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INTRODUZIONE AL CONGRESSO

E. DRIGO

Presidente Aniarti

E il nostro 20° Congresso: consapevolezza di una storia e sobria condivisione
di contentezza per i risultati che siamo riusciti a raggiungere in 20’anni, a van-
taggio di tutti, infermieri e nostri concittadini.

La presentazione dei lavori di questo congresso & da una parte motivo di
entusiasmo e dall’altra una preoccupazione di prudenza.

Il tema che tratteremo in questi giorni & fortemente determinato dalle be-
nefiche ricadute di alcune norme, che negli ultimi anni hanno trasformato I'im-
postazione della professione infermieristica nel contesto delle professioni, del-
le istituzioni sanitarie e formative, della societa stessa.

Per una lettura complessiva ed oggettiva, & giusto ricordare che la forza
dell'impatto di queste norme sulla realta infermieristica e sanitaria & stato de-
terminato anche dal fatto che le leggi che ci regolamentavano erano sostanzial-
mente ferme al 1940; oltre 60 anni fa. Regio Decreto del 2 maggio 1940! Anche
solo per questo fatto, & di tutta evidenza che erano ormai insostenibili.

Mi riferisco quindi, soprattutto alle norme del giro di boa. Cito soltanto:

— il D.L.vo 502/92 e 517/93 che ha formalizzato l'integrazione fra I'univer
sita e il Servizio Sanitario per la formazione infermieristica,

— i1 DM 739/94, che innova il profilo professionale dell'infermiere,

— il DM 509/99, sugli ordinamenti didattici che regolamentano la forma-
zione universitaria ed individua le classi di laurea,

— laL.42/99, che definisce 'autonomia della professione infermieristica, e
la anche formale eliminazione del famoso assurdo storico del mansionario (unica
professione ad averlo!),

— il Codice deontologico dell'infermiere, utile anche come riferimento giu-
ridico per l'attivita svolta dall'infermiere,

— la L. 251/2000, che riconosce la responsabilita diretta e la competenza
della pianificazione dell’assistenza all'infermiere e che riconosce la dirigenza
infermieristica.

Anche altre potremmo citarne, ma queste sono le piu significative, quelle
che ci portano ad affrontare il tema della caduta dei confini tradizionali ed
ormai solo formali per 'assistenza, e a definire nuovi criteri per l'identificazione
e la distinzione dell'esercizio della professione infermieristica rispetto al mon-
do circostante.

Il titolo del nostro congresso parla di confini dell’assistenza infermieristica.

La parola confini evoca identificazioni e diversita ed evoca anche imme-
diatamente i contatti tra le diversita, indica cioé un transitare sui confini stessi.

Entusiasmo dunque per l'identificazione infermieristica che adesso & fi-
nalmente esplicitata anche dalle norme, e prudenza per i contatti ed i transiti
sui limiti della nostra identita.
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E cambiato il mondo, sta continuamente cambiando il mondo, sono cam-
biate le persone, sono cambiate le regole della societa, sono cambiate le orga-
nizzazioni e, finalmente, sono cambiate anche le leggi per gli infermieri. Nien-
te o quasi, & pitt come solo dieci anni fa, e non pud essere anche solo come un
mese fa.

Se prima la parola confine ci indicava un limite invalicabile, adesso confirne
significa soltanto il luogo in cui inizia la liberta responsabile e prudente con
l'obiettivo di permettere e ricercare il massimo di qualita assistenziale per le
persone che ne hanno bisogno.

Liberta implica responsabilita.

Responsabilita implica decisione personale.

Decisione implica conoscenza e capacita di valutazione.

E tutto sulla certezza di una costante garanzia di rispetto e di massimo
interesse per la persona a cui & rivolto il servizio.

1l concetto di confine inteso come limite, & gia uscito dalla storia.

Vogliamo invece concentrare le nostre riflessioni su un altro confine: quel-
lo della liberta di percorrere strade nuove, forse inesplorate ma che dobbiamo
percorrere, perché solo noi possiamo e, in un certo senso, siamo responsabil-
mente obbligati a percorrere, per la ricerca della qualita assistenziale e dunque
della qualita di vita delle persone.

La strada percorsa fino ad ora va da ciascuno di noi conosciuta e valorizzata.

— Le conoscenze, le metodologie operative, le ridefinizioni organizzative e
gli interventi di provata efficacia devono diventare riferimenti non approssi-
mativi ma puntuali del nostro agire.

— La partecipazione attiva ai processi terapeutico-assistenziali deve essere
un assumersi una responsabilita ricercata e definita soprattutto da noi stessi.

— La garanzia della protezione e promozione rispettosa della persona deve
essere un elemento che arricchisce I'assistenza specialmente nella particolare
criticita dei contesti intensivi.

— La deontologia e 'etica devono superare i confini ristretti del semplice
rapporto interpersonale per spaziare nella dimensione delle responsabilita so-
ciali e della vita che si svolge nel mondo.

Vedremo in questi giorni assieme e molto concretamente, se e come questo
ci sia possibile.

Partiremo dall’'esame puntuale della nostra attivita quotidiana piti comu-
ne, quella che forse siamo abituati a percorrere con automatismi, per ricercare
ed indicare gli elementi di sicuro appoggio, per individuare le piste di una co-
mune ricerca nel dubbio, per identificare gli ambiti di integrazione con gli altri
professionisti.

Per fare questo abbiamo scelto di esaminare il percorso sanitario di una
persona politraumatizzata, in tutte le fasi dell’assistenza infermieristica inten-
siva in area critica.

Discuteremo sul metodo scelto per il nostro operare, sulle motivazioni ra-
zionali sottese alle scelte ed alle decisioni difficili, sulle fonti scientifiche ed
esperienziali delle proposte. '
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Metteremo in luce ed evidenza gli elementi critici e problematici delle scel-
te operate per attivare il dibattito, per raccogliere con l'aiuto di esperti, altri
elementi di valutazione e definire ulteriormente il quadro nel quale collocare il
nostro agire professionale, soprattutto in prospettiva.

Perché il futuro sta premendo forte su di noi; forse & gia qui.

Predisponendo i contenuti di questo congresso, ci siamo convinti di quan-
to essi siano delicati e decisivi per il futuro nostro e della professione infermie-
ristica intera.

La prudenza di cui parlavo all'inizio deriva dalla consapevolezza della re-
sponsabilita che abbiamo in questa occasione, nell'orientare e gestire la novita
che deriva dalla nostra liberta.

Fin d'ora voglio precisare, che i dibattiti che seguiranno alle singole sessio-
ni, dovranno essere considerati parte integrante del programma di queste gior-
nate di intenso studio.

Esclusivamente dalla condivisione diffusa delle scoperte, dell'esperienza,
della rigorosa competenza e dello spessore umano del nostro operare con i
malati in situazione di criticita di vita e le persone per essi significative, potra
derivare un nuovo livello di civilta sanitaria.

Il contributo attento e costruttivo di tutti in questo congresso, sara impor-
tante per delineare insieme la strada nella quale sviluppare le nostre competen-
ze con coraggio e responsabilita verso i nostri concittadini, che ci hanno auto-
rizzato, in quanto professionisti, ad occuparci intimamente della loro salute.

Credo che, di fronte all'impegno di questi giorni, dobbiamo augurarci tutti
buon lavoro!
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possa rendere pil efficace e pitt produttivo, sia in termini di efficacia e anche in
termini di efficienza il lavoro di chi si occupa di questa area di bisogno.

Perd questo passaggio non si porta a casa solo con i cambi di etichette, &
vero che c’¢ stato un cambiamento nella dizione, non esiste piti il Ministero
della Sanita, adesso & un Ministero della Salute.

Il problema & capire in che misura questa nuova rotta che & stata aperta nel
1998 proseguira in futuro.

To proprio nella veste di presidente della 1? sessione del Consiglio Superio-
re della Sanita, ho fatto presente questi problemi al ministro, proprio perche
ho avuto la sensazione che ci sia stato un calo di tensione, un calo di investi-
menti, e gli sottoponevo questo problema non solo per la nostra salute, ma
anche per il posizionamento che I'Ttalia vuole o pud avere nel dibattito sui siste-
mi di welfare europei.

Sistemni di welfare solidaristi come noi siamo abituati ad avere o sistemi di
welfare che vanno verso altre direzioni.

In questo scenario dove andare a cercare i determinanti del cambiamento,
e quindi da qui ricavare qualche ipotesi di lavoro, qualche risposta rispetto al
futuro della vostra professione, ma dire non solo della vostra, ma delle profes-
sioni che si occupano di servizio alle persone.

La prima questione & questa, noi abbiamo purtroppo, una illusione ottica
che si accompagna da molti anni e che assimila specializzazione a chiusura
specialistica all'interno di microcompetenze che perdono di vista I'insieme dei
problemi e dei bisogni.

C’¢ quindi una grande esigenza di alfermare e di evidenziare che come
specializzazione vuol dire capacita di concentrarsi sul micro, ma vuol dire
anche grande capacita di governare unitariamente i diversi fattori che incido-
no sui problemi e sulla loro soluzione.

Avremo quindi degli specialisti del segmento, ma abbiamo un grande biso-
gno di avere degli specialisti della globalita, e su questo io credo che gli infer-
mieri abbiano molto da insegnare ai loro colleghi di altre professioni, e auspi-
co che avranno ancora pitt da insegnare se investiranno nel superamento di
questa contraddizione, cioé di una visione della specializzazione che porta a
chiudere invece che ad aprire.

Un secondo problema che pud aprire anche degli scenari di sviluppo e
quindi di crescita professionale: le funzioni autonome e complementari di ogni
professione.

Cosa vuol dire funzioni autonome, vuol dire le funzioni che uno & chiama-
to a svolgere autonomamente assumendosi responsabilita proprie indipen-
dentemente da altre responsabilita.

Funzioni complementari cosa vuol dire, che sono funzioni che per essere
agite efficacemente, devono essere realizzate condividendo responsabilita con
altri centri di responsabilita, professionali e di altra natura.

Quando dico professionali ovviamente intendo altre professioni, mediche
o di altra natura, quando dico invece non professionali intendo condivisione di
responsabilita con la famiglia, con chi si fa carico dei problemi, a carico del
volontariato, ovviamente con la persona quando pud condividere responsabili-
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ta nel processo assistenziale e nel conseguimento dei risultati attesi di salute.

Quindi & molto importante sviluppare una riflessione sul ruolo e sulle po-
tenzialita di queste funzioni complementari.

Provo ad elencare alcuni punti, alcune aree tematiche che caratterizzano
poi queste funzioni, e nel farlo ho cercato di interpretare spero meglio possibile
anche quelli che sono i fondamenti della vostra professione.

La prima area tematica che porterebbe a sviluppi interessanti sulla cresci-
ta professionale delle funzioni complementari & quella della risposta modulata
sull'intensita del bisogno, ogni situazione di bisogno ha un suo ciclo di vita,
quindi bisogna modulare la risposta per essere efficace, rispetto al ciclo di vita
del bisogno.

Non sempre in sanita c’'¢ questa capacita, anzi spesso e volentieri c'¢ una
capacita tecnico specifica che porta a non riconoscere che molto dell’efficacia
dipende dalla capacita di modulare I'intervento sull'intensita del bisogno.

Seconda questione: la continuita assistenziale.

Per fortuna su questa questione si & aperto un dibattito negli ultimi anni ed
€ una continuita che va vista all'interno del contenitore operativo in cui uno
lavora, pud essere 'ospedale, puo essere altri ambiti operativi, ma anche vista
fra contenitori operativi, fra ospedale, domicilio, servizi territoriali etc.etc., cioe
nel passaggio dalla fase acuta intensiva e via via ad altre fasi.

Mi & molto piaciuta la declinazione che avete individuato come guida dei
lavori del pomeriggio rispetto alle diverse aree che descrivono il percorso assi-
stenziale nei diversi contesti operativi.

Laltro problema & la funzione di orientamento.

Se uno ha a che fare con persone, & ovvio che questa persona ha bisogno di
comunicare quello che fa, ha bisogno di condividere responsabilita su quello
che fa e ha bisogno di orientarle, perché se le orienta, queste persone sono pil1
in grado di essere collaborativi rispetto al programma assistenziale.

Ecco questa funzione di orientamento & una funzione che va gestita in
modo complementare, ma spesso e volentieri poi le persone sperimentano que-
sta capacita nel rapporto con l'infermiere piuttosto che con altri professionisti.

Sono da gestire i rapporti non solo con la persona, ,ma con i mondi vitali
della persona, quindi la sua famiglia o chi si occupa di quella persona.

Anche questo afferisce alle funzioni dell’area complementare, cioeé stiamo
parlando di una relazione che non & soltanto una relazione tecnico professio-
nale, ma & una relazione di aiuto, quindi comprende la componente tecnico
professionale operativa e deve comprendere ovviamente anche altre compo-
nenti che vanno sul fronte dell’educazione, dell'orientamento, della condivisione
e delle responsabilita nelle decisioni.

Questo significa capacita di presa in carico, del bisogno, del problema, del
progetto personalizzato. Questa & una partita molto impegnativa, la proposta
di progetto obiettivo anziani dice che sarebbe opportuno in molti casi superare
il consenso informato e di arrivare a formulare un contratto informato con le
persone, perché molto spesso il consenso & proprio 'esatto contrario di quello
che dovrebbe essere, quindi I'idea del contratto evidenzia di piti questa necessi-
ta di fare incontrare responsabilita diverse rispetto ad una buona gestione del
processo assistenziale.
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Ecco quindi direi che l'equita e la riduzione delle disuguaglianze nell’ac-
cesso non sara solo piti un obiettivo strategico da piano 1998-2000, ma io im-
magino diventera una delle questioni nodali proprio del federalismo sanitario
per misurare quali sistemi saranno pit equi, pit efficaci, pit1 giusti nel tutelare
le persone che hanno piti bisogno.

E allora qui vengo a una questione che & anche la conclusione del mio
intervento che riguarda le implicazioni etiche di tutto questo.

Nell'introduzione del Presidente l'etica & stata 'anima dell'intervento, I'ani-
ma che ha visto trasformare 'idea dei confini in un’area in cui bisogna confron-
tarsi e mescolare le diversita per trarne valori aggiunti.

Come vengono immaginate le questioni etiche?

Sono state immaginate intanto su piano individuale, per cui c’e¢ un etica
professionale che va approfondita e che attiene alle scelte e alla bonta delle
scelte che la persona professionista fa.

Questo & fondamentale, & importantissimo ma non possiamo presumere
immaginare che noi viviamo sottovuoto o relazionale, organizzativo e sociale,
quindi quello che io decido sotto anche l'ottica di una scelta etica devo misurar-
lo rispetto alle decisioni che non devo prendere da solo ma che sono chiamato
a prendere con altri, quindi andra molto sviluppata la riflessione di quella che
& I'etica inter professionale, cioe le responsabilita etiche, i quesiti etici che in-
terpellano diverse professioni nella misura in cui insieme su quel bisogno, su
quella persona, debbono prendere una decisione.

E allora qui le gerarchie saltano o devono saltare perché ogni persona vale
in quanto persona e non in quanto posizione organizzativa o in quanto quanti-
ta di stipendio percepisce all'interno dell'organizzazione.

Pero non basta, perché in un sistema che andra divaricandosi, quindi con
diversi modelli di welfare regionali pit solidaristi, pit universalisti e pit1 «assi-
curativi», con I'introduzione pitt o meno forzata dei fondi integrativi che faran-
no le regioni, ecco io qui credo che bisognera rispolverare quella che & anche
una etica sociale, cioe del professionista, dell'operatore che nel momento in cui
opera deve anche chiedersi se il contenitore operativo in cui sta agendo ¢ abba-
stanza altruista, equo, solidale etc., altrimenti avremo tanti vuoti a perdere fuo-
ri di un contesto di solidarieta, altrimenti ad esempio non ci preoccuperemmo
dei vostri colleghi che abbiamo ricordato poco fa e potremmo fare degli altri
esempi, cioe di una realtd in cui il professionista chiude le serrande finche
lavora e poi uscito dal lavoro riprende a pensare in quanto persona, mentre
bisogna che la dimensione etica attraversi l'esperienza professionale sia quan-
do uno & chiamato a decidere da solo, sia quando deve decidere con altri, sia
quando si rende conto che il proprio operato in quanto categoria professionale,
in quanto gruppo professionale pud incidere nel miglioramento o puo in qual-
che modo assecondare dei cambiamenti che non vanno nella direzione della
equita e della giustizia sociale.
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cittadini. Dovere non arrogabile da qualcuno per altri, stante che ciascun pro-
fessionista e ciascun gruppo professionale & direttamente responsabile delle
proprie azioni di fronte ai singoli cittadini ed alla societa.

Da questa premessa il concetto di confine non & piti un limite ma un'area di
transizione per la liberta assistenziale.

Limite sta per finito e chiuso. Larea di transizione dell’assistenza & I'area
per l'esercizio della liberta responsabile.

Va ridefinito che cosa dobbiamo, oggi, intendere con il concetto di assi-
stenza.

Assistenza preventiva, curativa, palliativa, riabilitativa.

In questo orizzonte ampio sta la responsabilita di gestire completamente
la risposta alle necessita della persona, qui sempre pitu globali, in situazioni
sempre complesse come in area critica, in cui i problemi vengono notoriamen-
te estremizzati.

I confini si dilatano ad area, abbiamo detto, e si dilata anche la responsabi-
lita certamente all'interno della competenza propria.

Necessariamente vanno ripensati anche tutti i concetti riguardanti gli spe-
cifici campi di competenza delle professioni che operano in integrazione con
quella infermieristica, in funzione del servizio per la salute della persona.

Concetti di terapia, diagnosi, riabilitazione, prevenzione, guarigione, salute...
per vedere chi e fino a che livello se ne deve occupare o ¢ in grado di occuparsene.

Va rivista 'idea di rigida separatezza e l'idea di flessibilita dei professionisti
in funzione dell’'obiettivo ultimo da garantire ed in funzione dell'utilizzazione
della massima competenza disponibile.

In buona sostanza, continuiamo a parlare ancora di integrazione. Lessen-
ziale ridefinizione dei rapporti di integrazione tra i professionisti ed in vista del
risultato per il malato. Il risultato oggi & piti che mai cid che conta; anche per-
ché & sempre pit difficile da perseguire. Avanzamenti minimi di qualita sono a
certi livelli sempre pit dispendiosi, in risorse, in conoscenze ed in competenze.

Liberta come responsabilita

Se l'idea guida che ha fatto scaturire tutto questo rinnovamento & la priori-
ta della qualita del servizio alla persona e tutto il resto diventa secondario,
allora ne viene stravolto tutto il sistema dei riferimenti precedenti.

Non sono le gerarchie classiste determinanti, ma gli obiettivi di salute.

Non sono le consuetudini ma le attivita di provata efficacia a guidare i
processi.

Non sono le regole fisse che possono tener conto della globalita, ma il mix
di soluzioni.

Un sistema basato su questi riferimenti non & sostenibile se non con l'eser-
cizio della massima liberta degli operatori.

Liberta che non esclude la responsabilita: anzi, se possibile, la estende e la
carica ancora di pit di una valenza etica molto vasta ed impegnativa.
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Responsabilita di far guadagnare salute e operare con razionalita

In area critica, tutto questo non rappresenta forse una grande novita.

Forse perché la necessita di risolvere rapidamente i problemi ha, da sem-
pre, costretto tutti ad una qualche integrazione oltre le formali norme superate
dai fatti.

Ma se vogliamo definitivamente fondare la ragione e la correttezza di una
tale integrazione dobbiamo identificare i motivi che sostengono la liberta di
scelta delle caratteristiche dell'assistenza infermieristica.

I motivi sono gli stessi che giustificano le scelte di tutti i professionisti:

- l'approfondimento con lo studio del campo di cui ci si occupa;

— l'aver praticato con ragionevole successo ed evidenza l'attivita che si in-
tende svolgere in autonomia;

- la garanzia che si opera nel massimo interesse delle persone/societa e
non mai per interesse proprio.

1l tutto per quanto ci riguarda, riferito all’assistenza alla persona in criticita
vitale attuale o potenziale.

Vediamo alcuni elementi cruciali per i nuovi confini e l'area della transizio-
ne dell’assistenza infermieristica.

Le prospettive di sviluppo della particolarita delle competenze dell’assi-
stenza in area critica in tutto questo quadro, quali possono essere?

1) La definitiva acquisizione dell'’autonomia, indipendenza, non-ausiliarita
dell'assistenza infermieristica dalla professione medica in specie, nell'erogazione
del servizio di assistenza alle persone in situazione di criticita di vita; la famosa
risposta ai bisogni di vita quotidiana delle persone & responsabilita dell'infer-
miere.

Questo non significa minimamente, né deve significare per nessuno, man-
cata integrazione con i medici o gli altri numerosi professionisti che interven-
gono per la salute del malato.

Anzi, tutt'altro. Significa poter garantire la non-interferenza nei confronti
di tutte le possibilita di sviluppo del massimo di competenze elaborabili all'in-
terno della professione dell’assistenza, esercitata nel massimo della responsa-
bilita.

Questo significa rispetto del diritto dei cittadini di avere disponibile il mi-
glior livello di assistenza reso fruibile dalla comunita scientifica infermieristica.

Su questo punto l'impegno deve esserci in duplice direzione:

a. interna alla professione, con uno sforzo importante, rigoroso ed urgente
nellimmaginare e definire, se non gia fatto, gli ambiti della propria autonomia
e nel saperli e volerli sostenere senza cedimenti verso chiunque. Qui dobbiamo
onestamente, affermare un saggio mea culpa e cambiare velocita, perché finora
abbiamo troppo atteso, rispetto a quello che avremmo dovuto produrre;

b. e 'impegno da parte delle altre professioni, quella medica in particolare,
ma anche sul versante amministrativo e, fatto ancora pitt grave, sul versante
istituzionale. Deve essere vinta la consuetudine di considerare l'infermiere il
braccio esecutivo di altre menti pensanti. Credo sia sotto gli occhi di tutti, al
punto che sento disagio a ricordarlo qui, che nella realta di oggi, il risultato di
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sto, necessario appropriato che I'infermiere faccia, quindi un ampio spazio al-
I'efficienza gestionale e alla valutazione degli obiettivi e dei risultati raggiunti.

Quindi le nuove responsabilita verso chi, le nuove responsabilita verso la
societa, gli infermieri hanno una enorme responsabilita verso i cittadini, verso
la professione stessa; da loro dipende la capacita di sviluppo della nostra pro-
fessione, da ognuno di noi, ognuno di noi & chiamato ad assicurare lo sviluppo
della professione di tutti, nessuno pitt pud pensare di essere solo, perché ognu-
no di noi rappresenta tanto e viceversa.

La responsabilita anche nella definizione e nella mutualita dei confini con
gli altri professionisti e la capacita di rendere questo orizzonte ampio perché
c'e una grossa integrazione professionale.

Allora come vedete tutto quello che & un po’ oggi la produzione legislativa
€ permeata, connota in se alcuni aspetti che io oggi ho cercato di evidenziare e
che dicono molto su quelle che sono le responsabilita, le nuove e le vecchie
responsabilita degli infermieri, cosi come le presentava Elio, come nuove re-
sponsabilita ma che colleghi sono le responsabilita che i colleghi hanno in un
sistema sanitario come il nostro, in un sistema sanitario tra i migliori del mon-
do. Linfermiere, dice il decreto sul profilo, ma anche la Legge 42/99, e lo dice in
una maniera semplice ma che da la dimensione enorme di quello che rappre-
senta, 'infermiere & responsabile dell’assistenza infermieristica, dell’assistenza
generale ma anche dell'assistenza specialistica e sempre il Codice Deontologi-
co del '99, dice che l'assistenza infermieristica & servizio alla persona, e un
servizio posto proprio in risposta ai bisogni della persona, il rispetto fonda-
mentali dell'uomo, dei principi etici della professione e condizione essenziale
per I'assunzione della responsabilita delle cure infermieristiche; vedete come la
dimensione etica assume un vasto senso di prospettiva per gli infermieri.

Il codice deontologico ai diversi livelli di responsabilita dice che l'infermie-
re contribuisce ad orientare le politiche e lo sviluppo del servizio sanitario, cosi
come ci diceva Drigo verso la fine della sua relazione, quali sono oggi le nuove
responsabilita.

Gli infermieri non sono piu attori passivi, sono protagonisti e come tali
hanno una responsabilita forte, quella di dire la loro anche e soprattutto sulle
scelte politiche in termini di politica sanitaria nel paese, loro ritengono che
come professionisti al servizio della persona, i diritti fondamentali della perso-
na non possono mai essere lesi nelle scelte politiche ed economiche di questo
paese e quindi devono garantire il rispetto dei diritti degli assistiti, 'equo utiliz-
zo delle risorse e la valorizzazione del ruolo professionale.

