
group 36.7% trauma  Index of Parent +
All mothers and 30% Support During during procedur?s and
respiratory Intrusive gave more emotional
diagnoses Procedures support.
Experimental group
|":er_):.0_f P:_"en,f experienced less
arlcipasion negative mood state,’
Hospital Child oo irecs,* less post-
Post-hospital traumatic stress disorder
Stress Index for  Symptoms,® less parental
Parents role change after
discharge $
Post-hospital
Behavior
Questionnaire
Post-hospital
Stress Index
Parenting Role
Questionnaire
4 times: 10-24
hours after
admission, 2-16
hours after
transfer to
general care
unit, 24-36
hours after
transfer to
general care
unit, 4 weeks
after discharge
from hospital
Milesand A Qualitative N = 10 parents Ages not Clinical 79 items categorized into
Carter,” {during third provided observations 8 dimensions of the PICU
1982 Exploratory phase of project) environment; sights and
Diagnoses not  Informal and sounds, child’s
Instrument (11 nurses also provided formal appearance, procedures,
developmenmt  studied) interviews dane  child’s behavior, child's
within few days  emotions, staff
after discharge  communication, staff
behavior, and parental
role deprivation.
Milesand  PSC Exploratory N=36 Mean age =4y Parental Coping Problem-focused
Carter,® 21 mothers Scale: PICU (PCS: strategies used most by
1985 instrument 15 fathers 41% medical PICU) parents,
development (27 families) diagnoses 92% of parents listed

Within 5 days of  “being near my child” as
discharge extremely helpful.

e —
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Continued

Reference. Theoretical Instruments/time

year variable® Design Subjects Children data collected Results

Milesetal* A Exploratory  n=179 parents of Meanage= PSS:PICU Parents of heart surgery
1989 chitdren with 34y children had significantly

cardiac diagnoses fess stress on 2
n = 331 parents of dimensicns; parental role
children with alteration and child’s
noncardiac appearance.
diagnoses Parental role alteration
{65% mothers) and child's behavior and
emotions dimensions
had highest scores for
both groups.

Milesetal? A Exploratory N =510 parents of Mean age = PSS:PICU Parental role alteration
1989 350 children 48 mo and child‘s behavior and

Replication 324 mothers During PICU stay  emotion were 2 most
186 fathers 43% surgical stressful aspects of PICU.
diagnoses

Milesetal® A Exploratory N=37 Mean age = PSS:PICU Total experience equally
1984 Mother-father 22y STAl stressful for mothers and

Comparative  dyads fathers.
55% surgical ~ Within 48 hours  No significant differences
diagnoses after discharge  with STAI

Parental role alteration
dimension: highest mean
for both, higher with
mothers.

Significant differences in
parental role alteration®
and child’s behavior and
emotion.”

Miles and B Exploratory N=28 Age 2daysto  PSS:PICU Dimensions of PICU
Mathes® 22 mothers 13y{(mean= During PICUstay parents least prepared
1991 6 fathers 48y) for caused most stress:

{22 families) parental role alterations
Variety of and child’s behavior and
diagnoses emotions.
listed Parents perceived
adequacy of preparation
help as high when
provided.

Philichi,® T, PSC, X Exploratory N=50 Age 4 mo to Family Crisis Parental perceptions of

1989 (30 families) 15y (mean=  Qriented family coping strategies
5y) Personal higher than normal.
Evaluation Family adaptability and

No diagnoses
provided

Scales (F-COPES)

Family
Adaptability
and Cohesion

cohesion scores mid-
range (ie, normal),
meaning families were
balanced.

Mothers perceived greater

Evaluation Scale  ¢amily adaptability than

111 {FACES 1)

No earlier than 3

days after
admission

{mean = 5 days)

fathers perceived.

Continued
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Reference, Theoretical Instruments/time

year variable’ Design Subjects Children data collected Results

Riddleetal,” A Exploratory N =155mother-  Age 2 weeksto PSS:PICU Highest 2 dimensions for
1989 father dyads 17y During PICU stay  mothers were parental

(52% <2 y) role alteration and
child’s behavior and

Percentages of emotions.

medical versus Highest 2 dimensions for

surgical fathers were staff

diagnoses not communication and

provided child’s behavior and
emotions.