Linfermiere svolge con autonomia professionale attivita diretta alla pre-
venzione, alla cura e alla salvaguardia della salute individuale e della collettivi-
ta, espletando le funzioni individuate dalle norme del profilo e utilizzando,
metodologie per la pianificazione dell’assistenza.

Come vedete vengono riprese dalla legge esattamente alcuni richiami a
quali tipi di responsabilita & chiamato oggi I'infermiere.

Linfermiere assume la responsabilita in base alla competenza raggiunta e
quindi di nuovo riproposta la connessione tra competenza e la responsabilita,



30 M. D'Innocenzo

riconosce l'infermiere che l'integrazione & la migliore possibilita per far fronte
ai problemi dell’assistito, I'infermiere riconosce i limiti delle proprie conoscen-
ze e competenze e declina la responsabilita quando ritiene di non potere agire
con sicurezza.

Bene colleghi, questi due punti, due commi del codice deontologico sono
fondamentali, perché c’& un richiamo verso una responsabilita fondamentale,
da un lato riconoscere i propri limiti, ciog dire io non ho tutte quelle conoscen-
ze che mi consentono di assumermi la responsabilita del rischio di una mano-
vra sbagliata, di una decisione presa non con grosso approfondimento, non
con grossa riflessione e c’'¢ una doppia responsabilita, quello di riconoscere
nell’altro nel collega quella competenza che oggi io non ho, quella conoscenza
che io ritengo di non potere avere e che ritengo quindi approfondire e che quin-
di ho I'obbligo di andare a rivedere e riverificare, per ora ci chiama ad una
responsabilita che & quella di utilizzare quell'enorme patrimonio di conoscen-
ze e di competenze di cui il nostro mondo & pieno, questo riconoscere nell’altro
collega che ci sta vicino, del collega di un altro reparto, quella competenza
specifica, quella competenza maggiore della nostra per potere garantire le mi-
gliori cure alle persone.

E allora se la consapevolezza dei limiti per una assistenza senza confini &
strettamente legata alle nuove responsabilita che derivano dalle competenze
acquisite dall'infermiere, dalle competenze esercitate, dalle competenze revi-
sionate continuamente, la revisione e la manutenzione continua delle compe-
tenze impone quelle responsabilita che noi abbiamo definito nuove ma perché
si riempiano e si coniugano con quelle di una volta, cosi definite nuove e vec-
chie, ma vi ripeto solo per un esercizio di oggi, per riflettere un po’ di pit1 sul
tema della responsabilita, quelle responsabilita che sono professionali legati
alla dimensione assistenziale, gestionale, formativa sugli obiettivi, sui processi,
sulla definizione e revisione dei processi, sull’attenzione alle nuove responsabi-
lita legata ai risultati, alla verifica continua del raggiungimento degli obiettivi
prefissati.

Quella responsabilita etica che secondo me e secondo noi si configura nel
mantenere I'impegno valoriale nell'agire quotidiano, quei principi che devono
in qualche modo, supportare veicolare, raddrizzare i nostri comportamenti,
l'agire di tutti i giorni, nel tradurre operativamente i principi e i valori del codi-
ce deontologico.

To vi riporto qui due passaggi di alcuni commi del codice deontologico
dell'ICN, International Council Nursing e il codice di condotta etica ed & estre-
mamente significativo per gli infermieri a livello internazionale riprendono
questi aspetti nei codici di condotta degli infermieri di tutto il mondo e dicono
nella parte nel capitolo riguardante l'infermiere e la pratica assistenziale, la
pratica clinica, 'infermiere ha la diretta responsabilita e la competenza per la
pratica infermieristica e coniuga di nuovo la responsabilita alla competenza e
quindi ha la diretta responsabilita e competenza per la pratica infermieristica e
per il mantenimento delle competenze attraverso I'apprendimento continuo.

Linfermiere dicono, nell'erogazione dell’assistenza si assicura che l'uso delle
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E questa una di quelle tappe in cui & saggio riflettere e rivedere il proprio
percorso.

E un po’ un tirare le somme per vedere se & valso la pena lavorare 20 anni
da parte di centinaia di volontari per un'idea.

A che cosa ed a chi & servito finora?

Non vogliamo pero fare qui solo un discorso efficientista. Vogliamo supe-
rare le logiche alle quali oggi siamo fin troppo costretti in ogni momento della
nostra vita.

Vogliamo fermarci ed apprezzare soprattutto 'elemento umano, I'aspetto
del coinvolgimento delle persone, con cui abbiamo cercato di pervadere la no-
stra presenza di infermieri di vent'anni, che ha prodotto un cambiamento nella
realta sanitaria del nostro paese.

Lassociazione, nata da un’esigenza di acquisire strumenti formativi e cul-
turali per riuscire a garantire un’assistenza di qualita in un contesto di sempre
pili elevata complessita, & stata un punto di riferimento all'interno della profes-
sione infermieristica per tutti gli aspetti relativi all'assistenza al malato in si-
tuazione di criticita vitale.

1l disagio originario degli infermieri dell’Aniarti & nato negli anni ‘70, dopo
il boom economico italiano, all'inizio della moltiplicazione delle strutture in-
tensive, con una formazione infermieristica ancora troppo ferma rispetto alle
esigenze e una situazione della professione che avvertiva la necessita di radica-
li trasformazioni: era subordinata alla professione medica, sostanzialmente
bloccata da almeno 40’anni.

Il mondo era gia totalmente diverso, la societa all’'esterno delle strutture
sanitarie, pensavano in modo nuovo, i malati in situazione critica e le persone
per essi significative.

Il mondo esterno alla sanita era gia totalmente diverso: Le organizzazioni
stesse erano regolate da criteri di razionalita e di equilibri legati all’efficacia, le
persone e la societa pensavano con categorie relazionali diverse da quelle rela-
tivamente statiche, al chiuso delle strutture sanitarie ed esigevano un'imposta-
zione dell’assistenza pit aderenti al riconoscimento della soggettivita e della
liberta delle persone.

Alcuni elementi qualificanti dell’esperienza Aniarti.

La vera sfida fu la scelta culturale, la percezione chiara, che per incidere
profondamente nella realta si dovevano trasformare le conoscenze e le compe-
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nario, che diffonde quanto si & elaborato finora nel campo dell’assistenza al
malato in situazione di criticita vitale, che consente di confrontarsi.

D) Si sono intensificati i rapporti sia a livello nazionale che internazionale
tra colleghi che svolgono attivita affini, che hanno favorito la circolazione di
idee e persone. A testimonianza di questi concreti rapporti, ciascuno dei soci
Aniarti riceve oggi a casa oltre a Scenario, gratuitamente anche la nuova rivista
Connect, della Federazione europea tra le associazioni infermieristiche di area
critica EfCCNa; circa 15.000 infermieri la producono e la ricevono in 20 paesi
d’Europa. L'Aniarti & stata una delle associazioni che hanno fondato 'EfCCNa
tre anni fa.

E) LAniarti, adesso e dopo 20 anni si pud dire, & stata per molti una pale-
stra per l'attivazione di forze vive nella professione.

La vivacita si & espressa con molta evidenza nel ‘92, quando nessuno nella
professione in Italia aveva mai organizzato una manifestazione pubblica per
denunciare la scarsa attenzione generale per gli infermieri e per chiedere mag-
giore formazione per essere infermieri migliori. 5.000 infermieri vennero a Roma
da tutta Italia il 12 maggio del 1992. Gli infermieri si erano finalmente visti!
Erano quelli dell’Aniarti.

F) E stata l'associazione anche il luogo in cui si & tentato di coniugare gli
aspetti specifici dell'operativita professionale in area critica, con l'impegno:

— ad elaborare delle proposte in campo organizzativo e formativo,

- ad analizzare le ricadute sociali del servizio per la salute,

— a concepire insomma, l'essere professionisti non disgiunto dall’essere
cittadini attivi.

Questo anniversario cade in un momento drammatico per la storia: il ter-
rorismo minaccia tutti, particolarmente in quei paesi che sono i detentori di
maggiore ricchezza.

Lirrazionalita e I'inaccettabilita del terrorismo & indiscutibile.

Certo non possiamo non vedere e considerare il crescente divario tra la
disponibilita di risorse e livello di vita, tra il nostro mondo occidentale e molti
paesi spesso praticamente esclusi dalle opportunita, che oggi noi consideriamo
assolutamente normali, anche in fatto di salvaguardia della salute o della vita.
Divario che, oltre ad essere ingiustificabile, diventa anche elemento giocato per
tentare di giustificare azioni criminose e generare nuovi estremismi.

Come infermieri di area critica non possiamo esimerci dal tentare di tra-
sferire la nostra filosofia dell’assistenza anche a questo livello dei fenomeni
umani che viviamo.

E possiamo allora porci degli interrogativi; magari senza pretendere di tro-
vare una risposta immediata ed efficace.

Porci delle domande pero & necessario.

Noi facciamo assistenza in area critica, contribuiamo ogni giorno a salvare
la vita di molte persone che altrimenti sicuramente morirebbero. Abbiamo vi-
sto tutti in questi giorni, le caratteristiche dell'emergenza sanitaria e dell’assi-
stenza nei luoghi della guerra e, credo, dobbiamo interrogarci sul principio
dell'equita a cui saremmo tenuti.
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Noi, infermieri che usiamo cosi tante risorse in area critica, dobbiamo in-
terrogarci sulla razionalita del loro singolo uso e sulla giustizia ed equita del-
l'assistenza che dobbiamo promuovere a livello globale. Affinché la globalizza-
zione non sia a senso unico e ne vengano esclusi i pitt deboli ed indifesi.

La risposta ai bisogni delle persone, che da forma alla nostra assistenza
oggi deve coinvolgere il nostro pensiero critico a questi livelli e portarci ad
agire di conseguenza nel quotidiano: il semplice rigore nell’evitare gli sprechi
in materiali e tempo sarebbe gia una risposta ed un mantenere viva l'attenzione
per chi non ha risorse e tempo di professionisti e per questo perdera la vita.

1l rigore nello svolgimento della nostra attivita ci aiutera inoltre, ad attri-
buire sempre valore all’assoluta priorita anche nel nostro paese della disponi-
bilita di un efficiente ed efficace servizio per la salute di tutti.

Di fronte a tutte queste considerazioni, in Aniarti, pensiamo di celebrare il
nostro 20° anniversario, pitt che con una festa forse chiassosa, con un segno di
solidarieta verso chi l'area critica non pud permettersela ed ha bisogno almeno
della sopravvivenza.

Sosterremo con un contributo dell’associazione, i progetti dei nostri colle-
ghi infermieri di wnedici senza frontiere», che sentiamo anche elettivamente
vicini al lavoro che ogni giorno ci vede attori. Li eleggiamo a nostri rappresen-
tanti per la costruzione di un mondo in cui il diritto alle cure ed all’assistenza
nel bisogno sia sempre garantito.

E speriamo che anche questi collegamenti alla fine migliorino il futuro per
tutti.

Credo sia doveroso infine, ricordare qui gli oltre 250 colleghi che in questi
vent'anni hanno fatto parte degli organi rappresentativi dell’Aniarti, che hanno
contribuito a generare e far crescere le idee e 'organizzazione, che oggi ci con-
sente di fare altri passi in avanti.

Grazie a tutti!



LA PERSONA POLITRAUMATIZZATA
SOCCORSA ATTRAVERSO IL «SISTEMA 118»

G. SANSON

Pronto Soccoso, Ospedale di Cattinara (Trieste)

Il soccorso alla persona traumatizzata: dall’evidenza alle linee guida

Esistono al mondo pochissimi studi epidemiologici che permettano di quan-
tificare e descrivere correttamente il «fenomeno trauman, sia a causa della ca-
renza di informazioni disponibili durante la fase preospedaliera, sia per la
mancanza di studi che, soprattutto in Europa, impieghino una definizione ri-
gorosa di «trauma grave». Siricorre in genere all'Injury Severity Score (ISS) (1),
scala che tiene esclusivamente conto della gravita anatomica delle lesioni e
non dei parametri clinici, essendo questi profondamente influenzati dai tempi
di accesso all'ospedale e dalle manovre di stabilizzazione sul terreno. Vengono
considerati traumatizzati gravi i feriti che presentano un ISS>15.

Le conseguenze di un trauma sono dovute a due fattori: da un lato l'effetto
diretto dell'impatto (danno primario), causato dell'applicazione di una forza su
un’area del corpo, dall’altro I'insieme dei danni secondari che si determinano in
conseguenza di alterazioni delle funzioni vitali e che sono legati a fenomeni come
ipossia, ipovolemia, ipercapnia e manovre di soccorso scorrette. Il danno prima-
rio puo essere limitato soltanto con interventi di prevenzione (es. limiti di veloci-
ta, normative antinfortunistiche) o migliorando i sistemi protettivi (es. casco,
cinture di sicurezza, air-bag) con I'obiettivo di ridurre la violenza dell'impatto. La
caratteristica principale del danno secondario & invece il fatto che esso pud
essere prevenuto, o comunque limitato, attraverso 'erogazione di manovre te-
rapeutiche che portino al ripristino dell'omeostasi. Lentita del danno seconda-
rio & direttamente proporzionale al tempo che intercorre fra l'evento traumati-
co e il momento in cui avviene la correzione dei fenomeni fisiopatologici che
ne sono responsabili (therapy free interval); ne consegue che 'obiettivo di ridur-
re la mortalita da trauma pud essere perseguito solo se il ferito riceve precoce-
mente un adeguato supporto vitale. Ma proprio I'argomento della «precocita»
del supporto vitale, che rappresenta peraltro il vero nocciolo di qualsiasi strate-
gia relativa alla gestione del paziente traumatizzato, la comunita scientifica
internazionale non ha ancora trovato un consenso unanime. Esiste infatti un
ampio disaccordo relativamente alla strategia da adottare per ridurre il therapy
free interval, se cioe sia pit1 corretto procedere a una stabilizzazione completa
del malato sulla scena oppure se 'obiettivo sia quello di raggiungere la struttu-
ra ospedaliera nel minor tempo possibile. Tale dicotomia, che ha ingenerato
una serie infinita di equivoci, ha spesso spostato I'attenzione dei ricercatori e
degli operatori dal vero obiettivo del soccorso preospedaliero: ridurre la mor-
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necessario sottolineare che, se le linee guida Advanced Trauma Life Support
(ATLS) dell’American College of Surgeons costituiscono lo standard interna-
zionale di riferimento per la gestione del paziente traumatizzato in fase
intraospedaliera, non esistono a tutt'oggi modelli di riferimento per la gestione
del traumatizzato in fase preospedaliera che godano di un consenso altrettanto
ampio. La tipologia dei traumi e il rapporto proporzionale tra traumi penetran-
ti e chiusi, la diversa organizzazione dei soccorsi e della rete ospedaliera, I'as-
soluta disomogeneita nelle caratteristiche professionali e nelle competenze degli
operatori, la presenza di aspetti legislativi e normativi estremamente variabili
da Paese a Paese, ha infatti comportato lo sviluppo di linee guida e protocolli
sostanzialmente diversi tra loro, almeno per quanto riguarda le indicazioni al-
I'esecuzione di manovre avanzate. Al contrario, il metodo secondo cui pianifi-
care la prima valutazione e I'immediato trattamento del traumatizzato grave,
deve garantire 'applicazione rigorosa di linee comportamentali omogenee e
misurabili e, pertanto, confrontabili.

Nella consapevolezza che la riduzione della mortalita precoce e dell'inci-
denza di danni secondari vada perseguita tenendo conto di quanto razional-
mente e scientificamente sia da considerarsi necessario affinché il paziente
criticoriceva il trattamento migliore e nei tempi pit1 brevi, I'Italian Resuscitation
Council, associazione scientifica che coinvolge medici e infermieri operanti nel
settore dell'emergenza, ha sviluppato nel nostro Paese le linee guida per il soc-
corso preospedaliero avanzato (Prehospital Trauma Care - PTC). Frutto di un
complesso iter di consenso multidisciplinare che ha visto gli infermieri coin-
volti in prima persona, le linee guida sono divenute la base per la costituzione
dei protocolli di intervento sul traumatizzato di parecchi Sistemi di soccorso.

Obiettivo delle linee guida & la definizione di una strategia che preveda la
rapida valutazione del quadro clinico per individuare, e contestualmente risol-
vere, quelle condizioni che mettono in immediato pericolo la vita del paziente.
Lobiettivo terapeutico fondamentale del supporto vitale &, in estrema sintesi,
quello di garantire il pitt precocemente possibile una buona perfusione del cer-
vello e degli altri parenchimi nobili con sangue ben ossigenato. Cid si ottiene
attraverso la trasposizione al trauma di uno schema di approccio nato e pensa-
to per l'arresto cardiaco, che di seguito sara sintetizzato: prima la garanzia
della pervieta delle vie aeree (A), poi l'identificazione e il trattamento delle cau-
se di alterata ventilazione (B), infine la verifica e il sostegno del circolo (C).
Lapplicazione al traumatizzato del modello comportamentale, che va affronta-
to sempre e rigorosamente nello stesso ordine, comporta la necessita di alcune
integrazioni. In particolare, 'immobilizzazione del rachide cervicale viene con-
siderata elemento di priorita assoluta e, come tale, assume dignita pari a quella
della pervieta delle vie aeree.

A. Controllo delle vie aeree ...

Il ripristino della pervieta delle vie aeree e il loro controllo sono pit1 proble-
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matici nel paziente traumatizzato che non nel paziente medico, sia per la con-
temporanea necessita di evitare potenziali danni al rachide cervicale, sia per-
ché i traumatizzati presentano, soprattutto quando vi & trauma cranico, una
spiccata tendenza al vomito. Quando l'ostruzione delle vie aeree & una conse-
guenza del trauma, & raro che le semplici manovre di ripristino della posizione
neutra del capo e di sublussazione della mandibola siano sufficienti a garantire
il ripristino e il mantenimento della pervieta.

1l metodo migliore per il controllo delle vie aeree per i pazienti con alterato
livello di coscienza, in shock o comunque con un quadro clinico che porti alla
possibile compromissione della capacita di controllare le vie aeree & 'intubazione
tracheale; nel paziente intubato sono infatti facilitate 'ossigenazione e la venti-
lazione grazie al fatto che le vie aeree sono protette, & migliore il riempimento
polmonare ed & garantita la protezione dall’aspirazione di sangue o contenuto
gastrico nell'albero bronchiale. Lintubazione precoce del traumatizzato grave
rappresenta l'intervento di soccorso avanzato di maggior impatto sulla riduzio-
ne della mortalita e degli esiti invalidanti. I dati della letteratura dimostrano
che dal 15 al 35% di tutti i pazienti con trauma cranico grave vanno incontro a
danni cerebrali secondari dovuti all'ipossia e all'ipovolemia verificatesi nella
fase preospedaliera (5) e che se i pazienti in stato di coma (GCS<8) vengono
intubati sul terreno subito dopo il trauma, le possibilita di sopravvivenza con
un buon outcome neurologico aumentano in modo sensibile (6,7). In una re-
cente revisione di un’ampia casistica di decessi da trauma, la mancata
intubazione in fase preospedaliera & risultata essere la causa principale di mor-
te prevenibile (8).

Lintubazione endotracheale del paziente traumatizzato rappresenta pero
una manovra invasiva non priva di complicanze. La necessita di utilizzare pro-
cedure pitt complesse (intubazione con collare cervicale rigido in sede e con
stabilizzazione manuale di capo e collo garantita da un assistente durante la
manovra) e la possibile coesistenza di lesioni cranio-facciali anche gravi (alte-
rati rapporti anatomici, presenza di sangue in cavita orale) diversificano e ren-
dono assai critica la manovra. Non devono sorprendere pertanto i dati di lette-
ratura, che indicano in maniera chiara che, pur in presenza di indicazioni alla
sua effettuazione, la procedura viene tentata solo in un ridotto numero di casi
e solo in una percentuale di casi ancora inferiore I'intubazione viene portata a
termine con successo. I dati si riferiscono a sistemi di Emergenza che utilizza-
no sia personale tecnico o paramedico, sia personale medico che, se anche
addestrato a effettuare la manovra, presenta una scarsa esperienza
nell'intubazione del paziente traumatizzato. A riprova di cio, va sottolineato
che gli stessi operatori dimostrano un’efficacia vicina al 100% nell'intubazione
di pazienti non traumatizzati in arresto cardiaco.

Le ovvie conclusioni di tale analisi sono, di solito, che I'intubazione
preospedaliera del traumatizzato & deleteria, pericolosa, aumenta la mortalita
e comporta un'ingiustificata perdita di tempo prezioso (9); il consiglio finale &
quello di migliorare il training ed enfatizzare 'importanza della ventilazione
pallone-maschera. Al contempo, si riconosce che l'intubazione effettuata sulla
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scena ¢ assai diversa da quella che & possibile effettuare in ambito ospedaliero
e che la manovra sarebbe senz'altro piu efficace in presenza di personale ade-
guato e con adeguata preparazione, in grado di provvedere in sicurezza anche
alla sedazione e alla miorisoluzione del paziente (10). Sono necessari, percio,
addestramento adeguato e verifica delle abilita; la tecnica dev'essere eseguita
esclusivamente da personale specificamente addestrato, che intuba frequente-
mente e viene periodicamente riaddestrato (4).

Alivello internazionale non esiste pieno consenso sui criteri per 'intubazione
sulla scena del paziente traumatizzato e le norme abitualmente proposte per
lI'intubazione in fase intraospedaliera (11) non risultano sempre adeguate al
soccorso preospedaliero. Esiste tuttavia un universale consenso sulla necessita
di intubare tutti i pazienti in coma con GCS<8 (12). Winchell (6) ha dimostrato
che la mancata intubazione tracheale precoce nei traumatizzati cranici in coma
e con GCS<9 aumenta significativamente il rischio di outcome sfavorevole;
tuttavia nella sua casistica il 50% dei traumatizzati con queste caratteristiche
non era stato intubato sulla scena. Un'intubazione tentata senza la sufficiente
competenza e, laddove indicati, senza l'ausilio di farmaci induttori, espone il
traumatizzato a rischi peggiori di quelli legati a una possibile aspirazione: ten-
tativi prolungati di intubazione, cosi come 'intubazione accidentale e misco-
nosciuta dell'esofago, espongono il malato a prolungati periodi di ipossia/
anossia. La laringoscopia e i tentativi di intubazione senza farmaci si associano
al rischio potenziale di incrementare la pressione endocranica, di indurre il
vomito e I'inalazione e di aumentare la probabilita di intubazione accidentale
dell’esofago. Pertanto, l'intubazione dei gravi traumatizzati dovrebbe essere
sempre effettuata impiegando una sedazione profonda o un’induzione rapida
che include I'impiego di miorilassanti; di conseguenza, la manovra va pertanto
riservata esclusivamente a personale di grande esperienza e rigorosamente pro-
scritta a chiunque, medico o infermiere che sia, non & in grado di metterla in
pratica con sicurezza e competenza.

Anche se meno efficaci nell’assicurare una ventilazione ottimale, esistono
una serie di alternative per il mantenimento della pervieta delle vie aeree. In
tali casi, le manovre di minima sono rappresentate dall'introduzione di stru-
menti come le cannule oro o rino-faringee le quali, pur caratterizzate da una
minore invasivita, presuppongono comunque una serie di conoscenze specifi-
che. Linserimento di una cannula orofaringea, manovra normalmente inse-
gnata anche ai soccorritori non professionali nei corsi BLS, & controindicato
nei pazienti traumatizzati che conservino i riflessi, perché stimola il vomito e
limita le difese delle vie aeree; l'unica indicazione al suo impiego nel trauma &
quindi rappresentato dai pazienti in coma profondo, in particolare da quelli in
cui il ripristino delle vie aeree debba essere ottenuto in modo rapido: I'arresto
respiratorio e l'arresto cardiaco costituiscono le indicazioni elettive. Nei pa-
zienti in coma, ma con normale attivita respiratoria, & preferibile I'impiego di
una cannula rinofaringea, in genere meglio tollerata della cannula di Guedel in
quanto raramente provoca il vomito. Lapplicazione dal presidio deve avvenire
esclusivamente a opera di personale professionale specificamente addestrato.
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B. Ventilazione e ossigenazione

La prevenzione dei danni secondari conseguenti a ipossiemia e ipercapnia
costituiscono una priorita assoluta nel trattamento del traumatizzato, special-
mente in presenza di un trauma cranico. Oltre all'occlusione delle prime vie
aeree, le cause di insufficienza respiratoria acuta post-traumatica possono es-
sere numerose e vanno dalle lesioni tracheo-bronchiali, alle lesioni ossee della
gabbia toracica, alle lesioni del parenchima polmonare o delle pleure, alle le-
sioni neurologiche.

La valutazione della ventilazione deve essere rapida e ai problemi eviden-
ziati, o anche solo sospettati, deve essere posto immediato rimedio. E necessa-
rio pertanto procedere a una rapida valutazione dell’attivita respiratoria, attra-
verso l'identificazione e 'immediato trattamento di quelle cause di alterata ven-
tilazione che possano compromettere le funzioni vitali del paziente. Lattenta
individuazione e soluzione dei problemi ventilatori dovra essere comunque
completata sulla scena, anche al fine di evitare peggioramenti durante il tra-
sporto, quando puo essere pit difficile intervenire.

Il primo fondamentale provvedimento terapeutico & quello di sommini-
strare ossigeno a elevata concentrazione per correggere l'ipossiemia. Durante
le manovre di soccorso e di trasporto l'ossigeno deve essere somministrato a
tutti i traumatizzati gravi. Nei pazienti che respirano spontaneamente si utiliz-
zano le mascherine con reservoir, che permettono di ottenere una FiO,uguale o
superiore all'80% (senza reservoir la percentuale massima raggiungibile & di
circa il 50%) con flusso di ossigeno di 12-15 I/min e reservoir gonfio. I tempi
dell'emergenza non consentono che l'elevata concentrazione di O, eserciti una
qualche tossicita. Se la ventilazione & garantita, invece, I'O, aumenta la tensio-
ne di ossigeno arteriosa (Pa0,) e la saturazione dell'’emoglobina (Sa0,); in pre-
senza di circolo conservato, I'O, contrasta i danni da ipoperfusione miglioran-
do l'ossigenazione tissutale (15).

In caso di depressione respiratoria, apnea o gasping la ventilazione dev’es-
sere assistita avendo tuttavia sempre cura di mantenere neutra la posizione del
collo. Le molteplici tecniche di ventilazione utilizzabili variano in relazione
alle condizioni del paziente e alla qualificazione del personale operante. Nei
pazienti gravemente ipossici (Sa0,<85% con FiO,=1), I'intubazione tracheale
offre i vantaggi maggiori in quanto, oltre a garantire la pervieta e la protezione
delle vie aeree, assicura anche la possibilita di una migliore ventilazione, pre-
venendo situazioni di ipossiemia e/o ipercapnia durante ogni fase del soccorso.
Come gia sottolineato per le persone con alterazione della coscienza,
I'intubazione di questi traumatizzati & possibile solo impiegando una sedazione
profonda o un’induzione rapida che includa l'impiego di miorilassanti; anche
in questi casi la manovra va pertanto riservata esclusivamente a personale di
grande esperienza.

La piti frequente causa di ipoventilazione nel paziente traumatizzato grave
& rappresentata dallo pneumotorace (PNX). Nel caso di PNX «ipertensivo» i
grossi vasi intratoracici vengono compressi e il ritorno del sangue al cuore &
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ematico, 1'80% circa delle soluzioni di cristalloidi si sposta nel comparto
extravascolare ed extracellulare. Pertanto, 'impatto emodinamico di un litro di
soluzione fisiologica, pari a circa 250 ml di espansione volemica reale, non
dovrebbe poter essere ragionevolmente responsabile, né in positivo, né in ne-
gativo, di alcun impatto sull'outcome dei traumatizzati. Parallelamente, pero,
la denuncia per la perdita di tempo sulla scena & senz'altro giustificata se la
manovra non ha perseguito un obiettivo di reale impatto sulla volemia, soddi-
sfacendo contemporaneamente 'esigenza di assicurare un quantomai difficile
equilibrio fra la garanzia di un’adeguata perfusione tissutale, mantenendo 'emor-
ragia a livelli minimi, e la necessita di contrarre il pit possibile i tempi che
separano il malato dalla diagnostica d'urgenza o dal tavolo operatorio.

La scelta di merito relativa all'utilizzo di soluzioni di colloidi o di cristalloidi
& stata oggetto di un ampio dibattito negli ultimi anni, senza che sia stata dimo-
strata la superiorita degli uni sugli altri. In mancanza di dati a favore di uno o
dell’altro tipo di fluido, la maggior parte dei protocolli internazionali prevede
esclusivamente la somministrazione di cristalloidi. E in tal caso necessario te-
ner conto che, in base alla gia citata fisiologia della distribuzione dei fluidi, il
volume da reinfondere sara di 4-5 volte maggiore qualora si utilizzino cristalloidi
anziché colloidi. La quantita infusa di colloidi, al contrario, rimane quasi inte-
ramente all'interno del comparto intravascolare, con corrispondenza precisa,
almeno in fase acuta, fra volume da reinfondere ed effettiva espansione volemica.
Fatta salva la spesso denunciata riluttanza del personale addetto al soccorso
preospedaliero nell'instaurare la terapia infusiva, in realta la potenzialita di
infondere fluidi in quantita massiva esiste ed & tecnicamente di semplice realiz-
zazione. Lutilizzo di cateteri di grosso calibro (14G) in associazione alla sacca
a pressione consente di infondere all'incirca 400 ml/min di fluidi (18, 27), ossia
poco meno di un litro al minuto con due vie venose periferiche. Applicando
questa strategia, la capacita di ogni operatore professionale di provvedere effi-
cacemente alla terapia infusionale nel paziente con shock traumatico & indub-
biamente enfatizzata. Presupposto fondamentale &, anche in questo caso, la
disponibilita di personale professionale di grande esperienza, non solo in gra-
do di provvedere rapidamente all'incannulamento di una o pit1 vene periferiche
con aghi di grosso calibro, ma anche di stimare le perdite ematiche del pazien-
te e di provvedere alla terapia infusiva in maniera corretta.

Molti studi hanno analizzato i tempi necessari a EMT e paramedici per
assicurare una via venosa nei pazienti traumatizzati; tali tempi risultano deci-
samente elevati [mediamente 4.1 minuti (28)], a fronte di volumi medi infusi
inferiori ai 1000cc di cristalloidi che, come in precedenza & stato evidenziato,
determinano un impatto emodinamico decisamente limitato e non significati-
vo. Lesperienza media rilevabile in molti Sistemi d’Emergenza italiani & in as-
soluta controtendenza e la capacita degli operatori di assicurare un accesso
venoso di calibro adeguato e di instaurare la fluido terapia & eccellente. A prov-
vedere all'incannulamento & nella stragrande maggioranza dei casi, 'infermie-
re professionale che, di norma, arriva per primo sulla scena. Un recente studio
condotto in Friuli-Venezia Giulia (29), che ha preso in considerazione circa 250
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Alcuni studi epidemiologici, condotti sia negli Stati Uniti (31) che in Europa (32),
hanno dimostrato con chiarezza che, a pari gravit, i traumi gravi trattati in pochi
ospedali ad altissima specializzazione (ZTrauma Center) hanno una mortalita signi-
ficativamente piti bassa. La ripercussione immediata di tale evidenza scientifica &
stata la proposta di una strategia, che va sotto il nome di centralizzazione, che
stabilisce di indirizzare direttamente i pazienti dalla scena a ospedali idonei a ga-
rantire il trattamento definitivo. La strategia della centralizzazione prevede che, in
presenza di un ferito con trauma grave, il compito fondamentale dell’équipe sul
terreno sia anche quello di garantire la riduzione dei tempi globali di trattamento
e l'ottimizzazione dell'iter diagnostico e terapeutico successivo a quello gia messo
in atto sulla scena. In altre parole, il personale che interviene sul terreno deve avere
la competenza e l'autorevolezza per selezionare i feriti piti gravi e indirizzarli alle
strutture ospedaliere piti adeguate (triage di indirizzamento). E necessario sottoli-
neare che questa strategia puo essere applicata solo nei sistemi avanzati, ovvero in
quei sistemi regolati da precisi protocolli e normative o dove operino sul terreno
équipe di soccorso avanzato in grado di stabilizzare adeguatamente i feriti.

Lefficacia e I'applicabilita del triage di indirizzamento dipende anche, e in
larga misura, da situazioni locali. In alcune realta ove esistono numerosi picco-
li ospedali, ma un solo ospedale di riferimento per pazienti traumatizzati, si
preferisce centralizzare anche feriti leggeri (overtriage). 1l rischio di
sottovalutazione (undertriage) viene cosi eliminato a scapito di un ingiustifica-
to sovraccarico di alcune strutture.

Attualmente, solo in un numero minore di realta al triage di indirizzamento
viene attribuita una reale importanza. Allo scopo di evitare il rischio di overtriage,
tali Sistemi si pongono l'obiettivo di selezionare per I'immediata centralizzazione
solo i feriti pit1 gravi. Poiché tale strategia spesso comporta il by-pass di alcuni
ospedali e l'allungamento dei percorsi, le decisioni a riguardo sono prese da
personale di riconosciuta competenza e nel contesto di una strategia concorda-
ta dallintero Sistema. Al contempo, i criteri attraverso i quali si decreta
I'indirizzamento di un certo ferito devono tutelare dal rischio di undertriage.

In sintesi, l'ottimizzazione dell'indirizzamento alle strutture ospedaliere
dei feriti con trauma grave pud concretizzarsi solamente a tre condizioni:

1. ogni ferito con trauma grave sia direttamente indirizzato all'ospedale di
definitivo trattamento (centralizzazione), ovvero alla struttura ospedaliera in
grado di completare l'iter diagnostico e terapeutico senza necessita di ricorrere
a trasferimenti ulteriori, che comporterebbero rischi e ritardi. La centraliz-
zazione immediata & il fattore che ha dimostrato la maggior efficacia nella
riduzione della mortalita da trauma. In assenza di una strategia di questo tipo,
I'invio di équipe avanzate sulla scena perde gran parte della propria efficienza;

2. esista un’integrazione tra l'assistenza preospedaliera e quella
intraospedaliera. Chi riceve un ferito deve conoscere e condividere i criteri cli-
nici e dinamici che hanno guidato le scelte dell'équipe intervenuta sul terreno.
I criteri di triage preospedaliero devono essere pertanto conosciuti e compresi
da tutti coloro che gestiscono i pazienti traumatizzati;

3. esista una strategia concordata e riconosciuta che permetta di indirizza-
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re i feriti meno gravi a strutture ospedaliere di livello intermedio, in modo tale
da non sovraccaricare gli ospedali con caratteristiche di trauma center.

Benché non esista ancora un atteggiamento univoco, i criteri adottati nelle
diverse realta per identificare i feriti da centralizzare (Tabelle 1 e 2) sono so-
stanzialmente molto simili; I'obiettivo & di identificare, nel modo pit corretto
possibile, i traumi maggiori.

GCS < 12 o deficit di lato

Trauma del rachide con deficit motori o sensitivi

Ustione di 2 03 grado (> 30% negli adulti o 20% nei bambini
Trauma toracico con lembo mobile

Trauma toracico chiuso con PAS<90 o FR>35 o Sa0,<90
Trauma addominale con PAS<90

Ferita penetrante (esclusi gli arti)

Fratture di due o piu ossa lunghe prossimali

Amputazione prossimale a gomito o ginocchio

Revised Trauma Score < 11

SSSSNSSSSASNANS

Tabella 1: Identificazione dei traumi maggiori: criteri clinici e anatomici di
centralizzazione

Caduta da altezza superiore a 5 metri

Presenza di persone decedute nello stesso veicolo
Proiezione all esterno del veicolo

Caduta dalla moto con distacco

Arrotamento

Necessita di estricazione prolungata (>20)

Eta inferiore a 5 anni

SNSNSSNASNASNS

Tabella 2: Identificazione dei traumi maggiori: criteri dinamici e situazionali di
centralizzazione

Basic or Advanced: Is this the question?

La controversia tra ALS e BLS nel trauma dura da molti anni e appare ben
lontana da una soluzione, ma occorre prestare grande attenzione a quali siano
i reali termini della discussione. Il termine «avanzato» (Advanced Life Support -
ALS) viene utilizzato, spesso impropriamente, per definire la potenzialita teori-
ca di un’équipe a eseguire una serie di atti terapeutici considerati essenziali.
Classicamente, si tende a denominare «avanzata» ’équipe di soccorso nella
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ad esempio, che gli infermieri sono in grado di provvedere al reperimento di vie
venose periferiche e al reintegro della volemia con colloidi e cristalloidi.

Si & gia avuto modo di ricordare che in Italia la presenza dell'infermiere sui
mezzi di soccorso & ormai una consuetudine, sancita peraltro a livello normati-
vo. La preparazione di base che l'infermiere puo vantare & di gran lunga supe-
riore a quella del EMT statunitense, figura di riferimento per il soccorso
preospedaliero, che pud tuttavia vantare una formazione specifica indirizzata
all'effettuazione di determinate manovre d'emergenza che, spesso, non compa-
re nel curriculum formativo dell'infermiere italiano. Anche per rispondere a
questa carenza, 'Italian Resuscitation Council, ha costruito un percorso forma-
tivo, basato sulle linee guida e rivolto al personale sanitario professionale, che
prevede una stratificazione delle scelte operative da mettere in pratica in deter-
minate situazioni critiche. Le raccomandazioni previste dalle linee guida fan-
no riferimento a manovre e strategie che garantiscano l'applicazione delle tec-
niche di soccorso secondo moduli scalari, che tengano conto del livello profes-
sionale e di training specifico dei soccorritori. Una delle caratteristiche delle
linee guida PTC IRC & di indicare con chiarezza le manovre che, secondo evi-
denza, sono da considerare le pit efficaci, indicando contemporaneamente
manovre di minima in grado di garantire il supporto vitale del traumatizzato
nel momento in cui I'operatore non sia in grado di eseguire con competenza e
in totale sicurezza le manovre avanzate che sarebbero scientificamente indica-
te. Il numero di manovre complesse, che presuppongono quindi un’apposita
formazione, competenze elevate e il possesso di una consolidata esperienza, &
volutamente ridotto, nella convinzione che, anche per lo specialista, le mano-
vre terapeutiche nell'emergenza territoriale possono risultare molto piti impe-
gnative che nella pratica ospedaliera, per il sommarsi di difficolta ambientali e
per la disponibilita di una strumentazione che, per quanto appropriata, & spes-
so piu limitata.

Pertanto, pur nella convinzione che la cultura dell'emergenza debba dif-
fondersi in modo sempre maggiore, & necessario ricordare che in emergenza
non ci pud essere spazio per I'improvvisazione: il miglior trattamento possibile
deriva dall’applicazione rigorosa di protocolli consolidati e ogni operatore deve
eseguire sul terreno solo le manovre di cui ha reale esperienza e per le quali &
stato addestrato.

E perd necessario che ogni Sistema di soccorso stabilisca uno standard
minimo di adeguatezza delle prestazioni, pianificando la prima valutazione e
I'immediato trattamento del traumatizzato grave secondo criteri che garanti-
scano l'applicazione rigorosa di linee comportamentali omogenee e misurabili.
Al contrario, accade spesso che i singoli team di soccorso utilizzino o meno
una serie di procedure in maniera del tutto acritica e senza che sia posta in atto
alcuna modalita di verifica. Del resto, il progresso della conoscenza scientifica
¢ di gran lunga piti rapido rispetto a ogni possibile mutazione nelle prassi loca-
li; il gap esistente fra consuetudini operative e quanto propone la medicina
basata sull’'evidenza riconosce una genesi multifattoriale, legata alla disponibi-
lita di risorse, all'investimento formativo compiuto dal Sistema e al livello pro-
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fessionale garantito dai singoli operatori. Il punto di partenza per qualsiasi
opzione di cambiamento in senso migliorativo, deve partire dalla misurazione
del livello assistenziale garantito attraverso le procedure esistenti. E essenziale
che il lavoro svolto e i risultati ottenuti siano misurati con continuita in ogni
singolo aspetto: un ottimo sistema intraospedaliero portera pochi benefici se i
soccorsi preospedalieri sono scadenti (es. i feriti giungono ipossici, ipotesi, non
immobilizzati correttamente), cosi come gli sforzi di soccorritori esperti e ca-
paci sono vanificati da una risposta ospedaliera inidonea (es. impreparazione
nella presa in carico del ferito, lungaggini nella fase diagnostica, ritardi nell’ac-
cesso alle sale operatorie). Lanalisi delle singole fasi dev'essere precisa, a parti-
re dal riscontro della corretta esecuzione delle manovre previste per ogni cate-
goria di soccorritori, fino alla verifica dell'outcome e dalla revisione degli esa-
mi autoptici (decessi, decessi evitabili, decessi in funzione di indici di gravita).
I risultati del proprio Sistema devono essere quindi confrontati con quanto
esistente in letteratura, con I'obiettivo di adeguarsi agli standard internazional-
mente riconosciuti validi.

Non ¢ infrequente che tale obiettivo si areni ancor prima di partire, scon-
trandosi con oggettive difficolta nel reperimento dei dati, spesso ostacolata dagli
stessi operatori che non amano mettere in discussione le proprie certezze. Lef-
ficienza di un Sistema dovrebbe invece passare anche attraverso la consapevo-
lezza che la raccolta dei dati non & uno sterile esercizio statistico, ma l'anima
stessa di un processo di miglioramento del quale l'infermiere rappresenta un
anello essenziale. Si tratta ora di capire se la professione & in grado di giocare il
proprio ruolo in maniera completa e consapevole.

Linfermiere nell’emergenza territoriale: essere o apparire?

Lorganizzazione italiana dei sistemi di soccorso territoriale & la pii1 etero-
genea: vari i motivi, fra i quali il momento storico della loro nascita, i presup-
posti che hanno portato alla loro creazione e le risorse disponibili. In alcune
realta caratterizzate da una forte presenza sul territorio delle associazioni di
volontariato, la figura dell'infermiere fatica a raggiungere il suo ruolo sui mez-
zi di soccorso, mentre in altre & saldamente presente da tempo e in altre ancora
si sperimenta la funzione ALS con soli infermieri.

In assenza di un percorso formativo post-base e di standard clinici sanciti
a livello normativo, I'infermiere sui mezzi di soccorso, laddove & presente, in-
terpreta la professione secondo filosofie eterogenee e assai distanti fra loro. In
questo panorama, & essenziale evidenziare che, se da un lato l'infermiere riven-
dica a gran voce il proprio giusto diritto a essere presente nell’emergenza
preospedaliera, dall’altro in troppe occasioni la presenza dell'infermiere sui
mezzi di soccorso non si accompagna a un miglioramento sensibile del livello
assistenziale garantito, né in senso assoluto, e quindi in relazione a quanto
previsto dall’evidenza scientifica, né in senso relativo, poiché spesso i trau-
matizzati soccorsi da personale non professionale hanno maggiori garanzie di
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1. Allertamento

La fase che precede I'arrivo del traumatizzato in ospedale & determinante
per un corretto approccio allo stesso. La possibilita di organizzare e predisporre
il funzionamento della macchina ospedaliera ha un impatto rilevante soprattut-
to in funzione dell'ottimizzazione dei tempi del soccorso. Questa fase prende il
nome di allertamento poiché sottintende 'applicazione di un complesso disposi-
tivo che consentira di avere attorno al letto del traumatizzato le risorse tecniche
ed umane necessarie al miglior soccorso possibile (6). il primo passo in questa
fase & rappresentato dalla ricezione della chiamata da parte del sistema 118 o,
laddove questo non sia attivo o venga bypassato, direttamente dal mezzo di soc-
corso. Al fine di migliorare il passaggio di questa importantissima informazione
& ormai consuetudine la predisposizione di linee telefoniche, e/o radio, dedicate
tra la centrale operativa e I'ospedale, gli ospedali, di riferimento. La corretta ge-
stione dell'informazione telefonica & quindi la pietra d’angolo sulla quale pogge-
ra l'intera architettura del soccorso ospedaliero al politraumatizzato. La ricezio-
ne di questa chiamata deve essere affidata ad un operatore ben identificato che
per caratteristiche e funzione non potra che essere l'infermiere di triage. Lobiet-
tivo dell'infermiere di triage al momento della gestione della chiamata sara quel-
lo di ricercare le informazioni rilevanti per l'attivazione del trauma team; saran-
no, quindi, determinanti le competenze relative all'abilita di gestire adeguata-
mente la relazione telefonica e la conoscenza dei criteri situazionali di identifica-
zione del trauma maggiore. Linfermiere di triage dovra acquisire le notizie rela-
tive allo stato clinico dell'infortunato, richiedendo una sintesi secondo ABC, la
dinamica dell'incidente, ed il tempo stimato per l'arrivo in DEA. La necessita di
ottenere queste informazioni & tale da far ritenere utile la dotazione di uno stru-
mento dedicato per la loro raccolta. Analogamente, se le notizie ottenute lo indi-
cheranno, I'infermiere di triage seguira un diagramma di flusso costruito per la
trasmissione dell'allarme in DEA ed alle strutture di supporto, avra cosi inizio la
fase dell'anticipazione. Il concetto di allertamento & intimamente collegato con
quello dell'anticipazione (7, 8), che in realta potrebbe addirittura collocarsi in
una momento ancora precedente, con l'individuazione in stand by del personale
dedicato alla gestione dell'emergenza. Il team infermieristico raccomandato per
la gestione del politraumatizzato & composto da due infermieri ed un operatore
di supporto (6, 7). Il team infermieristico si deve comporre al momento della
ricezione della chiamata, puo essere previsto l'inserimento dell'infermiere di triage
nei casi in cui tale funzione possa essere altrimenti presidiata, in caso contrario
questi si fara carico della trasmissione corretta delle informazioni ottenute. Un
infermiere del team provvedera ad allertare la diagnostica radiologica, per gli
esami da eseguire in sala emergenza; la tomografia computerizzata; il centro
trasfusionale, per le eventuali, ulteriori, necessita rispetto alla dotazione di san-
gue universale che & comunque raccomandata; e la sala operatoria, al fine di
rendere disponibile 'opzione chirurgica immediata laddove se ne riscontri la
necessita. Nel contempo 'altro infermiere attivera le professionalita previste per
la costituzione del Trauma Team, chirurgo e rianimatore, quindi proceder3, in
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politraumatizzato &, se correttamente definito, un codice rosso e deve avere ac-
cesso immediato alla sala emergenza. In questi casi, quella che solitamente &
un’attivita determinante per il buon funzionamento del DEA, il triage, avra valenza
soprattutto nella gestione del ragguaglio o del passaggio delle informazioni trale
due squadre di soccorso. Le informazioni che & necessario raccogliere sono:

la descrizione della scena luogo dell’evento, determinante per conoscere la
meccanica della produzione delle lesioni (7, 8);

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

la presenza o meno sul posto di familiari e agenti di pubblica sicurezza, gli
uni e gli altri devono essere informati dell'evento & indispensabile sapere se e
come l'informazione ¢ arrivata loro;

gli interventi praticati durante il soccorso ed il trasporto (6).

I dati raccolti, utili allinquadramento ed al primo approccio al traumatizzato,
dovranno essere considerati per valutare 'adeguatezza del soccorso in un ottica
di miglioramento continuo della qualita degli interventi. La valutazione corretta
deve tenere conto degli obiettivi specifici di quel soccorso, degli standard richie-
sti a quel tipo di equipe, professionale o meno, dell'integrazione dimostrata con
la centrale operativa 118. La fase dell’accoglienza termina con la presa in carico
del malato che ha accesso alla sala emergenza dove si procedera al passaggio
barella-letto non prima di aver garantito il mantenimento o l'instaurazione
dell'immobilizzazione spinale e di un monitoraggio di minima: ECG ed SpO,. Il
licenziamento dell’equipe territoriale deve sempre prevedere un minimo debriefing
che, quando necessario, sara completato, a posteriori, in un altro momento.

Accoglienza — Quesito

Linfermiere rileva che, durante il soccorso territoriale non professionale,
non & stata assicurata I'immobilizzazione del rachide cervicale: la misura del
collare non & stata regolata, il malato si trova su barella bivalve e si nota
extrarotazione del piede sinistro. Cosa fare?

Il malato viene correttamente immobilizzato e monitorizzato prima di esse-
re posto su tavola spinale e barella/letto da supporto avanzato. All'equipe di soc-
corso viene richiesto lo stand by finché non sara possibile garantire loro un ade-
guato feed back sull'intervento praticato. Lassunzione di responsabilita legata al
trattenimento di una squadra di soccorso territoriale & ben legittimata dalla ne-
cessita di formazione dimostrata dal comportamento non adeguato, I'occasione
non deve essere differita.

4. Trattamento Primario

Normalmente questo momento assistenziale deve essere gestito direttamen-
te sul territorio da équipe di soccorso con professionisti sanitari medici e/o infer-
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mieri secondo le specifiche competenze ed in tal caso i momenti successivi costi-
tuiranno solo un controllo iniziale delle condizioni iniziali del paziente mentre,
per le sopracitate disomogeneita dello scenario italiano, il paziente puo giungere
improvvisamente senza allertamento, oppure, per svariati motivi, trasportato da
un’équipe di soccorritori volontari o da testimoni dell'evento traumatico ed il
DEA sfruttando le capacita organizzative di cui deve essere dotato e menzionate
precedentemente deve provvedere ad un veloce ed adeguato trattamento prima-
rio. Infermieri adeguatamente formati e con esperienza di attivita di pronto soc-
corso devono essere in grado di accogliere il paziente e gestire in autonomia e
sicurezza per il paziente quei pochi minuti iniziali nei quali la presenza del medi-
co o del team completo non sia immediatamente disponibile. Prima del passag-
gio sulla barella o letto di trattamento deve essere eseguita una rapida valutazio-
ne dell'immobilizzazione del paziente con particolare riguardo al rachide cervicale:
eventuale assenza o malposizionamento di collare cervicale devono essere cor-
retti prima di procedere al trasferimento (7, 8).