Scott,” 1938 C Descriptive N =21 Age 3 mo to Critical Care Priority needs specified:

All mothers 14y Family Needs information, proximity
Comparative {17 nurses also (mean=4y) Inventory to child, and reassurance
studied) {madified for about child.
81% medical pediatrics) 8 needs (out of 45) were
diagnoses considered very
36-76 hours after  important by all parents.
admission

Seideman A, PSC Exploratory N=20 Mean age = PSS:PICY PICU parents used

etal,® 1997 15 mothers 167y problem-focused
Comparative 5 fathers PCS: PICU strategies the most.
{also studied 31 Variety of Greatest stress perceived

parents with diagnoses £SS: NICU for parental role
children in the listed alteration,

neonatal At time of Most helpful staff
intensive care discharge orup  behavior was assisting
unit [NICU]) to 3 days later  parents with parental

role.

Snowdon C Qualitative N = 16 families Ages not given Open-ended Needs described under 2
and Kane, Unknown number Developmental  questions major themes: need for
1995 Exploratory of mothers and level: information and need

fathers 3 infants, Within 24 hours  for support regarding l
11 toddlers, after discharge  multiple stresses families
2 school-aged facing at the time.
All medical
diagnoses
Tomlinsonet X Exploratory N =20 mothers Age 2daysto  Medical No widespread changes
al,® 1995 17 y (mean Outcomes Study found in mothers’
not provided)  Short-Form general health or in
General Health  families' health patterns.
Variety of Survey Significant change found
diagnoses in mothers’ mental

listed, medical Physiological
and surgical Stability Index

Open-ended
questions

3-7 days after
admission and
9 weeks after
admission

health if child had a
potentially chronic
tiiness.
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Continued
Reference, Theoretical Instruments/time
year variable® Design Subjects Children data collected Results
Tomlinsonet B, X Descriptive N = 40 mothers Agettotdy  FACES I Negative association
al* 19%6 {mean not found between
provided) Norbeck’s Social ~ perception of family
Support cohesion and maternal
Diagnoses not Questionnaire uncertainty.
provided Positive association found
; Mishel between child’s iliness
{ Uncertainty of  severity and materna!
' lliness Scale uncertainty.
Mothers’ appraisal can be
Pediatric Risk of  influenced by situationa!
Mortality Index  support (ie, family
(PRISM} strengths).
Social support not
Within 2 days of  associated with maternal
admission and 3 uncertainty.
days later
Tomlinson B Qualitative N = 10 families Age 2 mo to Open-ended 4 themes emerged: (1)
and 5 with both 12 years interview costs of support
Mitchell,” Exploratory parents, 3 with (mean not format with the  sometimes outweighed
1992 mother only, 2 provided} Family Crisis benefits; {2) density and
with father only Support level of connectedness
No diagnoses Interview infiuenced benefit of
provided social support; (3)
2-13 days after mothers received more
admission network support than
did fathers; (4)
perceptions of overall
support were influenced
by dyadic cohesion.
Turneretal® C X Qualitative N=13 Age 3 mo to Semistructured 4 realms of uncertainty
1990 8 mothers 16y (63% interview identified:
Descriptive 5 fathers between ages environmental, iliness,
3andéy) 2-4 days after caregiver, family system.
admission Families associated
88% surgical uncertainty with feelings
diagnoses of increased anxiety and
{ack of control.
Youngblut € Descriptive N=17 Age 15moto  Parental Top 3 concerns: if child
and Jay,® 10 mothers 14y {mean= Concerns Scale  will survive, if child will
1991 7 fathers 58y) be brain damaged, if
During PICU stay  child will have a physical
60% accidental handicap.
injuries Continued
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Reference, Theoretical Instruments/time

year variable’ Design Subjects Children data collected Results

Youngblut  Adaptation Cross- N =27 PICU Mean age = Feetham'’s Family Higher PRISM scores
and phase sectional (25.5% return 35y(sb= Functioning related to lower
Lauzon,® rate) 17.8 mo) Survey cohesion scores for
1995 Comparative 27 mothers fathers and lower

18 fathers Primary FACES Il adaptability scores for

Retrospective diagnoses mothers.

N = 25 general were cardiac  PRISM Fathers’ adaptability
floor (17.1% scores related to child's
return rate) Up to 3 years length of stay and being

24 mothers after in PICU.

14 fathers discharge Results suggest illness
severity and length of
stay affect families’
perceived negative
consequences.