4.1 Fase A

Successivamente il paziente viene trasferito sul letto di trattamento e posi-
zionato su asse spinale nel caso non si fosse gia provveduto in tal senso. Nel caso
che il paziente non sia stato raccolto nemmeno con barella bivalve, quest'ultima
deve essere utilizzata per il passaggio dalla barella dell'ambulanza all’asse spina-
le sul letto di trattamento e ivi rimossa. Il momento successivo & costituito dalla
valutazione della pervieta delle vie aeree (24) e prevede la conoscenza da parte
dell'infermiere dei criteri e delle manovre di base (abbassamento della mandibo-
la) ed avanzate (utilizzo di cannula naso/orofaringea) per I'ottenimento della
pervieta con eventuale aspirazione del cavo orale e faringe per la rimozione di
eventuale ingombro (7, 8).

4.2 Fase B

Lobiettivo di questa fase & quello di valutare l'attivita respiratoria e garantire
ventilazione ed ossigenazione del paziente. L'osservazione, palpazione,
auscultazione nonché la rilevazione della frequenza respiratoria e I'instaurazione
precoce della saturimetria (OPACS) forniscono un quadro iniziale completo in
grado di rilevare i quadri clinici pitt minacciosi come 'arresto respiratorio, il
pneumotorace iperteso o la presenza di evidenti traumi della gabbia toracica. In
attesa del trattamento definitivo delle vie aeree va comunque erogato ossigeno
ad alte percentuali con lo scopo di ossigenare il paziente tenendo presente la
soglia critica di una saturazione periferica > 90%. Le raccomandazioni disponi-
bili richiedono con forza il presidio della funzione respiratoria e dell'ossigenazione
del paziente, individuando nell'ipossia un fattore assoluto di rischio; in caso di
arresto respiratorio, gasping o ipoventilazione l'infermiere deve essere in grado
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numerosi studi (13, 14, 16) che gli attribuiscono notevole sensibilita e valore
prognostico in fase acuta soprattutto nei pazienti con trauma cranico associato;
la confrontabilita & un altro elemento importante che ha reso la scala GCS cosi
diffusa ed utile a livello mondiale. La valutazione neurologica non pud escludere
una valutazione dei riflessi e del diametro pupillare con particolare attenzione
alla rilevazione della midriasi o dell’anisocoria quali segni di impegno del tronco
cerebrale.

4.5 Fase E

Si tratta della fase conclusiva di questo primo approccio sul paziente duran-
te la quale si provvede ad un monitoraggio di minima che prevede traccia
elettrocardiografia e FC, pressione arteriosa non invasiva (NIBP), saturimetria
(7, 8, 11) e rilevazione della temperatura timpanica (21) che & sufficientemente
rapida e sicura fatta eccezione per pazienti con segni di lesione al padiglione
auricolare o che presentino otoliquorrea o otorragia. Dopo aver esposto il pa-
ziente viene eseguita una rapida valutazione globale delle sue condizioni, alla
ricerca di evidenti segni di lesione, provvedendo ad un iniziale allineamento de-
gli arti che mostrino anomalie. Anche in questo caso una valutazione strutturata
puo essere resa possibile dall'utilizzo del punteggio del Revised Trauma Score
(RTS) (15, 17) che & uno strumento semplice e sufficientemente preciso in questa
fase. La copertura isotermica del paziente, con lo scopo di prevenire la dispersio-
ne di calore ed evitare un peggioramento di un’eventuale ipotermia, con appositi
teli conclude questa fase.

5. Trauma Team

Come si evince facilmente dal nome il trauma team & un équipe multidisci-
plinare composta da due medici, due infermieri con esperienza e crediti formati-
vi specifici per l'assistenza al paziente politraumatizzato ai quali si aggiunge un
operatore di supporto (2, 7, 8). La formazione e 'aggiornamento continui, 'ana-
lisi degli interventi effettuati e la verifica costante della qualita dell’assistenza
erogata sono i pilastri sui quali fondare efficienza ed efficacia di questa squadra.
Le linee guida pit autorevoli raccomandano che la leadership del team sia affi-
data al chirurgo anche se non va dimenticato che sono prodotte proprio da asso-
ciazioni scientifiche e professionali di chirurghi: in Italia le due figure maggior-
mente coinvolte in questo delicato ruolo sono il chirurgo e 'anestesista rianimatore
mentre, ancora, una terza figura prevista, quella del medico dell'emergenza, &
per il momento scarsamente disponibile e di conseguenza, di fatto non rappre-
sentata. Alcuni studi condotti negli Stati Uniti non mostrano correlazione fra il
tipo di medico che accoglie il paziente e gli esiti mentre depongono a favore di
team e medici addestrati che sono in grado di ottenere i risultati migliori (2, 11).
In sostanza per i medici come per gli infermieri non & importante il tipo di spe-
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cialita ma il proprio bagaglio esperienziale e formativo in merito. Come anticipa-
to il trauma team dovrebbe essere gia composto al momento dell’arrivo del pa-
ziente e dopo un inquadramento iniziale come proposto in precedenza dovrebbe
procedere al trattamento secondario; nei casi di arrivo di pazienti con modalita
anomale l'infermiere pit esperto che ha accolto il paziente ed eseguito il tratta-
mento primario sintetizzera le informazioni rilevanti al leader del team con par-
ticolare riguardo alla dinamica dell’'evento, parametri vitali e neurologici, lesioni
riscontrate.

6. Trattamento secondario

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

\

Fase A

Lobiettivo della fase A & quello della protezione delle vie aeree e l'intervento
in grado di garantirla & I'intubazione tracheale (IT)(7, 8, 11). Le evidenze dispo-
nibili rendono imperativa l'intubazione tracheale per quei pazienti con GCS <9 e
la raccomandano per pazienti con GCS compreso tra 9 e 128, Prima di procedere
alla sedoanalgesia e/o curarizzazione & opportuno che l'infermiere compia una
nuova rivalutazione del punteggio GCS per confrontarla con la precedente. Per
quanto attiene alla scelta dei farmaci va notato che non vi & consenso unanime
anche per la debolezza degli studi in questo ambito: fra i piu utilizzati vanno
citati il propofol e le benzodiazepine fra gli ipnotici, la ketamina per indurre
dissociazione ed analgesia soprattutto per le sequenze rapide di intubazione, il
fentanil e la morfina tra gli analgesici ed i curari con preferenza per i non
depolarizzanti limitandone l'uso alla fase iniziale dell'intubazione stessa (24, 29,
32, 33). Instaurata la sedazione e l'eventuale miorisoluzione 'infermiere collabo-
ra con il medico rianimatore durante la manovra provvedendo a rendere imme-
diatamente disponibile la linea di aspirazione e durante il fissaggio e la verifica
del corretto posizionamento del tubo endotracheale. La via di prima scelta in
assenza di traumi mandibolari o mascellari & quella oro tracheale. Oltre a garan-
tire un’adeguata protezione delle vie aeree e successivamente un’adeguata
ossigenazione e ventilazione I'intubazione tracheale & anche la manovra gravata
dal minor rischio per I'instabilita del rachide cervicale (24). In caso di intubazione
difficile I'infermiere deve essere pronto a collaborare con il medico per i tentativi
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successivi o per tecniche alternative. Levoluzione recente della maschera laringea
(LMA) con il modello fast trach, che consente di procedere all'intubazione attra-
verso di essa, rende questo presidio una valida prima scelta in caso di intubazione
fallita da preferire al combi tube o altri presidi alternativi anche in considerazio-
ne dei movimenti a carico del rachide cervicale durante la manovra che sembra-
no essere minori proprio con la LMA (24).

Fase B

Come anticipato l'obiettivo di questa fase & quello di garantire un’adeguta
ossigenazione e ventilazione al paziente (7, 8, 11). Vengono utilizzate alte frazio-
ni inspiratorie di ossigeno ed il monitoraggio emogasanalitico e capnometrico
dovrebbe guidare il setting dei parametri ventilatori. Una volta stabilito dal me-
dico il target iniziale & certamente competenza infermieristica la sorveglianza
dell'adeguatezza della ventilazione che ha come standard valori di saturazione
periferica >95% e la normocapnia: alcuni studi dimostrano una frequente inade-
guatezza della ventilazione eseguita in emergenza e quindi si tratta di un compi-
to estremamente rilevante (25). Liperventilazione & ad oggi sconsigliata e viene
riservata nel trattamento dell'ipertensione endocranica solo nei casi di deteriora-
mento neurologico non rispondenti ad altri trattamenti farmacologici (16, 17,
24). 1l sondaggio gastrico eseguito a scopo diagnostico e per ridurre I'eventuale
distensione gastrica e favorire la performance ventilatoria del paziente conclude
questa fase.

Fase C

Se nel momento del trattamento primario si & iniziata l'infusione di liquidi
in questa fase viene ricercato l'equilibrio emodinamico ed il relativo target
pressorio a seconda del tipo di trauma (Trauma penetrante PAS 70 mm/Hg, Trau-
ma chiuso PAS 90mm/Hg, trauma cranico PAS 110-120mm/Hg) (8). Dopo una
valutazione del team sulla stima delle perdite viene stabilito il quantitativo da
reinfondere e la qualita delle infusioni. Nonostante numerosi studi abbiano pa-
ragonato cristalloidi e colloidi non si & ancora giunti a risultati tali da giustificare
l'utilizzo dell'uno o dell’altro e I'opzione pit ragionevole appare quella che preve-
de I'infusione di entrambi (39, 40). Il rimpiazzo volemico rappresenta la prima
scelta nel presidio dei valori pressori ed il ricorso alle amine simpaticomimetiche
¢ limitato al controllo degli effetti ipotensivi dei farmaci sedativi o analgesici
(23); I'infusore di liquidi consente velocita di infusione fino a 750 ml/min e quin-
di di far fronte a stati di shock estremi anche se va tenuto conto che un infermie-
re in questi casi deve essere dedicato esclusivamente alla gestione dell'apparec-
chio per la necessita di cambiare spesso le sacche di liquidi o emoderivati. Se gia
si & detto degli effetti negativi dell'ipotermia va anche aggiunto che raramente
I'incidenza dell'ipotermia & legata alle temperature ambientali e piti spesso all'in-
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fusione massiccia di liquidi non riscaldati considerazione questa che porta alla
conclusione che gli infusori di liquidi riscaldati e quindi il loro utilizzo appaia
irrinunciabile (15, 19, 20). Per quanto attiene all'infusione di sangue ed emoderivati
non vi &, anche in questo caso, consenso sul livello di emoglobina da presidiare
anche se viene indicata in letteratura la soglia critica di 7.0 g/dL al di sotto della
quale utilizzare sangue universale presente in DEA per I'emotrasfusione (36). Gli
infusori consentono il riscaldamento anche degli emoderivati limitando ancor di
piti rischi di ipotermia iatrogena. In caso di emorragie non controllabili oltre che
la predisposizione rapida per l'intervento chirurgico necessario & opportuno pre-
vedere anche la trasfusione di plasma oltre che di globuli rossi per arginare l'even-
tuale coagulopatia da consumo e deplezione. Se disposto dal medico I'infermiere
collabora durante l'inserimento di catetere arterioso che pud essere utile sia per
il monitoraggio emogasanalitico che per quello pressorio cruento. Il monitorag-
gio emodinamico si completa con l'inserimento di un catetere vescicale. Sempre
in questa fase vengono prelevati gli esami ematici in urgenza ed eseguito un
elettrocardiogramma a 12 derivazioni. La valutazione della funzione circolatoria
si completa con la rilevazione dei polsi periferici.

Fase D

La valutazione neurologica & stata anticipata al momento dell'intubazione
tracheale ma durante la permanenza in sala di emergenza & utile concordare con
il leader del team un momento di sospensione della sedazione in modo da otte-
nere una finestra di rivalutazione soprattutto nei pazienti con trauma cranico
associato (16, 17, 37). A paziente stabile, la criticita delle condizioni, non deve far
dimenticare in tal caso la stima del dolore e della sofferenza del paziente che va
comungque considerato alla stessa stregua di un parametro vitale (29, 30, 31) non
dimenticando che, ad esempio, il farmaco pit usato per la sedazione, che & il
propofol, non possiede proprieta analgesiche. Se il medico o i medici sono impe-
gnati nel decidere le priorita diagnostiche o terapeutiche assume importanza
enorme la visione d’'insieme che I'infermiere pud fornire ai fini di un trattamento
completo ed efficace, infatti se la gestione di questi parametri & medica, la valu-
tazione dell’ efficacia e la richiesta di adeguamento sono di competenza infer-
mieristica. Sempre a tale scopo l'utilizzo di pompe peristaltiche, volumetriche o
a siringa sono da preferire per la somministrazione di sedativi o farmaci vasoattivi
a fronte di una maggior sicurezza della somministrazione e di un minor rischio
di complicanze quali ad esempio 'estubazione accidentale (38).

Fase E-F

Si procede in questa fase ad un esame pitt approfondito testa-piedi del pa-
ziente con eventuale sutura e medicazione delle ferite, profilassi antitetanica,
stabilizzazione provvisoria di eventuali arti [ratturati e loro immobilizzazione
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10. Gestione dei familiari

Il trauma & forse la situazione che esprime pitt fedelmente la sensazione di
passaggio dal pieno benessere ad una condizione di disagio, dolore quando non
di pericolo di morte. Questa considerazione non deve essere dimenticata quando
ci si trova a rapportarsi con i familiari dell'infortunato. Il termine familiare non
deve essere inteso come limitativo al vincolo anagrafico, si fa, infatti, riferimento
alla sfera di affettivita che nella societa odierna & ben pili complessa rispetto al
passato. Linfermiere del DEA &, spesso, il primo operatore sanitario a rapportar-
si con i familiari, diventa quindi la prima fonte di informazioni e come tale &
necessario si consideri. Il primo compito da assolvere sara quello di assicurare la
presenza in ospedale dei familiari, con cio si intende che si devono acquisire
notizie circa il contatto tra squadra di soccorso o forze di polizia e la famiglia e
quando non si dovessero avere conferme in tal senso & necessario ci si adoperi
affinché i familiari possano raggiungere il DEA. La partecipazione dei familiari
al processo di cura, mandato deontologico, si esprime attraverso un periodico,
seriato, passaggio di informazioni. All'arrivo in ospedale infermiere e/o medico
devono fornire una prima informazione ai familiari, una brutta verita sara co-
munque preferibile a mille inquietanti dubbi. La prima informazione deve ri-
guardare il, sommario, quadro clinico ed il percorso che il traumatizzato affron-
tera nei minuti successivi. Uinformazione deve essere chiara e precisa, l'infer-
miere deve comunicare il suo ruolo nel soccorso ed offrirsi come punto di riferi-
mento per domande e chiarimenti; la mancanza di riferimenti precisi ed il biso-
gno di sapere generano una richiesta reiterata a chiunque si trovi a passare dalla
sala d'attesa con conseguente frustrazione e disinformazione a seconda dell’ap-
proccio scelto dagli operatori. I numerosi momenti di valutazione che l'infermie-
re esercita durante l'assistenza sono una base certa su cui fondare 'informazione
al familiare, & comunque raccomandato che sia il Team leader a dare notizie
dopo averle condivise con tutta I'equipe, in questo caso l'infermiere potra rinfor-
zare ed integrare il messaggio garantito dal medico.

11. Conclusioni

A fronte di una letteratura ancora incompleta ma comunque ricca di impor-
tanti e rilevanti dati ed alla luce dello sviluppo della professione infermieristica
I'assistenza al paziente politraumatizzato si conferma un tema trainante per il
conseguimento di importanti traguardi sul campo nel miglioramento della qua-
lita dell’assistenza e nel prosieguo dello sviluppo di nuove competenze ed appro-
fondimento di quelle gia tradizionalmente acquisite per la professione infermie-
ristica. I vuoti ancora lasciati dalla ricerca e la possibilita di attingere alle eviden-
ze scientifiche piti forti ed autorevoli possono essere potenti strumenti per guida-
re il processo ed anche l'attivita di misura e verifica della qualita delle prestazioni
erogate possono essere un primo scalino di approccio per gli infermieri: negli
USA e nel Regno Unito gli infermieri sono gia coinvolti in programmi simili,
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nella misura di parametri ed indicatori non strettamente infermieristici come la
percentuale di politraumatizzati intubati in DEA, il tempo di permanenza in DEA
del paziente, la quantita di liquidi infusi, il livello di emoglobina del paziente al
momento del trasferimento, il timing della diagnostica e dell'arrivo in sala opera-
toria (2, 6). In ultimo anche a livello formativo si avverte il bisogno di inserire nei
corsi di base e in quelli post base quelle competenze avanzate al fine di un mi-
glioramento qualitativo della professione infermieristica che possa essere il pit1
possibile trasversale.
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IL PROCESSO DI TRASFERIMENTO
DEL POLITRAUMATIZZATO DALLA SALA EMERGENZE
Al SERVIZI DI DIAGNOSTICA
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1. Criteri di priorita per le indagini diagnostiche.

Il supporto avanzato vitale del politraumatizzato all'interno della struttura
ospedaliera, trova nel corretto approccio diagnostico strumentale al dipartimen-
to di emergenza, la chiave di volta per la sopravvivenza del paziente durante la
golden hour, e per il miglioramento della qualita di vita residua della vittima.

In questa tipologia di malato, la clinica mostra evidenti limiti, poiché esi-
ste una pletora di lesioni potenzialmente minacciose per la vita spesso nascoste
da altre insufficienze funzionali in atto, che devono essere escluse mediante le
indagini strumentali, indipendentemente dalla manifestazione (o meno) di se-
gni e sintomi.

Data la condizione di criticita in cui versa il malato con trauma maggiore,
diventa essenziale I'esecuzione precoce (in sovrapposizione alla primary e
secondary survey) del numero pitt ampio possibile d'indagini strumentali al
letto del malato nella sala antishock, ed in particolare:

— Rx torace (antero-posteriore);

— Rx rachide cervicale (antero-posteriore e laterale);

— Ecografia addominale estesa alla pelvi ed al retroperitoneo;

— Rx bacino (antero-posteriore).

Figura 1: Diagnostica strumentale del politraumatizzato in D.E.A.
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3. Il trasferimento del politraumatizzato dal DEA alle diagnostiche stru-
mentali: competenze, responsabilita dell’infermiere nella pianificazio-
ne operativa

Limpossibilita tecnica e logistica di effettuare interamente gli esami previ-
sti dall'iter diagnostico strumentale completo del politraumatizzato nella sala
emergenza determina la necessita di trasportare il malato all'interno dell'ospe-
dale verso le unita operative di radiologia.

Lallontanamento fattivo dall'ambiente protetto rappresentato dalla sala
emergenze, espone il paziente a numerosi rischi di complicanze cliniche legate
solo in parte alla sua condizione di criticita.

La sensibilita del personale medico ed infermieristico delle terapie intensive
verso questa problematica ha dato origine ad una serie di studi (peraltro non nu-
merosi) fin dagli anni 70, ma, ad oggi, le evidenze scientifiche disponibili risultano
ancora scarse (12), e permangono molte controversie da risolvere (12-37).

Il trasferimento intraospedaliero del trauma maggiore, cosi come di ogni
altra persona in condizioni di criticita vitale, si prefigura, quindi, come un pro-
cesso di natura organizzativa e clinica, che richiede la partecipazione sinergica
di tutte le professionalita che ruotano attorno al malato, con 'obiettivo di assi-
curare la massima continuita assistenziale anche fuori dall'ambiente intensi-
vo (4). Questo comporta un’attenta pianificazione delle fasi che lo compongo-
no tenendo conto di tutta una serie di variabili d'influenza che se ignorate,
possono mettere seriamente a repentaglio la sicurezza e la vita del paziente:

— caratteristiche architettoniche ospedaliere;

— timing;

— unita operative di destinazione;

— mezzo di trasporto;

— tecnologie a disposizione;

— alterazioni fisiologiche del malato durante il trasferimento;

— complicanze legate all'equipaggiamento (mishaps-incidenti).

3.1. Personale incaricato del trasferimento.

Le uniche linee guida veramente autorevoli sul trasporto di pazienti critici
all'interno dell'ospedale sono quelle della Task Force costituita da membri del-
la Society of Critical Care Medicine e dell’American Association of Critical Care
Nurses, pubblicate nel 1993 (19). Il documento prodotto individua nel numero
di 2 operatori, il personale minimo richiesto per il trasferimento del malato:
I'infermiere di area critica assegnato al paziente, accompagnato da una tra le
seguenti figure:il terapista della respirazione, il tecnico di area critica, o I'infer-
miere non specializzato (registered nurse).
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L unica alternativa prevista & rappresentata da un infermiere con specifico
training per il trasporto di pazienti critici.

La presenza del medico viene contemplata solamente nei casi di instabilita
delle condizioni fisiologiche e laddove siano previsti interventi in acuzie, che
vanno oltre gli standard previsti dalla competenza dell'infermiere specializza-
to (19).

Per quanto riguarda l'utilizzo di team infermieristici appositamente for-
mati ed addestrati nella gestione autonoma del trasporto intramoenia di malati
intensivi per I'esecuzione d'indagini strumentali, uno studio retrospettivo ame-
ricano ha dimostrato una significativa diminuzione dei rischi annessi al trasfe-
rimento, ed una migliore erogazione della continuita assistenziale (Stearley,
1998) (30).

Lo «Stat Nurse Program» prevede la certificazione in BLS, ACLS, e PALS;
& auspicabile che l'infermiere possieda un baccalato in scienze infermieristiche
e sia certificato in assistenza in area critica. La formazione specifica dello «stat
nurse» ha come obiettivi I'orientamento assistenziale verso tutte le tipologie di
pazienti, lo sviluppo di strategie di prevenzione dei bisogni e dell'insorgenza di
complicanze relative, e la familiarizzazione con gli ambienti radiologici. Le
competenze acquisite si traducono in responsabilita dirette nei confronti del
trasporto, del monitoraggio e del mantenimento della stabilizzazione (attraver-
so interventi terapeutici) della persona che versa in condizioni critiche.

A conferma dell’alto grado di preparazione e competenze necessarie all'in-
fermiere che effettua un trasferimento intraospedaliero, ci sono le linee guida
emanate dall’American Association of Respiratory Care (1), che prevedono la
formazione in ACLS e PALS, e la presenza di almeno un operatore ben adde-
strato all'intubazione tracheale.

Tutta la letteratura esaminata concorda unanimemente nel raccomandare
la presenza del medico se le condizioni del paziente sono instabili.

I modelli appena esaminati dovrebbero essere pienamente recepiti dalla
realta infermieristica italiana, dal momento che la maturita professionale, nor-
mativa, deontologica e formativa & finalmente giunta a compimento.

Pertanto:

1.1. il personale che accompagna il paziente politraumatizzato si compone
dell'infermiere di area critica assegnato al paziente e del medico; é auspicabile la
presenza di una figura di supporto (ASS, OTA, OSS) nel ruolo di barelliere, per
non distogliere il personale direttamente responsabile del malato critico dalle fun-
zioni di monitoraggio e trattamento nelle fasi di trasporto (32);

1.2. Linfermiere incaricato del trasferimento intraospedaliero del malato cri-
tico dovrebbe essere certificato in ACLS e ATLS, ed aver ricevuto formazione spe-
cialistica nel nursing di area critica;
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terno del team multidisciplinare prima di fornire le notizie cliniche; la responsabilita di
incongruenze informative sara da ricercarsi nell'operatore che abbia effettuato valutazio-
ni ervate o nella mancanza di contemporaneita e continuita dei momenti di contatto con
le persone significative.

3.3. Mezzo di trasporto

Benché la letteratura scientifica degli ultimi 10 anni non accenni al proble-
ma, la scelta del mezzo di trasporto per i traumatizzati all'interno dell’ospedale
ricade su due opzioni: il letto o la barella attrezzata. I criteri decisionali sono: le
caratteristiche architettoniche nosocomiali (accessibilita dei percorsi da com-
piere), la maneggevolezza, la sicurezza ed il comfort offerti al paziente, la ne-
cessita di limitare al minimo i passaggi letto-barella, e, non ultimo, i costi.

3.1. i requisiti essenziali del mezzo di trasporto sono: dimensioni ridotte;
maneggevolezza; piano rigido sollevabile e movimentabile in almeno 2 segmenti;
snodabilita delle 4 ruote con sistema di bloccaggio separato anteriore e posteriore;
sponde laterali sollevabili; supporti per strumentazione di monitoraggio, ventila-
zione meccanica, e sistemi infusionali; aste reggiflebo; vano apposito per riserva
di ossigeno in bombola.

Quesiti

a) che ruolo riveste l'infermiere nella scelta del mezzo di trasporto da acquistare
nell'unita operativa di appartenenza?

E anacronistico pensare che la strumentazione e le tecnologie presenti in unitd operativa
debbano essere adottate senza passare per il preventivo parere dell'infermiere che le utiliz-
za quotidianamente ed in larga parte autonomamente, e che possiede, quindi, la cogni-
zione delle caratteristiche necessarie per l'utilizzo ottimale...

3.4. Equipaggiamento per il trasporto

Lequipaggiamento che deve accompagnare il paziente durante il trasporto
e la permanenza fuori dalla sala emergenze deve essere conforme a criteri di
garanzia nei confronti delle comuni emergenze e dei «<mishaps» pitt frequenti,
definiti come «tutti quegli eventi non pianificati che possono avere effetti deleteri
sulle condizioni cliniche del malato» (29); l'incidenza totale dei mishaps varia
dal 5% (7-22) al 34% (29) in tutti i trasporti intraospedalieri di malati critici
sottoposti a studio che, in ordine di frequenza, possono essere:

— disconnessione degli elettrodi ECG;

— esaurimento della batteria del monitor;

— stravaso o disconnessione di linee venose;

- disconnessione dell'infusione di farmaci vasoattivi;
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— problemi correlati ai cateteri venosi centrali;
— disconnessione di linee arteriose;
disconnessione dal ventilatore automatico;
estubazione accidentale;

rimozione accidentale di SNG;

rimozione accidentale di drenaggi toracici;

Pur non essendo riscontrato in letteratura alcun caso di morte per le
complicanze suddette, l'infermiere & tenuto a compiere tutti gli interventi ne-
cessari per prevenire e/o porre rimedio a questa tipologia di evenienze che pos-
sono mettere a serio repentaglio la sicurezza del paziente (nuovo codice deon-
tologico art. 4.9); peraltro I'insorgenza di complicanze correlate all'equipaggia-
mento non sembra essere correlata alla tipologia e alla quantita di tecnologia
impiegata durante il trasporto (Smith et al.) (29).

4.1 equipaggiamento minimo per il trasporto del paziente politraumatizzato
(1-19-32-36):

— monitor multiparametrico a batterie predisposto per lettura in continuo
della traccia ECG, FC, SpO, e NIBP;

— defibrillatore/pacemaker transcutaneo a batterie;

— capnografo;

— aspiratore portatile a batterie;

— materiale per l'accesso di base ed avanzato alle vie aeree e per la ventilazio-
ne assistita;

— adeguata scorta di O, in bombola, con riserva suppletiva calcolata per al-
meno 30 minuti oltre ai tempi complessivi di trasporto stimati;

— materiale per accesso venoso in emergenza;
farmaci ACLS;
farmaci della sedazione, analgesia e miorisoluzione;
adeguate scorte di liquidi e farmaci per la terapia in corso;
pompe infusionali;

— asse spinale, collare cervicale, splint per arti;

4.2 se disponibile e/o necessario (1-19-32-36):

— monitor multiparametrico con ingressi per pressioni invasive;

4.3. lequipaggiamento per il trasporto del paziente deve essere manteniito
operativo 24 ore su 24, il controllo é di responsabilita dell'infermiere di area critica
in base ad appropriate check-list eseguite secondo protocolli prestabiliti (12-36).

Quesiti

a) a quali livelli dell'organizzazione del personale infermieristico ricadono le responsabi-
lita nel caso di malfunzionamento delle apparecchiature da trasporto in realta dove le
check-list di controllo non sono attivate?

«L'infermiere fonda il proprio operato su conoscenze validate ed aggiornate...» (cod. de-
ontologico 3.1): se l'utilizzo di check-list rappresenta l'unico metodo (riconosciuto inter-
nazionalmente) che garantisce lefficacia e la completezza dei controlli sulle strumen-
tazioni, eventuali problemi scaturiti dalla mancata adozione, ricadranno certamente sul-
l'intero gruppo infermieristico e sul coordinatore, considerato l'obbligo professionale ai
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diversi livelli di responsabilita di segnalare e porre il rimedio migliore possibile alla pre-
senza di carenze e disservizi (cod. deontologico 6.3)

b) quali comportamenti deve tenere Uinfermiere nel caso i cui lequipaggiamento in dota-
zione non sia conforme agli standard individuati, in assenza dei criteri di eccezionalita?
«l'infermiere riferisce a persona competente e all'autorita professionale qualsiasi circo-
stanza che possa pregiudicare l'assistenza infermieristica e la qualita delle cure,...» (cod.
deontologico 6.4): la responsabilita professionale verso il mantenimento degli standard
di sicurezza minimi per il trasporto intraospedaliero deve spingere Uinfermiere a preten-
dere l'adeguamento delle tecnologie necessarie, comunicando e motivando con leviden-
za scientifica ai vari livelli di gestione aziendale le proprie richieste.

3.5. Supporto ventilatorio

La persona vittima di un trauma maggiore presenta frequentemente, nelle
prime fasi successive all’evento, un’instabilita delle funzioni vitali tale da dover
ricorrere all'intubazione endotracheale e alla ventilazione meccanica. Pertanto
il trasferimento in diagnostica comporta la necessita di assicurare la continuita
del supporto ventilatorio allo scopo di mantenere un’ossigenazione cospicua
ed un’adeguata clearence della CO,, particolarmente importante nei pazienti
con traumatismo cranio-encefalico moderato e grave. Lutilizzo di un ventilato-
re automatico da trasporto permette una maggior stabilita dei valori di pH e
CO, arteriosa rispetto alla ventilazione manuale con pallone autoespansibile
(7-22-28).

5.1. il paziente in ventilazione artificiale deve essere mantenuto connesso
durante il trasporto ad un respiratore automatico in grado di erogare volume/
minuto, FR, PEEP, FiO, identici a quelli ricevuti in sala emergenza (19);

5.2. il ventilatore da trasporto deve essere ciclato a volume e prevedere le mo-
dalita di ACV e/o SIMV (1);

5.3.il respiratore deve essere dotato di visualizzazione manometrica della pres-
sione delle vie aeree, e di allarmi acustici e visivi di disconnessione ed alta pressio-
ne nelle vie aeree (1);

5.4. ¢ possibile provvedere al trasporto del paziente mediante utilizzo di venti-
lazione manuale con pallone autoespansibile o circuito di Waters solo se connessi
a spirometro volumetrico portatile (18).

3.6. Livello di monitoraggio

Il timore principale degli operatori incaricati di trasportare un malato cri-
tico & che durante il tragitto o in radiologia si manifestino complicanze cliniche
imputate al trasferimento stesso. Molti studi hanno rilevato la comparsa di
alterazioni dei parametri fisiologici e di eventi critici in percentuali nettamente
differenti tra loro (variabili dal 10 al 68%) (12); le discrepanze riscontrate pos-
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sono essere dovute alla tipologia dei parametri studiati, alla popolazione stati-
stica (T.I. generali e specialistiche), e ad atteggiamenti clinici differenti durante
le fasi di trasferimento. La pletora delle complicanze registrate comprende:

— alterazioni della FC;

— aritmie;

— desaturazione arteriosa di O,;

— alterazioni della FR;

— ipotensione/ipertensione arteriosa;

— ipotermia;

— alterazioni del segmento ST allECG - 12 derivazioni;

— deterioramento neurologico;

— aumento della PIC;

— dolore;

- pnx;

- sanguinamento;

— alterazioni della CO, arteriosa;

— ACR.

Alcuni autori sono giunti alla conclusione che le alterazioni dei parametri
sotto controllo sarebbero comparse indipendentemente dall’effettuazione del
trasporto (Insel et al.; Szem et al.) (25-31); lo studio di Andrews et al. (3), inve-
ce, evidenzia che la comparsa di cambiamenti nella fisiologia del paziente pri-
ma del trasferimento sono un indice di predittivita della manifestazione di alte-
razioni durante il trasporto.

Alla luce di questa disamina appare giustificata la necessita di garantire il
continuum assistenziale presente in ambiente protetto anche durante il trasfe-
rimento intraospedaliero del politraumatizzato (che per definizione & un mala-
to potenzialmente instabile) mantenendo lo stesso livello di monitoraggio pre-
sente in sala emergenza.

6.1. nel trasferimento di tutti i malati critici sono da preferire i monitor dotati
di pletismografia, per la precoce rilevazione di artefatti che possono inficiare la
lettura del dato numerico dei parametri;

6.2. il monitoraggio di minima per il politraumatizzato prevede:'3¢37

lettura in continuo di:

— traccia ECG;

- FC;

- SpO,;

registrazione periodica di:

- FR;

— NIBP;

- TC;

— diuresi oraria;

6.3. livelli di monitoraggio superiori possono rendersi necessari in base alle
condizioni cliniche del paziente (19-37):

lettura in continuo di :

- ETCO,;
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strettamente alle competenze elencate nelle norme che regolano le attivita delle figure di
supporto, ferendo della possibilita di delegare azioni complementari che richiedono tem-
po potenzialmente sottratto ad attivita di supporto vitale, quali ad esempio l'invio di
richieste di sangue o esami ematici prelevati, o il taglio dei vestiti del paziente.

3.8. continuita dell’assistenza in diagnostica

Le problematiche legate all’assistenza del malato critico durante le indagi-
ni radiologiche sono legate essenzialmente a 3 distinti fattori: le operazioni di
trasferimento barella-lettino radiologico, l'isolamento del paziente per motivi
di radioprotezione degli operatori, e le risorse strutturali dell’'unita operativa di
radiodiagnostica. In effetti la ricerca sembra individuare nella fase dell’esecu-
zione delle indagini I'anello pitt debole delle operazioni di trasferimento: il 75%
dei mishaps avviene infatti nel sito di destinazione del paziente, e i 3/4 di questi
durante la tomografia computerizzata (Smith et al.) (29). Questo determina
per l'infermiere del dipartimento di emergenza un notevole carico di responsa-
bilita (10).

8.1 - il trasferimento del traumatizzato dalla barella attrezzata al lettino
radiologico deve essere eseguito da non meno di 4 persone; l'operazione deve esse-
re prudente e coordinata per garantire l'integrita del paziente e degli strumenti cui
¢ collegato (32); il malato deve rimanere adeguatamente imumobilizzato sull’asse
spinale, previa verifica della conservazione del corretto allineamento corporeo da
parte dell'infermiere;

8.2. per preservare le riserve a disposizione, le apparecchiature elettriche devo-
no essere collegate a rete, e i dispositivi di erogazione di gas medicali connessi alle
bocchette del sistema centralizzato (32);

8.3. il monitoraggio strumentale deve essere allocato in sicurezza ed in posi-
zione di adeguato accesso visivo dalla postazione di radioprotezione (32); i micro-
foni della radiodiagnostica devono rimanere accesi per favorire la rilevazione degli
allarmi sonori;

8.4. l'infermiere in collaborazione col personale della diagnostica, prima del-
l'inizio delle indagini, deve verificare che i movimenti del lettino radiologico non
condizionino la sicurezza del malato e non comportino trazionamenti a carico dei
drenaggi, delle linee vascolari, e del circuito di ventilazione meccanica o di
erogazione dell'ossigenoterapia;

8.5. il controllo visivo del malato deve essere mantenuto costantemente per
tutta la durata delle procedure diagnostiche;

8.6. ad intervalli, verificare il bisogno del mantenimento di adeguati livelli di
sedazione, analgesia e miorisoluzione (4);

8.7. provvedere al monitoraggio ed alla registrazione dei parametri fisiologici
del paziente;

8.8. al termine dell’esecuzione delle indagini diagnostiche, predisporre le con-
dizioni organizzative necessarie per il trasferimento in sala operatoria o in terapia
intensiva, previa decisione clinica specialistica (2.1 - 2.2);
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8.9. se non disponibili nell'immediato, prendere adeguati accordi con I'U.O.
di radiodiagnostica per il ritivo della refertazione delle indagini eseguite, senza
ritardare il trasferimento del paziente;

Evento critico

a) In radiologia non é presente il numero adeguato di operatori per effettuare il
trasferimento del politraumatizzato dalla barella attrezzata al lettino come da
protocollo...Il medico ordina comunque il trasferimento per non perdere
tempo...L'infermiere ravvisa U'assenza dei criteri di sicurezza per effettuare la
manovra ed il rischio di caduta del paziente dall’asse spinale...Cosa fare?!

«L'infermiere...declina la responsabilita quando ritenga di non poter agire con sicurez-
za» (cod. deontologico 3.3);l'infermiere é il responsabile dell'assistenza infermieristica
generale (DPR 739/94); il bisogno di sicurezza in emergenza é fondamentale sia per l'utente
che per gli operatori coinvolti; l'adozione di protocolli derivati da linee guida basate sul-
l'evidenza scientifica permette di garantire un operato efficace e tutelare la salute adegua-
tamente. Linfermiere, che ravvisa la mancata sicurezza dei contesti operativi pud assu-
mersi la responsabilita di rifiutare un ordine medico che comporti un rischio reale di
potenziale danno al paziente o ai componenti del team e mettere in atto gli interventi
necessari per la risoluzione del problema (cod. deontologico 4.9): in questo caso richie-
dere telefonicamente il personale necessario all’effettuazione del trasferimento barella-
lettino in sicurezza.

Evento critico

b) Il rianimatore (unico disponibile al momento) é costretto ad allontanarsi dalla TC per
un'improvviso ACR nel reparto di medicina posto al 4° piano; il traumatizzato é momen-
taneamente stabile... Dopo pochi minuti si verifica un'improvvisa ipotensione successi-
vamente accompagnata da tachicardia; il tecnico di radiologia rileva la presenza di im-
magini suggestive di imponente emorragia splenica. L'intensivista viene subito richia-
mato telefonicamente, ma é ancora impegnato nell'emergenza...Cosa fare?!

Questa é una vera e propria condizione ai confini dell’assistenza infermieristica...infatti
si configura il paradosso dello stato di necessita all'interno dell'ospedale, che per defini-
zione é «ambiente protetto». Linfermiere che agisce secondo il livello di competenze pre-
viste per la gestione complessiva del processo di accettazione e trasferimento
intraospedaliero del politraumatizzato (cod. deontologico 3.1,3.2) si assumera la respon-
sabilita di scegliere l'intervento salvavita adatto alle circostanza cliniche ed ambientali
presenti, ovverosia di trasportare immediatamente il malato in sala operatoria (prece-
dentemente allertata durante le fasi di anticipazione).
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sciplinare: ai fini della sopravvivenza & importante valutare i danni d'organo,
poiché un danno d’'organo evidente puo distogliere I'attenzione da lesioni meno
evidenti ma potenzialmente pitu evolutive.

Sulla base dei riscontri diagnostici effettuati, in seguito, devono essere stabi-
lite le priorita del trattamento, dando la precedenza alle lesioni emorragiche che
potrebbero in breve compromettere la sopravvivenza: un paziente con trauma
cranico e rottura di milza deve essere sottoposto a splenectomia prima del tratta-
mento neurochirurgico. In questo caso il paziente sara sottoposto a splenectomia,
posizionamento di PIC, posizionamento di trazione transcheletrica per poi, nei
giorni successivi, stabilizzare definitivamente la frattura.

Il paziente viene portato urgentemente in sala operatoria, per essere sotto-
posto primariamente, ad intervento chirurgico di splenectomia per risolvere lo
shock emorragico.

Per rottura di milza si intende la lesione splenica con lacerazione della cap-
sula, del parenchima o dei vasi dell'organo.

La rottura traumatica della milza rappresenta la complicanza pili frequente
dei traumi addominali chiusi e puo essere determinata non solo da trauma
contusivo diretto all'addome o alla base dell’emitorace sinistro, ma anche per
contraccolpo, per improvvisa decelerazione o accelerazione durante uno sposta-
mento veloce.

Nella maggior parte dei casi traumatici si assiste ad una rottura acuta imme-
diata (90% dei casi); pitt raramente si forma inizialmente un ematoma
intrasplenico sottocapsulare, la capsula, da prima integra, per un effetto del pro-
gressivo aumento di pressione dovuto all'ematoma si lacererebbe solo in un se-
condo tempo. In questo caso si parla di rottura in due tempi.

Una volta posta la diagnosi il trattamento di splenectomia deve essere fatto
d'urgenza.

La splenectomia pud essere eseguita mediante un’ampia incisione sottocostale
sinistra, ma in genere si preferisce un incisione mediana che consenta anche
I'esplorazione degli altri organi addominali.

Continuita assistenziale dei monitoraggi di sala e della documentazione
infermieristica

Lassistenza infermieristica nel blocco operatorio puo essere suddivisa in tre
momenti principali:

Assistenza infermieristica preoperatoria:

ha inizio dal momento in cui il paziente viene affidato al personale del bloc-
co operatorio e termina con l'inizio dell'intervento chirurgico.

1l paziente viene condotto all'interno del Blocco Operatorio Chirurgico per
essere sottoposto ad intervento; I'infermiere provvedera alla sua accoglienza con-
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assistenza al posizionamento del Catetere Venoso Centrale (C.V.C.);
posizionare la placca dell’elettrobisturi;
assistenza infermieristica all’anestesia generale;

— in accordo con il chirurgo e I'anestesista, prima dell'intervento posiziona-
re il letto operatorio per migliorare 'esposizione degli organi addominali;

— controllare ed eseguire un conteggio accurato di garze e strumenti chirur-
gici prima, durante e al termine dell’atto chirurgico;

— eseguire una corretta disinfezione e medicazione della ferita chirurgica e
dell'eventuale zona di inserzione del drenaggio.

Terminato l'intervento di splenectomia, si procede all'applicazione del mo-
nitoraggio della pressione intracranica (PIC).

I paziente viene lasciato in decubito supino, l'infermiere deve posizionare
I'apposito poggiapiedi nel caso si necessiti durante l'intervento, un posizionamento
in anti Trendelerburg.

E altresi doveroso provvedere alla protezione, degli occhi con l'applicazione
di compresse oculari in ovatta oftalmica precedentemente inumidite con solu-
zione fisiologica e/o la somministrazione di collirio, e alla protezione del canale
auricolare con appositi tamponi; tutto questo per evitare l'ingresso di sangue o
materiale organico in genere o liquidi di trattamento.

Lipertensione intracranica & la minaccia principale alla sopravvivenza del
traumatizzato in fase acuta, e non pud essere determinata con la TAC.

Le indicazioni all'applicazione del monitoraggio sono:

— tutti i pazienti emodinamicamente stabili che presentano un GCS = 8 con
TAC positiva per danno encefalico;
— GCS = 8 con Tac negativa con presenza di almeno due dei seguenti fattori:
— anomalie di diametro e reflettivita pupillare;
— asimmetria di risposta motoria;
ipotensione arteriosa;
eta > 40;
— vanno escluse le cause di coma metabolico e farmacologico.

Il monitoraggio si posiziona al piti presto dopo la stabilizzazione clinica e la
definizione diagnostica (a completamento degli esami strumentali).

La sala operatoria & I'ambiente preferibile per le condizioni di sterilita ri-
spetto ad altri ambienti.

La tecnica di prima scelta prevede il posizionamento di un catetere ventri-
colare. Se dopo due tentativi falliti & consigliato posizionare un catetere subdurale
o parenchimale.

La permanenza del catetere & condizionata dal quadro clinico.

Per la sorveglianza delle complicanze & fondamentale 'adozione rigorosa di
tecniche di asepsi durante le manovre di drenaggio liquorale e di prelievo. Sono
raccomandati sistemi chiusi di drenaggio.

I compiti dell'infermiere sono:

— controllare I'integrita della confezione in cui & contenuto il kit, e seconda-
riamente verificare che non vi siano anomalie e/o rotture nell'intero sistema;
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3. La causa della lesione del nervo
ascellare ¢ la compressione da archet-
to reggi-teli, nel caso si ritenga neces-
sario 'abduzione del braccio (fig. 3).

Prevenzione delle complicanze elettrochirurgiche

Il dispositivo per l'elettrocauterizzazione ¢& il sistema elettrico pitt semplice
usato oggigiorno in sala operatoria e utilizza batterie per generare corrente diret-
ta semplice.

La corrente non abbandona mai lo strumento per propagarsi attraverso il
tessuto del paziente.

Gli elettrodi di ritorno del paziente, o piastre collegate a massa, accumulano
la corrente che & stata_inviata dal paziente, per rimuoverla in modo sicuro e
riportarla al generatore.

I cuscinetti interfaccia monouso, completi di gel e adesivi,pitt comunemente
utilizzati aderiscono bene al paziente; le forme e le dimensioni variano a seconda
dell'utilizzo.

Ladesivo promuove la conduttivita e il buon contatto con la cute del paziente.

E importante collocare correttamente il cuscinetto interfaccia sul paziente;
questo dovrebbe essere il pit vicino possibile al sito chirurgico e posizionato su
di una massa muscolare estesa, il muscolo conduce la corrente elettrica meglio
del tessuto grasso, del tessuto cicatrizzato o delle prominenze ossee.

Gli elettrodi di ritorno non dovrebbero essere collocati su protesi metalliche
poiché il tessuto cicatrizzato circostante la protesi aumenta la resistenza al flus-
so di corrente.

I sito del cuscinetto dovrebbe essere pulito e asciutto e privo di eccessiva
peluria; e dovrebbe essere collocato laddove non c¢’& rischio di accumulo di so-
stanze liquide durante l'intervento chirurgico.

Durante gli interventi elettrochirurgici 'assistenza al paziente dovra preve-
dere:

Fase preoperatoria

— verifica dei sistemi operatori e dall’allarme;

— ispezionare il cavo ed il connettore dell'unita elettrochirurgica, non do-
vrebbero essere usate estensioni di cavo;

— ricoprire l'interruttore a pedale con un involucro di plastica;

— registrare l'esatta posizione anatomica della piastra e le condizioni della
cute sottostante.

Fase intraoperatoria

- a fare asciugare prima della copertura eventuali preparati utilizzati per la
cute a base di alcool;
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— utilizzare la regolazione di potenza piti bassa possibile per raggiungere
l'effetto chirurgico desiderato. La necessita di regolazioni piu alte puo essere
indice di un problema al sistema;

— collocare i cavi in modo da evitare intralcio; non avvolgere i cavi elettrici
sulle apparecchiature;

— verificare che I'elettrodo di ritorno del paziente abbia mantenuto il contat-
to cutaneo in caso di spostamento o riposizionamento del paziente. Gli elettrodi
di ritorno non dovrebbero essere riposizionati. Se I'elettrodo di ritorno viene spo-
stato per qualsiasi ragione, dovrebbe essere utilizzata una nuova piastra;

— spostare dal campo chirurgico, l'elettrodo attivo quando non ¢ in uso, al-
lontanandolo dal paziente utilizzando una apposita fondina isolata;

— a non avvolgere i cavi dell’'elettrodo attivo, né i cavi della piastra della
messa a terra, questo pud aumentare la corrente di dispersione e rappresentare
un potenziale pericolo per il paziente;

— mantenere puliti gli elettrodi attivi; la formazione dell'escara aumenta la
resistenza, riduce le prestazioni e richiede regolazioni di potenza piu alte:

— anon immergere gli accessori attivi in soluzioni liquide;

— verificare il sistema in caso di allarme dell'unita elettrochirurgica, per ac-
certarsi del suo corretto funzionamento. Documentare ogni intervento di emer-
genza.

Fase post-operatoria

— spegnere l'unita elettrochirurgica e portare tutti i segnali a zero;

— ispezionare il sito dell’elettrodo di ritorno del paziente dopo la rimozione;
— rimuovere e gettare I'involucro di plastica che copre l'interruttore a pedale;
pulire l'unita elettrochirurgica, 'interruttore a pedale e il cavo di potenza;

Manutenzione di routine dell'unita elettrochirurgica

— sostituire periodicamente tutti i cavi riutilizzabili e gli elettrodi attivi, sulla
base dell'utilizzo;

— fare effettuare l'ispezione dell’'unita da parte di un tecnico almeno ogni sei
mesi;

— ispezionare i cavi e i fili «xpermanenti» per verificare che non ci siano rot-
ture dell'isolante. '

Limportanza dell’abilita e della conoscenza da parte degli operatori, & parti-
colarmente significativa durante l'utilizzo dell’elettrochirurgia.

Gli esiti positivi sul paziente possono essere raggiunti con successo attraverso
buone pratiche mediche e d’assistenza, combinate ad una attenta documentazione.