Youngbht A, C Exploratory N=29 Age 2daysto  PSS:PICU Parents' stress not related
and Shiao," 16 mothers 4y {mean to objective measure of
1992 Repeated- 13 fathers =1.5y) Parental child’s severity of illness.

measures Concerns Scale  Fathers’ concerns with
with 4 times 56% cardiac parenting and with
diagnoses PRISM child’s experience
increased with higher
24 to 36 hours PRISM scores (ie, more
after admission  seriously ill child).

Youngblut X Exploratory N=16 Mean age = Feetham’s Family Mothers’ perceived lower
and Shiao,® 8 mothers 19.5 mo (SD =  Functioning cohesion at time 2 from
1993 Repeated- 8 fathers 17.2 mo) Survey time t.

measures (9 families} Mothers’ cohesion and
with 2 times 78% surgical FACES lll satisfaction with family
diagnoses negatively related to
Pilot PSS:PICU child's length of
intubation.
Parental PRISM not significantly

Concerns Scale  correlated with any

family measures.
PRISM

Post-hospital
Behavior
Questionnaire

24 hours after
admission and 2
to 4 weeks after
discharge

“A indicates stressor and its severity; B, families’ resistance resources, C, perception of stressor and its severity; V, family vulnerability; T, family
type and established patterns of functioning; PSC, problem solving and coping; X, outcome (good adjustment or maladjustment)

1P < .001.
3p<.05.
$pg.01.

"Research study part of consortium grant awarded to Miles, Carter, Riddle, Hennessey, and Eberley.

il
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1. Identify common findings in research studics of parents with children int pediatric intensive care units (PICU).
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CE Test Questions

State of the Science on Parental Stress and Family Functioning in Pediatric Intensive Care Units

What are the 2 phases of the resiliency model?
a. Unfreezing and refreczing

b. Processing and resolving

¢. Adjustment and adaptation

d. Adaptation and maladaptation

Which theory was used most frequently in the PICU
family rescarch studies reviewed by the authors?

a. Crisis theory

b. Systems theory

c. Mishel’s theory of uncertainty

d. Hill’s ABCX model of family stress

Which group of PICU parents has been studied most
frequently?

a. Fathers

b. Mothers

c. Foster parents

d. Older parents

What tool was most often used to measure anxiety of
parents with children in the PICU?

Parenting Stress Index

. Ways of Coping Questionnaire

Spielberger's State-Trait Anxiety Inventory

. Family Crisis Oricnted Personal Evaluation Scale

a0 o

Which of the following has been found by all studies

of PICU parents?

a. Some families do not expericnce increased stress

b. Having a child in the PICU is stressful for parents

c. Single-parent families experience higher stress
levels

d. The more critically ill the child, the higher the
stress level

Which of the following interventions is most helpful

for parents to manage the stress of having a child in

the PICU?

a. Providing a place near the hospital where the par-
ent can sleep

b. Requesting the parent leave the room during
painful procedures

¢. Maintaining structured wisiting policies for extend-
ed family and friends

d. Including parents in discussion and decision mak-
ing during daily rounds

10.

11.

Studies by LaMontagne et al and Philichi described

which of the following conclusions?

a. Parents of older children have higher stress scores

b. Parents of younger children have lower anxiety
scores

c. Older parents are more likely to participate in their
children’s care

d. Younger parcnts use more problem solving strate-
gies than older parents

Which of the following interventions addresses needs

ranked as most important by most PICU parents?

a. Providing ongoing information and education

b. Expressing optimism regarding the child’s prognosis

c. Beginning home care education early in the hospi-
talization

d. Reassuring parents that their child is getting the
best possible care

What parental responses to the stress of the PICU
experience were most commonly reported?

a. Regression, hallucination, and withdrawal

b. Anxicty, confusion, anger and depression

c. Sadness, hopelessness, grieving and anxiety

d. Hopelessness, uncertainty, and slecp disturbances

According to the authors, which subjects are maost
needed in future PICU family research studies?

a. Two-parent familics

b. Families with young children

¢. White mothers in their thirties

d. Families of different ethnic groups

Which of the following conclusions did Carter et al

and Johnson et al describe?

a. Mothers were more anxious than fathers

b. Parents need to be with their children 1n the PICU

c. Preparation for hospitalization decreased parental
stress

d. Parents experienced less stress on repeat admis-
sions to the PICU

. What were identified as the primary concemns by par-

ents in Youngblut and Jay’s study?

a. Length of hospitalization and severity of illness

b. Length of PICU stay and amount of equipment
needed

c. Number of invasive procedures and need for intu-
bation

d. Possibility of brain damage, physical handicap and
death

m—
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