Assistenza infermieristica post-operatoria

Si attua dal termine dell'intervento chirurgico e si conclude con il trasporto
del paziente presso il reparto di terapia intensiva.
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Introduzione

La patologia traumatica rappresenta la terza causa di ricovero nei centri di
Terapia Intensiva (UTI) ed &, a sua volta, il fattore principale delle morti nell’eta
compresa fra 16 e 35 anni. La mortalita durante i primi giorni dall’ammissione
¢ legata a traumi chiusi del capo, a danni respiratori o a stati di shock emorragici
refrattari alla terapia. Se la maggior parte di tali decessi puo non essere
prevedibile, i rimanenti insorgono con il prolungarsi della degenza e sono cau-
sa della Sindrome da Disfunzione Multiorgano (MODS), caratterizzata da un
danno progressivo a pill organi fra loro interdipendenti. Nei politraumatizzati
i principali fattori scatenanti sono lo shock emorragico nei primi tre giorni
post-trauma e le infezioni nel supporto prolungato. Lincidenza di MODS oscil-
la tra 8 e 25%, con un tasso di mortalita legato a patologia traumatica del 60%.

Appare quindi razionale come le strategie fondamentali dell’assistenza al
politraumatizzato nei centri di Rianimazione siano il ripristino ed il manteni-
mento dell’'ossigenazione tessutale, la diagnosi ed il trattamento degli insulti
non immediatamente riscontrabili, la prevenzione ed il trattamento delle infe-
zioni e della MODS.

La prognosi di un politraumatizzato & direttamente correlata al tempo che
intercorre tra 'evento traumatico ed il momento in cui viene prestata l'assi-
stenza definitiva in ambiente intensivo. E conseguente organizzare un efficace
sistema di flusso delle informazioni che permetta all’equipe dell'UTI di indivi-
duare in anticipo una strategia operativa. Il «timing» del trasferimento & varia-
bile, ma & prioritario che le lesioni pericolose per la vita vengano trattate, se
possibile, prima del ricovero in ambiente intensivo. Lavvio delle procedure di
trasferimento deve avvenire contemporaneamente all'esecuzione-mantenimento
del trattamento rianimatorio. Fortemente raccomandato & l'utilizzo di mecca-
nismi operativi per il trasferimento ed accoglimento dei pazienti, che devono
rendere omogenee e strutturate informazioni diverse ma fondamentali:

a) dati anagrafici;
b) tempo e dinamica dell'insulto;



112 L. Peressoni, A. Pasquariello e coll.

¢) gestione e trattamento extra-ospedaliero;

d) decorso clinico dal Pronto Soccorso-DEA;

e) eventuale decorso operatorio;

/) possibili modificazioni verificatesi durante il percorso/processo;
g) anamnesi patologica remota.

Luso di checklist/flowchart preimpostate favorisce la trasmissione e
p p
I'univocita d'informazioni.

Durante la fase d’accoglimento & imperativo garantire:

1) monitoraggio dei parametri vitali;

2) supporto continuo dell’apparato cardio-respiratorio;

3) ripristino dinamico della volemia;

4) somministrazione di farmaci come da protocollo terapeutico:
5) costante comunicazione e supervisione del team assistenziale.

Un’attenta pianificazione e gestione di questa fase possono minimizzare le
conseguenza determinate da eventi non voluti; altresi, I'assistenza e la cura
raggiungono risultati incoraggianti attraverso l'integrazione multidisciplinare
ed il sinergismo tra le professionalita coinvolte nelle diverse fasi del processo
assistenziale.

Il management dei pazienti critici nelle UTI pud essere suddiviso
schematicamente in quattro fasi all'interno delle quali declinare gli obiettivi
assistenziali.

— Fase rianimatoria: comprende le prime 24 ore dall’evento traumatico e
lo sforzo multidisciplinare & rivolto alla ripresa delle funzioni vitali ed al man-
tenimento di un'adeguata ossigenazione dei tessuti.

— Fase del supporto vitale precoce: occupa uno spazio temporale compre-
so tra le 24 e le 72 ore post-trauma. Il trattamento & focalizzato principalmente
sulla gestione del danno respiratorio, al controllo dell'ipertensione endocranica
in tutti i pazienti con trauma cranico severo ed alla completa ricerca di lesioni
non visibili. In questa fase sono rilevabili i primi segni di MODS.

— Fase del supporto vitale prolungato: inizia dopo 72 ore e la durata dipen-
de dalla severita dell'insulto e dalle complicanze associate, spesso d’origine in-
fettiva e responsabili di MODS. La maggior parte dei pazienti supera la fase
critica del supporto vitale e vengono preparati ad affrontare I'ultima tappa del
loro vissuto esperienziale in UTI.

— Fase del ricovero e della «de-intensificazione», durante la quale il pa-
ziente riacquista autonomia respiratoria dalla ventilazione artificiale (VAM) ed
i supporti/presidi invasivi sono rimossi. Contemporaneamente sono avviati pro-
grammi di riabilitazione e educazione al paziente e familiari.

Priorita assistenziali nella fase rianimatoria

Il primo obiettivo assistenziale del team & finalizzato alla ricerca ed al trat-












116 L. Peressoni, A. Pasquariello e coll.

sistemica ottimale (media > 90 mmHg), anche attraverso 'uso di vasopressori,
¢ cruciale per garantire una CPP=70 mmHg, soprattutto nella fase precoce
post-trauma. Sedazione, analgesia e blocco neuromuscolare sono utilizzati per
ridurre la PIC direttamente attraverso una diminuzione del fabbisogno meta-
bolico cerebrale ed indirettamente attraverso la prevenzione della tosse, ridu-
cendo al minimo gli stimoli nocicettivi e tramite la facilitazione della VAM.
Luso di regimi continui di sedazione puo causare due problemi fondamentali
durante la gestione infermieristica: un grado variabile di depressione emo-di-
namica e la difficolta a discriminare lo stato neurologico del paziente. La valu-
tazione della sedazione consente di regolare la posologia in base alle esigenze
del paziente, migliorando sicurezza e benessere. Linfermiere pud quantizzare
il livello di sedazione attraverso:

a) osservazione diretta;

b) sistemi di punteggio (v. scale di Ramsay, di Brussels, d’Addenbrooke, di
Cook, ...);

¢) sistemi di misurazione (EEG, analisi dello spettro di corrente, concen-
trazione plasmatica del farmaco, ...).

La sorveglianza clinica delle pupille resta fondamentale, poiché i segni d’ag-
gravamento possono manifestarsi con midriasi quando la PIC & ancora norma-
le. Il monitoraggio neurologico pud completarsi con l'utilizzo del Doppler
transcranico, della misurazione della saturazione venosa d’ossigeno nel bulbo
giugulare (§jO,), del controllo EEG in continuo. Tuttavia controllo e confronto
seriati del GCS, quando possibile, rimangono semplici ma importanti indicato-
ri del livello di coscienza. Levacuazione chirurgica degli ematomi compressivi
extra o subdurali, ma anche intraparenchimali, & un trattamento indispensabi-
le per controllare I'ipertensione endocranica severa, mentre la craniectomia
decompressiva risulta a tutt’oggi una tecnica controversa. Il drenaggio
ventricolare esterno & efficace nel diminuire la PIC ma i ventricoli possono
essere difficili da pungere in caso di forte edema cerebrale. Inoltre il rischio
infettivo consiglia di limitare il cateterismo a circa 5 giorni.

Il mantenimento di un livello costante e fisiologico (80-120 mg/dl) di glu-
cosio & importante per prevenire il danno secondario; viene percio raccoman-
dato un controllo ogni 2-4 ore dei livelli sierici. Il monitoraggio continuo del
pre-load rappresenta il razionale della terapia diuretica, osmotica e volemica.
Lipotermia moderata sembrerebbe dimostrare una certa efficacia nella prote-
zione del cervello attraverso la riduzione del metabolismo; tuttavia allo stato
attuale resta da validare, mentre la prevenzione ed il trattamento dell'iperter-
mia risultano essenziali (aumenti di 1°C comportano un aumento del 7% del
metabolismo cerebrale).

I pazienti traumatizzati sono a rischio d'insufficienza renale acuta, il pity
delle volte riconducibile ad ipotensione o rianimazione non ottimale (circa %).
La comparsa d’oliguria & spesso causata da ipovolemia o inadeguato apporto di
liquidi, la cui infusione andra modulata sulla base dei parametri emodinamici.
Il monitoraggio sierico dei valori d’Azoto e CPK, associato ad un controllo
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cromico delle urine, & consigliato nei soggetti a rischio di Rabdomiolisi, men-
tre il monitoraggio della pressione intraddominale & fortemente raccomandato
nei sospetti di Sindrome da ipertensione addominale, compresi i soggetti sotto-
posti a laparotomia nelle prime 24 ore. Durante le prime ore di ricovero in UTI,
vanno individuati e trattati gli squilibri dei bilanci acido-base ed elettrolitici;
particolarmente a rischio appaiono i pazienti in stato di shock e/o politrasfusi.
Lacidosi lattica refrattaria nelle prime 24 ore & associata, infatti, ad elevata
mortalita. I disordini elettrolitici suscettibili di rapida correzione includono
ipo ed iperpotassiemia, ipomagnesiemia ed ipocalcemia. Un monitoraggio
seriato & fortemente raccomandato nella fase precoce.

In concomitanza con le misure attuate per garantire un’adeguata perfusione
degli organi, il paziente & rivalutato nella sua globalita, con l'obiettivo di ricer-
care eventuali insulti non ancora visibili, implementare le notizie cliniche e
definire con relativa chiarezza il quadro clinico e le strategia terapeutiche. Tale
processo, chiamato anche valutazione terziaria, pud essere schematicamente
diviso in tre fasi.

1) Rivalutazione primaria. Seguendo la regola dell’ABC, sono presi in esa-
me aspetti assistenziali legati alla gestione delle vie artificiali, alla meccanica
polmonare, al management emodinamico e degli accessi vascolari;

2) ricerca delle lesioni occulte. E riconosciuta un’incidenza superiore al 20%
di traumi non riscontrati all'ingresso nella struttura ed il pitt delle volte di natura
ortopedica, vascolare o viscerale. Necessita d’alta priorita I'esclusione di:

a) traumi cranio-encefalici e vertebro-midollari;

b) traumi vascolari: aorta toracica, intra-addominali, pelvici, cerebrali, ossa
lunghe;

c¢) lesioni cardiache;

d) lesioni del tratto digestivo;

e) PNX occulto;

f) sindrome compartimentale;

g) trauma oculare.

3) anamnesi patologica remota. Attraverso il contatto con il paziente (se
possibile) e/o i famigliari, la ricerca di precedente documentazione, si raccol-
gono notizie riguardanti lo stato pre-trauma.

Un’analgesia tempestiva ed appropriata & alla base del controllo del dolore
nei pazienti con lesioni multiple. Il raggiungimento di tale obiettivo garantisce
al paziente sollievo durante il movimento e la fisioterapia, il sonno e la degenza
in genere. Altri vantaggi sono una riduzione dell'incidenza di complicanze
polmonari, trombosi venose e sindromi da dolore cronico. Lapproccio puo es-
sere sistemico o loco-regionale. Nel primo caso 'analgesia puo essere ottenuta
mediante 'uso d’oppioidi, la sedazione con blocco neuromuscolare o la
somministrazione di FANS. Dopo l'estubazione tracheale, in genere, tutti i pa-
zienti richiedono un’analgesia che non comporti sedazione. Essa pud essere
gestita dallo staff infermieristico mediante dosi intermittenti o endovenose con-
tinue d'oppioidi. Lutilizzo del sistema d’analgesia controllata dal paziente (PCA)
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citino indicazioni operative dell'UTI, orari di colloquio e visita, modalita d’ap-
proccio al congiunto, servizi di supporto esterni, aree d’attesa, identificative
delle professionalita, ecc. Particolarmente utile puo risultare I'identificazione
di una persona di riferimento che svolga azione di filtro e raccordo con altri
famigliari ed amici. La presenza dell'infermiere durante le visite & d’aiuto nel
gestire situazioni emozionali e tradurre con semplicita gergo e terminologia
mediche. Ministri del culto ed assistenti sociali devono poter essere coinvolti
all'occorrenza.

Priorita assistenziali nella fase di supporto vitale precoce

Mantenere un’ossigenazione tessutale, controllare i valori della PIC, sorve-
gliare la comparsa di lesioni occulte ed istituire un supporto nutrizionale ido-
neo, rappresentano i target assistenziali primari nel periodo compreso tra 24 e
72 ore. Lo stato di perfusione pud essere valutato dall'infermiere attraverso l'os-
servazione ed il monitoraggio dei parametri emodinamici, le stime della fun-
zionalita renale e dell’equilibrio acido-base. Il ricorso ad un monitoraggio alta-
mente invasivo & raccomandato in corso d’instabilita refrattaria alla terapia
volemica ed inotropa, che pud spingere alla ricerca di lesioni non visibili attra-
verso esami clinici e strumentali. Queste comprendono:

— formazione di raccolte intracraniche;
lesioni intraddominali;

insulti del rachide;

fratture d’ossa.

Pazienti che hanno subito un trauma minore o che necessitano di sola
sorveglianza post-operatoria possono non richiedere piti la VAM e generalmen-
te venir estubati precocemente. Le priorita infermieristiche devono focalizzarsi
al promuovere un tranquillo passaggio alla ventilazione spontanea ed alla ge-
stione delle complicanze (v. reintubazione immediata). Il supporto artificiale
rimane invece necessario in quei casi di rianimazione estrema con instabilita,
traumi toracici e cranici gravi e come tale gestito efficacemente dal team infer-
mieristico.

Una sorveglianza neurologica rigorosa viene consigliata in tale fase, alla
luce di una possibile incremento della PIC legato alla formazione d’ematomi o
alla comparsa d’emorragie. Utili e raccomandati appaiono anche i monitoraggi
del flusso e metabolismo cerebrali, che possono fungere da guida ai processi
assistenziali.

I controlli del bilancio idro-elettrolitico e dei parametri ematologici vanno
garantiti in rapporto alle entita e localizzazioni dei traumi. Sono considerati a
rischio di squilibrio i pazienti affetti da contusione polmonare con edema, trau-
ma cranico grave, fratture d’ossa pelviche con ematoma retroperitoneale, stati
emorragici.

1l supporto nutrizionale & una parte integrante dell’approccio terapeutico e
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gioca un ruolo importante nell’outcome dei pazienti critici. La nutrizione
enterale, in altre parole la somministrazione di nutrienti attraverso il tratto
gastro-intestinale, rappresenta la prima scelta.

Secondo recenti studi, rispetto a quella parenterale (NPT), ha il vantaggio
di proteggere e mantenere la struttura e la funzione della mucosa intestinale;
inoltre riduce l'incidenza infettiva ed i rischi metabolici, nonché le note compli-
canze associate ad infusione endovenosa. La nutrizione enterale & inoltre an-
che la meno costosa. Lobiettivo della somministrazione precoce, almeno nelle
prime 24 ore dopo l'insulto traumatico, & quello di prevenire tutta una serie di
complicanze sistemiche legate alle modificazioni metaboliche e alla liberazio-
ne d'enzimi proteolitici conseguenti al trauma ed evidenziabili dalle 24 alle 48
ore successive 'evento.

Poche sono le controindicazioni:

Linstabilith emodinamica;

— Perforazioni intestinali multiple;
Peritoniti diffuse;

Fistole ed ostruzioni meccaniche.

I casi sopra descritti impongono il ricorso all'alimentazione parenterale.

Possono essere individuate diverse vie di somministrazione enterale che
includono lo stomaco e tutti gli accessi al di sotto del piloro (duodenale e digiu-
nale). Il vantaggio & rappresentato nel mantenimento dell'ambiente battericida
naturale, nella riduzione delle ulcere da stress e nella prevenzione d’aspirazio-
ne di materiale gastrico in pazienti con atonia intestinale.

Per la determinazione del fabbisogno nutrizionale giornaliero vengono prese
in considerazione alcuni parametri: eta, massa corporea, peso, sesso, altezza.
Lequazione di Harris-Benedict e I'utilizzo della calorimetria indiretta rappre-
sentano le metodiche di calcolo piu utilizzate. Lapproccio multidisciplinare
con il supporto di dietisti e farmacisti viene raccomandato nella gestione del
processo.

Nelle UTT il rischio di contrarre infezioni & di 5-10 volte superiore rispetto ai
reparti di base, stimando che circa il 20% di tutte le infezioni nosocomiali si
verifica in Terapia Intensiva. Cid & causato essenzialmente da:

a) gravita e complessita della patologia traumatica;
b) impiego di supporti invasivi;
¢) caratteristiche intrinseche delle UTI.

Alcuni standard assistenziali di prevenzione fanno parte della pratica quo-
tidiana infermieristica e comprendono l'implementazione dei sistemi di con-
trollo e sorveglianza, appropriate pulizia/disinfezione/sterilizzazione, il lavag-
gio delle mani, I'isolamento e I'uso di dispositivi di barriera, la rimozione dei
presidi invasivi non necessari. Esistono invero raccomandazioni specifiche per
singole foci infettive, che verranno analizzate in seguito..

Pazienti che hanno subito lesioni cerebrali irreversibili e letali sono i po-
tenziali candidati per eccellenza alla donazione d’organi e tessuti e, come tali,
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— valutazione dei tempi presumibili di compimento del processo di tratta-
mento per la guarigione a definizione delle caratteristiche che dovra possedere
il servizio accogliente;

— identificazione delle esigenze di supporto riabilitativo specifico (logotera-
pia, terapia cognitiva, fisioterapia) nella valutazione d’opportunita di scelta
d'U.0. di trasferimento;

— disponibilita dei servizi intra ed extra-ospedalieri per 'accoglienza dei
pazienti in fase post-acuta;

— valutazione della capacita e disponibilita della famiglia ad assistere il
paziente e la sua potenzialita d'impegno;

— rivalutazione dei segni clinici delle potenziali complicanze;

— applicazione dei criteri di trasferibilita e valutazione sussistenza requisi-
ti clinici di stabilita emodinamica, ventilatoria, neurologica, renale e dell’asset-
to idroelettrolitico;

— Valutazione dell’assetto cognitivo e psico-affettivo del paziente in rela-
zione al trasferimento;

— concertazione contestuale con la famiglia della sede pitt opportuna per
la prosecuzione della cura nel post-acuto.

2) Fase di preparazione del trasferimento

— Contatti preliminari con il servizio di trasferimento ed invio della rela-
zione documentativa della condizione clinica del paziente;

— verifica della sussistenza dei requisiti idonei nel servizio individuato per
I'ammissione del paziente;

— definizione dei tempi d’attuazione del trasferimento con il servizio SETI,
e relativa segnalazione al servizio di accoglienza.

3) Fase d’esecuzione del trasferimento

— Applicazione delle procedure di trasferimento; preparazione del pazien-
te, preparazione della documentazione clinica attestante il percorso assisten-
ziale compiuto;

— controllo e verifica dell’'equipaggiamento;

— valutazione idoneita del mezzo di trasporto;

— ultimi contatti con la famiglia;

— esecuzione del trasferimento;

- affidamento del paziente ai colleghi del servizio accogliente.

1°) Fase di valutazioni preliminari al trasferimento e applicazione dei cri-
teri di trasferibilita

Costituisce il primo elemento da considerare nella fase conclusiva del per-
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gnati dagli operatori che li hanno avuti in cura e quindi dai medici ed Infermie-
ri della T.I.

Un trasporto secondario per trasferimento in una unita di cura sub-inten-
siva comporta generalmente la compresenza del medico e dell'infermiere men-
tre per i trasferimenti ad Unita operativa di base, s'impiega il solo Infermiere.

Uno studio anglosassone ha evidenziato che il trasporto di 755 pazienti
critici cardiopatici assistiti dal solo infermiere non ha generato problematiche
significative direttamente attribuibili. Lo Scottish Ambulance service esegue
37000 trasporti annuali impiegando i soli infermieri, anche per cid che riguar-
da l'assistenza a pazienti critici.

Ne deriva che questo momento assistenziale pud essere gestito in forma
esclusiva dell'Infermiere che presenti le competenze necessarie, relative ad ese-
guire:

— valutazione sistematica delle condizioni generali del paziente;
— riconoscimento di specifici obiettivi terapeutici;

— rivalutazione degli obiettivi;

— trasporto;

— conoscenza del paziente ai servizi riceventi.

3°) Fase d’esecuzione del trasferimento
Procedure di trasferimento

Preparazione del paziente

— Informare il paziente utilizzando un linguaggio adeguato alle sue capa-
citd, circa I'Unita Operativa nella quale verra trasferito anche riguardo alle re-
lative caratteristiche organizzative ed assistenziali;

— rimozione e/o sostituzione dei presidi medicali applicati relativamente
all’'opportunita e alla specifica pianificazione.

1l trasferimento presso una U.O. sub-intensiva consente il mantenimento
di alcuni presidi, quali ad esempio: il catetere venoso centrale e il catetere
arterioso per il monitoraggio della pressione cruenta.

1l trasferimento in una U.O. di base comporta solitamente la rimozione di
tutti quei presidi il cui mantenimento richiede competenze specifiche o apposi-
te apparecchiature; si provvede contestualmente al reperimento di uno o pitt
accessi vascolari venosi periferici.

— Valutazione finale dei risultati ottenuti nell’applicazione del piano d’as-
sistenza ed evidenziazione dei livelli di realizzo degli obiettivi prefissati;

— individuazione di possibili linee di sviluppo del processo assistenziale
mirato alle problematiche residuali;

— compilazione della scheda di trasferimento o dimissione che dovra ri-
spettare i_criteri di veridicita, completezza, precisione e chiarezza;

— preparazione della documentazione clinica del paziente, informativa del
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SuO percorso in terapia intensiva, sia essa in originale (in visione) oppure in
copia. E bene sottolineare, in relazione alla documentazione clinica, I'impor-
tanza di una corretta compilazione della documentazione infermieristica che
ad essa andra allegata. In virtt della legge n. 42 del 26 febbraio 1999 la quale
sostituisce la definizione di «professione sanitaria ausiliaria» con quella di «pro-
fessione sanitaria», si evince che la professione Infermieristica non & pii1 subor-
dinata («ausiliaria») all'attivita di un’altra professione, ma & detentrice di uno
specifico ruolo. Alla luce di tutto cid, anche se non vi & un obbligo legislativo
specifico inerente la compilazione della cartella infermieristica, il concetto di
professione sanitaria obbliga eticamente e deontologicamente l'infermiere a
documentare e redigere in qualita di pubblico ufficiale durante I'esercizio delle
sue funzioni, tutto ciod che & inerente alla sua attivita (art. 2699 e 2700 del codi-
ce civile) e, nello specifico, tutto cid che & in relazione ai bisogni della persona
a cui si & fornita l'assistenza e la quantita e qualita dell’assistenza fornita;

— preparazione della famiglia all'evento «trasferimento» che pud compor:
tare, oltre agli interventi d'informazione, quelli d’addestramento su semplici
procedure di base, a possibile realizzazione anche del familiare (ES: aspirazio-
ne tracheale);

— contatti con il servizio di trasporto Infermi (S.E.T.I) con indicazione del-
le caratteristiche richieste per il mezzo da impiegare;

— applicazione del monitoraggio di base con monitor da trasporto (traccia
ECG saturimetria, NBP etc.);

— verifica tramite applicazione della check-list dell'equipaggiamento

Valutazione periodica dei parametri vitali

Esecuzione del trasporto. \

Approccio continuo alle dinamiche comu-
nicative e relazionali durante tutto il tra
sporto

- affidamento del paziente ai colleghi;

— definizione degli ambiti di collaborazione da costruire, mantenere, poten-
ziare nell'ottica della continuita assistenziale ed integrazione multidisciplinare.

Eventi critici durante il trasporto

— Stato d’agitazione psicomotoria;

— insufficienza respiratoria da ingombro di secrezioni;
dislocazione della cannula tracheostomica;
iper-ipotensione arteriosa;

— guasto alle apparecchiature.

|
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Competenze

- Rilevare tempestivamente variazioni emodinamiche che potrebbero as-
sumere carattere progressivo vs l'instabilita;

- capacita di intervento efficace per il ripristino di ventilazione sufficiente
in caso d'ingombro da secrezioni (efficaci aspirazioni tracheo-bronchiali);

— capacita di riposizionamento in caso di dislocazione della cannula tra-
cheostomica;

— prevedere un sistema ausiliario di monitorizzazione seppure minimale
(defibrillatore, saturimetro con FC,sistema manuale per la misurazione della
pressione incruenta);

— prevedere una seconda fonte di aspirazione.

Quesiti

— Nel caso di complicanze intercorse durante il trasporto, pud I'Infermiere
intervenire con infusione di soluzioni e/o farmaci in assenza di protocolli pre-
definiti?

— Nel caso di complicanze successive ad un intervento compiuto in stato
di necessita ( sanguinamento tracheale post riposizionamento di cannula acci-
dentalmente dislocata) quali le conseguenze per l'infermiere?
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In questi ultimi anni abbiamo spesso sentito parlare di rinnovo del ruolo
dell'infermiere. Ci siamo battuti fino ad avere la legge n. 42/99, dove l'abolizione
del Mansionario fa si che l'infermiere diventi a tutti gli effetti un professionista.

Da questo momento in poi tutta la popolazione italiana & a conoscenza che
l'infermiere & un professionista competente, responsabile e autonomo nei con-
fronti della salute del cittadino. Guardando la nostra realta, ci accorgiamo che
l'infermiere non & solo competente responsabile e autonomo nei confronti del-
I'utente, ma anche nei confronti di tutti quei sistemi tecnologici presenti in una
Terapia Intensiva.

Pochi sono i lavori da consultare su tale argomento, in quanto l'infermiere
& sempre vista in «prima linea» accanto al paziente.

Da qui nasce il nostro lavoro: vogliamo mettere in evidenza l'altra faccia
della medaglia, che a volte, & la base per una corretta e responsabile assistenza
infermieristica. Per tale motivo all'infermiere di oggi viene richiesto un patri-
monio culturale sempre pill elevato: I'assistenza diretta alla persona e cono-
scenze specifiche di tutti quei sistemi tecnologici presenti nella realta sanitaria.
Luso di queste tecnologie porta I'Infermiere ad assumere la figura di tecnico e
di utilizzatore. LInfermiere deve conoscere il funzionamento di questi stru-
menti, il loro utilizzo specifico in base ai bisogni del malato, gli aspetti positivi
e negativi che si possono produrre sul paziente, deve essere capace di interveni-
re tecnicamente sugli strumenti.

Negli ultimi anni si & assistito ad un imponente sviluppo tecnologico in
tutte le aree della Medicina e soprattutto in campo intensivo. Tuttavia i miglio-
ramenti della tecnologia biomedica hanno vantaggi e svantaggi. Il migliora-
mento tecnico dei dispositivi aumenta inevitabilmente la loro complessita. Con-
seguentemente, un appropriato aggiornamento diventa parte integrante della
pratica clinica, ed & ragionevole supporre che la mancanza d’aggiornamento
aumenti i rischi associati. Questi rischi riguardano l'operatore (errore umano)
e I'organizzazione (errore procedurale) e devono essere affrontati nel loro com-
plesso. Per un controllo adeguato del rischio «tecnologico» s'impone un strate-
gia coordinata che, riducendo il numero di pratiche poco sicure, abbatta il nu-
mero degli eventi avversi.

- 1. Lapproccio teorico al problema tecnologia, utilizzato per il progetto &
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Sviluppo della competenza

La competenza nell'utilizzo di qualsiasi apparecchiatura tecnologica pre-
vede 'impiego di abilita trasferibili per far fronte a circostanze imprevedibili e
pericolose. Queste abilita si fondano su quattro tipi di conoscenza:

conoscenza di base (teoria di funzionamento)
conoscenza operativa (cose da fare e non fare)
abilita specifica (manualita)

esperienza (rilettura del passato)

|

Libri di base, codici di comportamento, esercizio e la registrazione degli
errori insieme alla presenza di una figura tutoriale e, in qualche caso, la lezione
frontale consentono il loro trasferimento delle conoscenze.

Per favorire la comprensione delle necessita formative & utile scomporre
l'intera procedura in fasi (impostazione, preparazione, esecuzione e controllo)
e successivamente suddividere le fasi in passi fondamentali. Ognuno dei passi
fondamentali in cui pud essere scomposta la procedura vede la prevalenza di
una delle quattro forme di conoscenza e dovra prevedere un appropriato siste-
ma di insegnamento/valutazione. Dal punto di vista concettuale conoscenza di
base e conoscenza operativa sono meglio trasmessi con forme di apprendimen-
to aperto e tutoraggio , I'abilita specifica richiede spesso l'esercitazione guidata
(a volte la simulazione), 'esperienza deve essere strutturata e documentata.

Obiettivi

Gli strumenti tecnologici aiutano a lavorare meglio, semplificano alcune
procedure e valutazioni cliniche, ma di certo il monitoraggio del paziente criti-
co non pud prescindere dalla corretta osservazione del nursing attento, dalla
valutazione costante, dal controllo critico degli strumenti che ad esso sono con-
nessi. In questo senso l'infermiere rappresenta il centro del monitoraggio del
paziente critico, in quanto soggetto che controlla I'area critica , con le sue strut-
ture nella sua totalita. Il suo ruolo é insostituibile, mentre non lo sono i monitors,
forniti dalla tecnologia. Perché, tra l'altro, come ha scritto P. HEIN: «where
tecnology is master, we shall reach disaster faster».

Questo aspetto si lega alla trasformazione dell'ambito legislativo nel quale
ci troviamo ad operare. Lapprovazione di nuove leggi ha permesso di superare
normative obsolete restituendo autonomia alla nostra professione. Questa au-
tonomia deriva e trova limite nel codice deontologico, nel profilo professionale
e nell’'ordinamento formativo.

Obiettivo del nostro lavoro & evidenziare I'insieme di competenze e respon-
sabilita che I'infermiere deve possedere e conoscere per l'utilizzo delle apparec-
chiature tecnologiche.
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Attrezzature dei centri mobili di rianimazione

1l Decreto ministeriale 17 dicembre 1987 stabilisce i requisiti per quanto ri-
guarda le caratteristiche tecniche dell'autoveicolo; le regioni e gli enti locali defi-
niscono quali sono le apparecchiature disponibili sul mezzo di soccorso. Lequi-
paggiamento deve garantire le migliori prestazioni nel soccorso avanzato.

La dotazione di base prevede:

— respiratore pneumatico volumetrico

— aspiratore secreti portatile

— bombole ossigeno

— saturimetro

— sfigmomanometro automatico e manuale
— monitor defibrillatore

— cavo per defibrillazione automatica
dispositivi d'immobilizzazione.

E necessario che I'infermiere conosca la dotazione e I'uso dei singoli stru-
menti.

Quesito
Linfermiere partecipa alle scelte sulla dotazione?

Dispositivi di immobilizzazione

— Barella spinale
— Collare cervicale:

e composto da parte anteriore e parte posteriore

e disponibile in diverse misure

e assemblaggio corretto

e e fissaggio delle parti

e eventuale pulizia.

Linfermiere nell'utilizzo di questi strumenti deve possedere conoscenze

sul trauma del rachide cervicale e sue complicanze, scopi dell'immobilizzazione
e modi di utilizzo dei dispositivi. Tutto cid per evitare rischi al malato.

Defibrillatore

E lo Strumento che serve per la defibrillazione e la cardioversione, terapia
di supporto vitale. E dotato di un piccolo monitor per visualizzare il tracciato
elettrocardiografico per rilevare la saturazione di ossigeno ed altri parametri.
Puo essere manuale, semiautomatico ed automatico.

La Fibrillazione Ventricolare & la piu frequente causa di arresto
cardiocircolatorio. La sopravvivenza & legata alla Rianimazione cardiopol-
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Questa metodica viene utilizzata perché possiede:
Basso costo, facile utilizzo, bassa invasivita e grande utilita unita ad una
buona affidabilita.

Strategie assistenziali

— applicazione del dispositivo in un’area del corpo normalmente perfusa
come: dito, padiglione auricolare.

— l'applicazione di tale tecnologia & utile nelle occasioni in cui una possibi-
le ipossiemia pud scatenarsi improvvisamente;

— impostazione dei limiti di allarme.

Le conoscenze necessarie per un corretto utilizzo di questo strumento ri-
guardano:

— conoscenza del funzionamento dell'apparecchiatura, cioé cosa rileva. Il
principio della metodica consiste nella misura della differenza di assorbimento
delle diverse lunghezze d’onda esistenti fra I'emoglobina ossidata e quella ri-
dotta. A questo scopo viene utilizzata una fonte di luce all'infrarosso.

Un'altra differenza viene rilevata dall'apparecchio e cioe quella fra il tessu-
to che pulsa e quello che non pulsa.

Quindi saper interpretare le onde ed i valori rilevati.

- conoscenza dei vantaggi:

e semplice nell'uso
e affidabile per la misurazione dell'ossigeno nel circolo periferico.

Limiti di applicazione

e difficolta di registrazione dei dati quando il paziente trema, quando il
paziente € ipotermico, oppure quando il paziente & ipoteso/vasocostretto.
Quesiti

LlInfermiere imposta in modo autonomo i livelli di allarme in base alle sue
conoscenze?

Elettrocardiografo

E uno strumento che registra su carta millimetrata I'attivita elettrica del
cuore.
Il tracciato viene eseguito essenzialmente per due motivi:

— diagnostico;
— medico legale;
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Strategie assistenziali

— scelta del set;

— riempimento del set;

— accensione strumento;

- impostazione temperatura (intervallo: 35-39 gradi);
— controllo temperatura sul display;

— controllo temperatura corporea del paziente.

Competenze

— conoscenze cliniche dell'ipotermia;
— conoscenze sulle complicanze dell'ipotermia;
— conoscenze tecniche sul dispositivo che si utilizza.

Quesito

Quando I'Infermiere decide in modo autonomo di utilizzare un dispositivo
per riscaldare i liquidi da infondere?

Emogasanalizzatore

Apparecchiatura che permette di dosare nel sangue arterioso e venoso i
gas (CO,-0,) il Ph, i bicarbonati e i piti importanti elettroliti (NA, K, CI),
ematocrito ed emoglobina. In ambito operatorio e rianimatorio costituisce l'ap-
parecchio per controllare la funzionalita respiratoria.

Razionale

Fornisce informazioni sull’equilibrio Acido-Base ed elettrolitico, sullo sta-
to di ossigenazione, di ventilazione ed ematosi del paziente.

Strategie assistenziali

Funzionamento elettrico

Controllo di qualita quotidiano dei parametri emogasanalitici, elettrolitici
e di trasporto ossigeno.

Tale procedura ci consente di stabilire se i valori misurati sono attendibili.

Controllo e manutenzione giornaliera(svuotare il serbatoio, rifornire le
soluzioni di calibrazione, soluzioni di lavaggio), settimanale, mensile e quando
€ necessario.

Correttezza nel prelievo del campione di sangue, (che sia ben conservato,
che sia eparinato, che non presenti bolle d’aria).

Competenze

LInfermiere deve conoscere:
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— posizionamento del monitor in un posto ben visibile sul letto, durante il
trasporto ed in sala di diagnostica durante 'esame strumentale.

Dopo essersi accertato della corretta connessione tra cateteri, trasduttorie.
monitor realizzando la visualizzazione dell'onda nel modo migliore possibile e
riducendo tutti quei fattori che possono alterare la trasduzione del segnale.

LInfermiere come utilizzatore di questo strumento deve avere una cono-
scenza tecnica dell'apparecchio e deve saper interpretare le onde ed i relativi
valori.

Quesito

Quale responsabilita investe I'Infermiere in caso di caduta accidentale del
monitor portatile?

Ventilatore portatile

E uno strumento semplificato che permette una ventilazione meccanica
artificiale. Molti ventilatori per il trasporto dei pazienti sono ad alimentazione
pneumatica. Questo richiede la presenza di bombole a gas compresso. Altre
soluzioni prevedono l'alimentazione elettrica a batteria o con convertitore ma
in questo caso l'ingombro ed il peso del sistema in toto & rilevante e poco utile
nelle fasi di passaggio da un mezzo di trasporto all’altro.

Due manopole permettono I'impostazione di:

- frequenza respiratoria;
— flusso di litri/minuto;
— percentuale di ossigeno al 50% o 100%.

Questo strumento permette il supporto alla funzione respiratoria del ma-
lato solo nell'urgenza di trasporto a paziente sedato. La maggior parte dei ven-
tilatori per il trasporto del paziente, infatti, consente unicamente la ventilazio-
ne meccanica controllata.

LInfermiere garantisce la sicurezza del malato attraverso:

— controllo quotidiano delle bombole di ossigeno e dopo ogni uso, sia per
trasporti a breve distanza che in quelli a lunga distanza & buona regola disporre
di un’ampia autonomia di ossigeno e di un sistemna di ventilazione manuale per
ogni necessita creata da incidenti tecnici;

— controllo di funzionamento del manometro, dei raccordi e del circuito,
delle batterie per gli allarmi;

— posizionamento del filtro antibatterico per mantenere il circuito pulito;

— manutenzione periodica tecnica, con pulizia e sterilizzazione dei pezzi
che lo compongono, da eseguire sempre se non si posiziona il filtro;
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Strategie assistenziali

— accensione e collegamento alla fonte luminosa e se possibile ad una
videocamera tramite cavo apposito.

— collegamento dell’aspirazione del vuoto

- pulizia e disinfezione

— manutenzione, conservazione.

Conoscenze

Conoscenze tecniche dello strumento e il suo impiego

Conoscenze cliniche

Pulizia e disinfezione, cioé come si esegue una corretta disinfezione, quale
tipo di disinfettante consiglia la ditta produttrice e per quanto tempo deve e
puo starne a contatto. Inoltre durante tale procedura & bene eseguire un con-
trollo della pervieta e dell'integrita dello strumento.

Quesito

Di fronte a questo dispositivo l'infermiere che responsabilita si assume?

Letti articolati e materassi

Trattiamo solo ora tale argomento anche se questi presidi vengono utiliz-
zati nell'immediato ricovero in TI. Vi sono svariati tipi di letti e materassi con
caratteristiche pili o meno uguali, ma prenderemo in esame i dispositivi pit
utilizzati: i letti a rotazione, i letti fluidizzati e i letti articolati dotati di materas-
so antidecubito.

1) Letti a rotazione sono di ultima generazione ed effettuano una terapia
respiratoria grazie all'impostazione di diverse modalita tra cui la rotazione, la
vibrazione e la percussione ed esercitano ulteriormente un’azione antidecubito
grazie alla possibilita di variazione di pressione dei cuscini.

2) Letti fluidizzati a microsfere vengono utilizzati soprattutto ai malati af-
fetti da tetraplegia.

3) Letti articolati dotati di materassi antidecubito a cessione d’aria grazie
alla presenza di un compressore costantemente in funzione.

Quali sono le caratteristiche fondamentali che ogni letto deve possedere?

— garanzia di esecuzione rapida RCP;

— impostazioni allarmi visivi ed acustici se consentiti;
— comandi idraulici ed elettrici;

radiotrasparenza;
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— impostazioni di peso e altezza del malato per le pressioni che il presidio
deve esercitare per migliorare la perfusione tissutale e se consentito regolare la
temperatura.

Strategie assistenziali

— controllo e funzionamento quotidiano delle pressioni dei cuscini, delle
impostazioni delle rotazioni e/o vibrazioni;
— risorse economiche del reparto.

Conoscenze

— conoscere l'efficacia terapeutica dei dispositivi antidecubito

— conoscere le caratteristiche tecniche;

— saper riconoscere le necessita clinico-terapeutiche del malato che ci gui-
dano alla scelta del presidio (respicar = atelectasie);

— confort dell'operatore.

Quesiti

In base a quali elementi 'Infermiere sceglie il presidio?
La scelta & sempre autonoma?






PROFILI GENERALI DI RESPONSABILITA PENALE
A CARICO DELL’INFERMIERE PROFESSIONALE

Dott. M. MARGIOCCO

Sostituto Procuratore della Repubblica, Modena

Nell'affrontare il tema di questa relazione ritengo opportuno formulare
una premessa sui contenuti della mia esposizione.

Non ¢ infatti ad un «giurista» che compete l'individuazione precisa degli
interventi che un infermiere puo correttamente compiere ovvero delle relative
modalitad di espletamento delle proprie mansioni, essendo queste tematiche
legate alla disciplina della medicina legale.

Il contributo che credo invece di poter dare alla preparazione professiona-
le della categoria infermieristica & quello di delineare i metodi con cui i quali
pervenire ad una maggiore consapevolezza dell'ambito del proprio intervento
attraverso l'applicazione dei principi generali del diritto penale in tema di re-
sponsabilita per colpa, con particolare riferimento a due tipologie specifiche di
reato, connessi ad eventi lesivi della salute del paziente: le lesioni personali colpose
(art. 590 c.p.) e l'omicidio colposo (art. 589 c.p.).

Per questo, penso sia doveroso fornire in questa sede una panoramica ge-
nerale sulla consistenza attuale del concetto giuridico di colpa di cui puo farsi
carico all'infermiere dopo 'approvazione della legge n. 42 del 1999 (Disposizioni
in materia di professioni sanitarie), con attenzione anche al problema del moni-
toraggio del paziente.

Labolizione del c.d. mansionario (d.p.r. 225/74, d.p.r. 163/75 e d.p.r. n. 680/
68) e della definizione di «ausiliario» del ruolo della professione infermieristi-
ca, frutto dell'approvazione della legge n. 42 del 1999, hanno certamente ac-
centuato, oltre alla rilevanza del ruolo dell'infermiere professionale, anche i
suoi possibili ambiti di responsabilita.

Parimenti, la legge sulla «Disciplina delle professioni sanitarie infermieri-
stiche, tecniche, della riabilitazione, della prevenzione nonché della professio-
ne ostetrica» del 10 agosto 2000 n. 251, ha ribadito 'espansione della dimensio-
ne della figura dell'infermiere professionale; in particolare, credo sia di notevo-
le rilievo la previsione del riconoscimento alla categoria infermieristica di un
ruolo di «pianificazione per obiettivi di assistenza» (v. art. 1). La circostanza
che competa alla stessa categoria interessata, la pianificazione e quindi l'orga-
nizzazione delle proprie attivita professionali, appare conquista di non scarso
rilievo.

Connotazioni particolari assume nel nostro ordinamento la colpa (per im-
perizia) del professionista, dal momento che per questa si & posto nella pratica
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reato che solo in tal modo pud essere oggettivamente imputato alla condotta
omissiva dell'agente, quando il nesso tra omissione ed evento non sia interrotto
da cause estrinseche del tutto anomale ed eccezionali che si collochino al di fuori
della normale, ragionevole prevedibilita.

La causalita omissiva, in altri termini non puo essere presunta nE data per scon-
tata ma va individuata attraverso un giudizio ipotetico che, partendo dall’evento,
lo suppone mentalmente cagionato ove si accerti che esso — senza 'omissione
colpevole — non si sarebbe verificato, cosi che, se il processo logico perviene alla
conclusione che 'azione doverosa (omessa) sarebbe valsa — secondo una valuta-
zione probabilistica — ad impedire l'evento stesso, si stabilisce il nesso causale in
base alla clausola generale di equivalenza.

Vedi: 9205919 191810
Vedi: 9803131 210181
Vedi: 9813077 182184

Anno/Numero: 9811444 Rivista: 212140

Sent.: 11444 1° ottobre 1998 — 3 novembre 1998 Sez.: 4

Pres.: Fattori P Est.: Savino V

P.M.: Meloni V

Ric.: Bagnoli ed altro

(Rigetta, App. Milano, 25 settembre 1997).

609005

Reato — Causalita (Rapporto di) — Obbligo giuridico di impedire I'evento — Medi-
co ospedaliero — Colpa - Successione temporale di altro medico — Affidamento
sul successore — Esclusione — Responsabilita penale di entrambi i medici — Sussi-
stenza — Fattispecie.

CP 0040

In tema di causalita, non puo parlarsi di affidamento quando colui che si affida
sia in colpa per avere violato determinate norme precauzionali o per avere omes-
so determinate condotte e, ciononostante, confidi che altri, che gli succede nella
stessa posizione di garanzia, elimini la violazione o ponga rimedio alla omissio-
ne; si che ove, anche per 'omissione del successore, si produca I'evento che una
certa azione avrebbe dovuto e potuto impedire, 'evento stesso avra due antece-
denti causali, non potendo il secondo configurarsi come fatto eccezionale, so-
pravvenuto, sufficiente da solo a produrre l'evento.

(Fattispecie di omicidio colposo per colpa professionale, in cui la Corte ha giudi-
cato corretto il giudizio di responsabilita di entrambi i medici, che, avendone
ciascuno autonomamente la possibilita, in successione temporale, non hanno
eliminato la fonte di pericolo — emorragia ~ evolutasi a causa delle loro omissioni
nellA morte di una puerpera).

Conformita: 8900790 180245

In gran parte degli studi giuridici pitt recenti ed accreditati, I'essenza della
colpa penale (art. 43 c.p.) viene identificata nella prevedibilita ed evitabilita del
fatto sulla scorta di regole empiriche di esperienza, che possono essere non
scritte (colpa generica) ovvero codificate da leggi, regolamenti, ordini e discipli-
ne (colpa generica) e che possono entrambe articolarsi in:

— obbligo di informarsi;
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menomazione al paziente; in questi casi, ha specificato la decisione, il consen-
so del paziente & irrilevante perché per un verso, se prestato, potrebbe rilevare
solo nei limiti dell’art. 5 c.c., mentre, se non concesso, non sarebbe necessario
ove sussistano ragioni di urgenza terapeutica.

A prescindere comunque dalla esatta collocazione teorica dell’argomento,
¢ insegnamento consolidato della giurisprudenza, quello per il quale si pud
ipotizzare una liceita del trattamento sanitario, in base a precise condizioni,
ovvero: esercizio da parte di un professionista abilitato, rispetto delle regole
tecniche dell'intervento, necessita terapeutica e consenso pieno, reale ed infor-
mato del paziente.

Lacquisizione del consenso da parte della persona interessata esige per-
tanto:

— la verifica della capacita del paziente di comprendere appieno il signifi-
cato e la portata dell'intervento, per cui nell’eventualita che possa anche solo
sorgere il dubbio sul possesso delle piene facolta mentali nel paziente, & oppor-
tuno astenersi dall'intervenire, salvo il caso in cui non vi sia un «pericolo attua-
le di danno grave alla persona» e quindi sussistano i presupposti dello stato di
necessita di cui all’art. 54 c.p.; in alcuni casi il consenso pud peraltro essere
efficacemente prestato dal legale rappresentante del soggetto incapace (mino-
renne o interdetto);

—l'illustrazione delle caratteristiche dell'intervento e la prospettazione del
bilancio «rischi/benefici», in assenza della quale la manifestazione del consen-
so potrebbe ritenersi viziata da errore e quindi non valida;

—una manifestazione inequivoca dell’assenso, che varrebbe sempre la pena
che fosse documentato, anche se non necessitano particolari formule di rito;

— il rispetto dell’eventuale contraria volonta manifestata dal paziente in un
momento successivo, in ragione della revocabilita del consenso.

Sul tema del consenso, v.:

Sez. 5 Sent. 05639 del 13 maggio 1992 (Ud. 21 aprile 1992) Rv. 190113

Pres. Guasco G. Rel. Pandolfo G.V. Cod. Par. 333

Imp. Massimo PM. (Diff.) Cedrangolo

603082 Reati contro la persona — Delitti contro la vita e I'incolumita individuale
— Omicidio preterintenzionale — Atti diretti a commettere il reato di lesioni perso-
nali — Trattamento chirurgico — Mancanza del consenso del paziente o dei familiari
— Assenza di cause di giustificazione — Configurabilita del reato — Fattispecie.
Cod. Pen. art. 41

Cod. Pen. art. 43

Cod. Pen. art. 50

Cod. Pen. art. 54

Cod. Pen. art. 582

Cod. Pen. art. 584

1l chirurgo che, in assenza di necessita ed urgenza terapeutiche, sottopone il
paziente ad un intervento operatorio di piti grave entita rispetto a quello meno
cruento e comunque di piu lieve entita del quale lo abbia informato preventiva-
mente e che solo sia stato da quegli consentito, commette il reato di lesioni volon-
tarie, irrilevante essendo sotto il profilo psichico la finalita pur sempre curativa
della sua condotta, sicché egli risponde del reato di omicidio preterintenzionale
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rianimazione e di sala operatoria, sanciva il compito di sorveglianza della rego-
larita del funzionamento degli apparecchi di respirazione automatica, di moni-
toraggio, di emodialisi, dei materassi ipotermici etc., per richiedere al primo
segno di anormale funzionamento 'immediato intervento medico.

V. sul punto la decisione di seguito riportata:

Sez. 4 Sent. 10868 del 15 dicembre 1983 (ud. 4 novembre 1983) Rv. 161762
Pres. Bronzini A. Rel. Protetti E. Cod. Par. 388

Imp. Costanzi P.M. (Parz. Diff.) Guasco

589001 161762 Professionisti — In genere — Medici e chirurghi — Personale para-
medico - Infermieri professionali specializzati in anestesia — Mansioni di prepa-
razione e controllo delle apparecchiature ex art. 4 D.P.R. n. 225/74 — Applicabilita
della normativa anche agli infermieri non specializzati ma destinati alle mansio-
ni di fatto degli specialisti in anestesia — Responsabilita per colpa in caso di
somministrazione di protossido di azoto anziché di ossigeno derivata dalla inver-
sione dei rispettivi tubi portanti — Sussistenza - Inversione materialmente opera-
ta da altri — Irrilevanza *.

589011 161762*

Cod. Pen. art. 43

Cod. Pen. art. 589

Cod. Pen. art. 590

D.PR. del 14 marzo 1974 Num. 225 Art. 4

Lart. 4 D.P.R. 14 marzo 1974 n. 225 demanda agli infermieri professionali spe-
cializzati in anestesia, tra l'altro, anche le mansioni di preparazione e controllo
delle apparecchiature e del materiale necessario per I'anestesia generale e di sor-
veglianza della regolarita del funzionamento degli apparecchi di respirazione
automatica e tali disposizioni sono applicabili anche agli infermieri professiona-
li che, benché non specializzati in anestesia, sono destinati specificamente alle
mansioni di fatto deglis specializzati in anestesia. Sussiste, pertanto, la responsa-
bilita di costoro per colpa nel caso di somministrazione nel corso di intervento
chirurgico di protossido di azoto anziché di ossigeno a causa dell'inversione di
innesto di tubi portanti i detti gas, anche se I'inversione & stata materialmente
effettuata da altri *.

Ancor pit frequentemente oggi potra verificarsi che il controllo sul funzio-
namento di questi macchinari sia compito rimesso esclusivamente all'infer-
miere professionale, il quale dovra pertanto dotarsi delle indispensabili cono-
scenze per l'impiego del mezzo, mentre competera di massima al personale
medico e particolarmente al medico anestesista I'obbligo di verificarne la per
fetta funzionalita prima della sua attivazione, esigendo al contempo che I'ap-
parecchiatura venga sottoposta, a cura dei soggetti responsabili, a periodica
manutenzione, per garantirne il perfetto stato d'uso.

Lalegge n. 42 del 1999 fa carico all'infermiere professionale con compiti di
monitoraggio di munirsi di particolare competenza ai fini di assicurarne il cor-
retto funzionamento degli apparati e per la lettura dei segnali provenienti dalle
apparecchiature; nell'eventualita in cui, nonostante la carenza di preparazio-
ne, l'infermiere professionale abbia utilizzato ugualmente I'apparato, potrebbe
essere chiamato a rispondere per eventuali danni arrecati al paziente in quanto
titolare, rispetto all'utilizzo di questi strumenti, di una posizione di garanzia

della salute del paziente.
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Ma doveri di vigilanza si pongono anche rispetto agli operatori tecnici ad-
detti alla strumentazione, dal momento che i compiti affidati a questi soggetti
non vanno oltre questo aspetto specifico e non investono l'area sanitaria, ove
invece espleta funzioni anche del tutto autonome l'infermiere professionale,
rispetto al quale, peraltro, gia l'art. 41 del d.p.r: n. 384 del 1990, nel recepire la
contrattazione collettiva del personale delle AUSL per gli anni 1988- 1990, san-
civa il principio per cui gli operatori tecnici espletano i loro compiti sotto la
diretta responsabilita della capo sala ovvero, in sua assenza, dell'infermiere di
turno.

Sempre rispetto al monitoraggio operatorio ritengo che, se pacificamente
pud essere demandata all'infermiere la misurazione incruenta della pressione
arteriosa, competa viceversa al medico la predisposizione dei mezzi di control-
lo della pressione arteriosa cruenta che spesso s'impone in talune tipologie di
intervento chirurgico.

Quanto al monitoraggio post operatorio, esso presuppone a carico del per-
sonale infermieristico che ne sia gravato, la perfetta conoscenza delle
complicanze potenziali e dei rispettivi segni sia generali (cardiaci, respiratori,
digestivi, neurologici e metabolici) che locali, cosi come la padronanza delle
tecniche di rilevamento dei principali parametri vitali. Solo cosi 'infermiere
professionale sara in grado di padroneggiare questa delicata fase, allertando il
medico per l'attivazione dei trattamenti che si impongano necessari.

E ovvio come s'imponga in questa fase una particolare necessita di coordi-
namento delle professionalita sanitarie, con il compito da parte del personale
medico di porre a disposizione di quello infermieristico tutte le informazioni
necessarie, adeguate al singolo caso clinico ed alle sue peculiarita e parimenti
il dovere degli infermieri che si succedano nel controllo di rendersi edotti di
questi dati e dell’evoluzione del decorso del caso fino all'istante in cui subentri-
no nella sua gestione.

v. Sui rapporti medico — infermiere nel monitoraggio post operatorio:

Sent.: 01213 5 febbraio 1993 Sez.: 4

Pres.: Scorzelli F. Est.: Golia M.

PM.: Tranfo

Ric.: Aniballi

(Rigetta, App. Bologna, 3 marzo 1992).

609005

Reato — Causalita (rapporto di) — Obbligo giuridico di impedire I'evento — Aneste-
sista che non intervenga tempestivamente nel caso di turba anossica di una pa-
ziente — Responsabilita per la morte di questa — Configurabilita.

609080

Reato — Elemento soggettivo (psicologico) — Colpa — In genere — Anestesista che
ometta di sorvegliare adeguatamente una paziente in fase di risveglio — Morte
della paziente per arresto cardiaco da anossia da oblio respiratorio — Responsa-
bilita del medico — Configurabilita.

589011

Professionisti — Medici e chirurghi — Anestesista che ometta di sorvegliare ade-
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za che fosse avvenuto il risveglio post-operatorio, a causa di ipossia cerebrale
conseguita alla insufficienza respiratoria istituitasi nella fase di tardiva
decurarizzazione, ed insufficiente assistenza respiratoria. Nonostante segni di
ritardo nel risveglio, il chirurgo operante si era allontanato dalla clinica, dopo la
conclusione dell'intervento, disinteressandosi, benché a conoscenza della crisi
nella quale la paziente verteva e delle difficolta nelle quali il medico anestesista si
dibatteva, avendo fallito nei tentativi di rianimazione e non essendo riuscito a
praticare intubazione tracheale né ad attivare altre cure e itnerventi idonei e
producenti, tecnicamente possibili). (V. mass. n. 167080; v. mass. n. 177967) *.
Vedi 167080

Vedi 177967

Nell'attuale quadro normativo, la definizione esatta dei compiti del perso-
nale medico e di quello infermieristico non & certamente agevole, anche in
conseguenza dell’abolizione del mansionario.

Non costituisce infatti una sicura guida di lettura il riferimento alle leggi
istitutive degli ordini professionali, ove si pensi che anche per I'ordine dei me-
dici, come per molti altri in Italia, I'elencazione delle attivita di competenza
spesso comprende compiti che non possono essere considerati «tipici» e le cui
possibilita di svolgimento appaiono condivisibili con altri professionisti.

Un metro maggiormente rassicurante nella determinazione delle mansioni
che possono essere svolte dai medici e dagli infermieri e rispondente ad una
classificazione «dinamica» delle mansioni, come esige l'attuale legislazione, ri-
sulta quello che prende le mosse dall’analisi critica di cid che ogni singolo opera-
tore sanitario & effettivamente in grado di eseguire, nel rispetto del fondamentale
diritto all'integrita fisica dell'utilizzatore dei servizi e nell’'ovvia premessa che or-
mai si deve parlare — nel settore sanitario — di un «concorso» di professioni com-
pletamente autonome; & di tutta evidenza I'importanza che, anche in questi ter-
mini, assume l'esatta autocoscienza delle proprie conoscenza.

Le premesse che possono — al limite - valere come parametri generali di
condotta sono quelle per cui al personale medico competono le attivita di dia-
gnosi e cura (peraltro delegabili entro certi limiti al personale infermieristico) e
secondo cui ognuno & arbitro esclusivo delle proprie decisioni nel rispettivo
settore di competenza, a maggior ragione nel momento attuale in cui l'attivita
dell'infermiere non & pitt collocata in funzione di esclusivo ausilio di quella
medica, dopo l'abolizione del mansionario.

Latto medico delegato, gia introdotto nel nostro ordinamento dal DPR 27
marzo 1992 deve essere adottato ogni qual volta ve ne sia la necessita ed &
opportuno che venga documentato.

Il personale infermieristico tuttavia pud operare anche sulla base di linee
guida predefinite (cioé di «raccomandazioni fondate sull’evidenza scientifica,
applicabili e con descrizioni dettagliate della pratica professionale desiderata,
che formano la base per prendere delle decisioni nel lavoro quotidiano e per
aiutare i processi di revisione della qualita, di educazione permanente e di tiro-
cinio professionale») e di protocolli.

Dell'applicazione e del risultato di tali protocolli & responsabile il medico
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Si pud affermare senza timore di smentita che, 1a dove venga previsto in
termini espressi l'obbligo di redazione della cartella infermieristica, 'omesso
rispetto delle relative prescrizioni possa far derivare a carico dell'infermiere
professionale una responsabilita quanto meno a livello disciplinare, per viola-
zione dell'obbligo di diligente adempimento delle proprie obbligazioni che &
sancito gia a livello civilistico dagli artt. 1218 e 1176 c.c.

Bisogna premettere che la giurisprudenza ha riconosciuto in termini paci-
fici alla cartella clinica il carattere di atto pubblico con tutte le conseguenza
che ne derivano per l'ipotesi di falsificazione e di alterazione del suo contenuto;
tuttavia, analoga valenza puo essere conferita anche al diario infermieristico,
giacché gli infermieri professionali rientrano tra i soggetti incaricati di un pub-
blico servizio, ai sensi dell’art. 358 c.p. e I'art. 493 c.p. estende la disciplina delle
falsita documentali, ivi compresa quella che attiene agli atti pubblici ed alle
certificazioni, ai documenti redatti dagli incaricati di pubblico servizio, nel-
l'esercizio delle loro mansioni; ne discende che, specialmente quando la com-
pilazione del diario infermieristico venga prevista dall’ente sanitario, le
falsificazioni ideologiche e le alterazioni di questi atti costituiscono reato e
comportanto l'applicazione di sanzioni penali.

Ritengo estremamente opportuno che gli infermieri professionali acquisi-
scano nel proprio patrimonio culturale I'abitudine alla compilazione del diario
infermieristico e di procedere a questo incombente nel modo il pit1 possibile
esaustivo e comprensibile; se & vero che vi sono ormai ambiti di esclusiva com-
petenza e responsabilita per la categoria, & sicuramente opportuno che riman-
ga traccia di queste opzioni in aggiunta a quanto possa risultare dalla cartella
clinica, onde consentire — nel caso in cui se ne prospetti la necessita — di ap-
prendere appieno le ragioni delle decisioni assunte, anche in rapporto con le
altre figure professionali, in primis con il personale medico. Si aggiunga poi
che la documentazione della propria attivita si presenta opportuna — quale
momento di corretto esercizio della professione — nell'ipotesi in cui piti soggetti
siano chiamati ad occuparsi di un medesimo caso, in modo che a colui che
succeda ad altri nel trattamento sia noto il quadro della situazione e quali deci-
sioni siano state assunte fino a qual momento.

Lonere qualificato di conoscenza delle regole dell’arte a carico del profes-
sionista (affermato a livello di lettura Costituzionale delle norme sulla respon-
sabilita penale), siano questi precetti generici o specifici, rendera ardua inoltre
l'invocabilita da parte degli infermieri professionali, dell'ignoranza delle regole
che disciplinano la loro attivita. Chi svolge professionalmente una determinata
attivita «rischiosa» nel giudizio corrente cosi come in quello giudiziario, non
puo non essere a conoscenza delle regole (scritte e non scritte) sotto I'egida
delle quali le relative mansioni devono essere esercitate; cio lo esige il rispetto
che degli altri ciascuno deve avere quotidianamente ed in special modo dove
siano in gioco interessi primari e tutelati fin dal livello Costituzionale della
nostra legislazione, come il diritto alla salute (art. 32 Cost.) che & passibile di
compromissioni definitive e non riparabili per equivalente.
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Indagine 2001

“Le modalita di rilevazione della temperatura
nelle terapie intensive”

Informazioni sull'indagine ed indicazioni per la compilazione dei due que-
stionari.

Nell'ambito dell’assistenza infermieristica di area critica, acquisisce sem-
pre maggiore importanza la capacita dell'infermiere di valutare con accuratez-
za i singoli momenti della propria attivita. Risulta imprescindibile individuare
le motivazioni scientifiche del proprio agire ed adottare comportamenti che
rispondano a criteri di razionalita, efficacia ed efficienza.

Lindagine proposta si inserisce in questa prospettiva ed intende «osserva-
re» un aspetto delle scelte che attualmente vengono fatte dagli infermieri nella
pratica quotidiana, in una delle attivita forse piu frequenti ed importanti nel
monitoraggio dei malati in condizioni critiche.

Scopo dell'iniziativa & anche quello di applicare una metodologia sistema-
tica per leggere la realta operativa ed eventualmente utilizzare le informazioni
raccolte per migliorare la qualita dell’assistenza erogata laddove & possibile e
necessario.

Obiettivi dell’'indagine sono:

— Identificare le modalita maggiormente in uso nelle terapie intensive per
la rilevazione della temperatura dei ricoverati;

— stimare i criteri normalmente utilizzati per definire le circostanze in cui
rilevare la temperatura nelle terapie intensive;

— stimare i tempi impiegati dagli infermieri per la rilevazione della tempe-
ratura nelle terapie intensive;

— Identificare alcuni fattori che contribuiscono a quantificare i costi per la
rilevazione della temperatura.

I punti qualificanti dell'indagine devono pertanto riguardare:

1) la differenza delle modalita di rilevazione della temperatura;

2) la variabilita delle pratiche nella decisione da parte dell'infermiere o del
gruppo infermieristico o delle consuetudini dell'unita operativa intensiva, per
la rilevazione della temperatura ai ricoverati;

3) icosti delle diverse modalita utilizzate.
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Tuttavia, se volessimo considerare il singolo strumento come quello piit efficace secondo
gli intervistati, allora il T.T. é quello pin indicato (40).

Possiano concludere, analizzando quest'ultimo grafico, che nonostante il termometro a
mercurio rimane quello pint utilizzato, la maggior parte degli infermieri considera la sonda
termometrica ed il termometro timpanico gli strumenti piit efficaci. Cio significa, evidente-
mente, che il maggior utilizzo del termometro a mercurio é legato prevalentemente
all'indisponibilita nelle U.TI. di altri strumenti.
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Introduzione

La febbre & una caratteristica fondamentale dei processi infettivi e non (in-
fettivi), ed & uno dei segni fisici pitt comuni riscontrato nei pazienti nelle unita di
terapia intensiva (ICU).

E spesso la comparsa di febbre che allarma i medici sulla possibilita di una
variazione critica dello stato del paziente, spingendolo ad eseguire procedure
diagnostiche, modificare la terapia di supporto (rimozione di cateteri vascolari)
o iniziare e/o modificare la terapia antimicrobica.

Non necessariamente la febbre equivale ad un’ infezione: in uno studio ese-
guito su 473 pazienti ricoverati in un ospedale di medicina generale con febbre
superiore ai 38°C ed il sospetto clinico di una sepsi batterica, solo il 20% ha
mostrato, in effetti, un'emocoltura positiva.

Secondo Clarke e coll. la febbre viene definita come una temperatura inter-
na maggiore a 38°C.

VAN DEVENTER SJ, BuLLER HR, TEN CaTE JW et al. 1988. Endotoxaemia: an early
predictor of septicaemia in febrile patients. Lancet 1: 605-609.

E ben nota la difficolta di distinguere i processi infettivi da quelli non infet-
tivi in ICU, ma data 'importanza attribuita alla febbre nella pratica di ICU, &
curioso che sia stata cosi poco studiata.

Perché?

Forse perché si considera la febbre come un evento comune in ICU che non
& mai stata studiata approfonditamente. Questo pud in parte essere dovuto al
fatto che la febbre viene considerata come un riscontro non specifico e quindi
inutile, ma, paradossalmente, come abbiamo detto, essa viene spesso usato come
base per le variazioni maggiori di trattamento.

O’ Grabpy NP, Barie PS, BarTLETT JG ed altri 1988. Practice guidelines for
evaluating new fever in critically ill adult patients. Clin infect dis 26: 1041-1059.

Per questi motivi, si & ritenuto importante ricercare e verificare 'epidemiologia
della febbre in una ICU generale.

I risultati principali di questo studio mostravano che la febbre & in effetti
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traumatico, oltre all’aumento della forza di collisione tipica dei corpi pit picco-
li (< massa corporea x energia/unita di area = energia d'impatto > dell'adulto).
Tipico dell’eta infantile & ad esempio il trauma caratterizzato dalla triade

di Waddell:

— trauma toracico o addominale;
— trauma degli arti inferiori;
— trauma cranico.

La stabilizzazione iniziale del bambino politraumatizzato prevede:

A: Airway con stabilizzazione della colonna cervicale (anche se nel bambi-
no il trauma della colonna avviene approssimativamente con una percentuale
pari a circa il 5% rispetto a tutti i casi di trauma);

Posizionamento del paziente

Aspirazione delle vie aeree

B: Breathing/stabilizzazione respiratoria
Ventilazione in maschera;

Intubazione orotracheale;

Iperventilazione se si suppone un trauma cranico

C: Circulation/controllo dei parametri vitali, delle perdite emorragiche ester-
ne e dello shock;

Presidi antischock

Accesso venoso centrale;

Accesso venoso periferico;

Accesso intraosseo;

Utile prelievo per gruppo e interreazione;

Somministrare sangue o Sol.RL 20ml/Kg

Controllo ipotermia

D: Disability/compromissione neurologica

Controllo: Stato mentale con GCS modificata,

Tono muscolare,

Pupille

Fontanelle (fino ai due anni),

Postura.

Se esistono segni di aumento della PIC:

Ridurre velocita d'infusione di liquidi (se non segni di shock),
Alzare di 20° la posizione della testa (se non c’¢ trauma vertebrale)
Iperventilare.

E: Exposure/Verificare le ferite
Fratture

Lacerazioni

Contusioni
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I farmaci analgesici si dividono in:

— analgesici periferici,che riducono l'azione dei recettori periferici del dolore;

— analgesici oppioidi, riducono l'attivita dei recettori del SNC;

— analgesici locali, rallentano la trasmissione dell'impulso nervoso dalla
periferia ai centri di integrazione spinale;

— farmaci adiuvanti, non sono farmaci analgesici in senso stretto, ma pos-
sono modularne I'effetto e/o controllarne gli effetti collaterali.

Gli analgesici periferici (A.P)

Gli A.P. costituiscono il primo passo verso la terapia del dolore medio-lieve
che si puo riscontrare in un bambino solamente contuso, con un processo
flogistico, nel politrauma possono essere di supporto alla terapia oppioide, ma
usati da soli non devono essere considerati come una terapia idonea.

Il meccanismo d’azione degli analgesici periferici & basato sull'inibizione
a livello periferico della liberazione delle sostanze algogene; interferiscono sul
metabolismo dell'acido arachidonico, bloccando la sintesi delle prostglandine;
svolgono azione antiflogistica ed antipiretica.

Gli A.P. non danno mai depressione respiratoria ma alcuni si presentano
soltanto sotto forma di farmaci con somministrazione per via orale percid pos-
sono risultare maltollerati in caso di riduzione della peristalsi o vomito.

Gli effetti collaterali possono ridurne la possibilita di somministrazione,
poiché a dosaggi prolungati, possono aumentare il tempo di sanguinamento e
ridurre la filtrazione glomerulare. Sono inoltre descritti casi di piastrinopenia,
broncospasmo, asma, gastrite e allergie.

Gli AP sono quindi da usare con cautela nei bambini con storie d’allergie,
con patologie dell'emostasi, asma ed insufficienza renale.

La somministrazione deve essere effettuata secondo uno schema ad orari
fissi e secondo il peso del bambino, deve tener presente il ceiling effect aumen-
tando la dose non migliora I'effetto analgesico, e che I'uso di questi farmaci pud
mascherare una risposta febbrile.

Gli analgesici oppioidi (AO)

Gli analgesici oppioidi si suddividono in deboli e forti. Sono indicati nel
dolore medio-grave come nel caso del dolore post traumatico, postoperatorio e
di tipo oncologico.

Il loro meccanismo d'azione & basato essenzialmente con il legame con i
recettori specifici del SNC che modulano la trasmissione dell'impulso doloro-
so, e sull'interferimento con il rilascio dei neurotrasmettitori mimando l'azione
dei peptici endogeni (endorfine ed encefalite) che si legano a tali recettori.

I vantaggi nell'uso degli AO sono quelli terapeuticamente utili: euforia, di-
minuzione dello stato d’ansia, analgesia; gli effetti secondari indesiderati sono
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Consenso Informato: Come gia detto, della metodica devono essere messi a
conoscenza i genitori che, prendendone atto, decidono se far applicare la PCA
o utilizzare le normali tecniche di terapia analgesica.

Stato di coscienza: il livello di coscienza & forse il criterio principale che
puo, di per sé escludere o no, l'utilizzo di questa metodica.

Nella nostra realta quindi abbiamo escluso i bambini con problemi neuro-
logici o neurochirurgici, per 'impiego della PCA, che invece & stato utilizzato
prioritariamente nei bambini con problemi traumatici relativi all'apparato
osteoarticolare sottoposti ad interventi alla colonna vertebrale o agli arti.

Patologie preesistenti: la presenza d'altre patologie non esclude l'utilizzo
della PCA, fatte salve quelle a carico del SNC o che alterano la motilita delle
mani (artrite reumatoide, fratture).

Criteri per la scelta e 'utilizzo del farmaco

Dose personalizzata: la dose del farmaco, sia esso un FANS o un oppiaceo
deve essere misurata e studiata per il singolo bambino: dose/Kg.

Facile maneggiabilita: il farmaco deve essere stabile, anche dopo diluito,
per almeno 12/24 ore, cosi da garantire al paziente la giusta efficacia.

Via di somministrazione: & necessaria una via d'infusione da utilizzare sin-
golarmente per la PCA mantenuta da Sol. Fisiologica a non pit1 di 5 ml/h. Sono
da evitare prolunghe di raccordo maggiori a 10 cm per l'infusione dei piccoli
boli, cosi da evitare il ritardo nell'infusione rispetto al momento dell'invio del-
I'impulso da parte del utente.Meglio & se il dispositivo per la PCA & innestato
subito dopo il catetere venoso.

La tecnica prevede solo 'utilizzo della PCA o della PCA unita ad un’infusio-
ne continua dello stesso farmaco; nel traumatizzato il protocollo utilizzato pre-
vede la seconda opzione (un'infusione di base con il supplemento della PCA)
con dosaggi corrispondenti al seguente schema:

Morfina Fentanyl

Bolo: 20 ¢ g/Kg. Bolo: 0,5 -1 » g/Kg.
Intervallo minimo: 5 minuti Intervallo minimo: 6 — 10 minuti
Infusione basale: 4 ¢ g/Kg./h Infusione basale: 0.5 - 1 ¢ g/Kg./h

Accanto alla tecnica della PCA c’¢ la Nursing Control Analgesia .

Questa metodica rappresenta un po’ la sommatoria di quanto é stato detto
fino ad ora: controllo del dolore, valutazione secondo una scala appropriata,
somministrazione di una terapia farmacologia idonea, oppure utilizzo di tecni-
che psicologiche o di terapie fisiche secondo protocollo.
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La NCA si rende necessaria ogni qualvolta il bambino politraumatizzato
non puo gestire da solo il proprio dolore, a causa di:
- eta,
— problemi neurologici;
problemi fisici;
non disponibilita da parte dei genitori ad acconsentire alla PCA;
— paura del bambino;
non comprensione del linguaggio.

Spesso la NCA si utilizza nella fase di svezzamento dalla terapia analgesica
in infusione continua, quando il farmaco & scalato e una tantum si rende neces-
sario un supplemento.

Anche in questo caso si tratta della somministrazione di piccoli boli
d'oppioidi secondo i protocolli precedentemente descritti, ma in alcuni casi
possono essere utilizzati anche analgesici periferici (seguire le linee guida del-
I'oOMS).

Gli algoritmi di riferimento rappresentano per l'infermiere validi strumen-
ti operativi, riconosciuti dal team assistenziale, atti a favorire una risposta pronta
ed efficace alla richiesta del bambino.

11 protocollo della NCA deve prendere in considerazione:

— pain score da rilevare almeno ogni ora;
tipo di farmaco;

dose del farmaco/Kg;

via di somministrazione;

— n. di dosi/die;

corrispondenza tra patologia e farmaco.

Non possiamo terminare questa relazione senza suggerire un’altra espe-
rienza speciale: Le tecniche psicologiche sul controllo del dolore.

Queste tecniche hanno come riferimento scientifico la modulazione del
segnale del dolore a livello del corno posteriore del midollo, che, a sua volta,
puo essere attenuato o amplificato a seguito di altri stimoli (tattili, immagina-
tivi,...) che arrivano da altre fibre afferenti o dal cervello e sono di semplice
comprensione per i bambini oltre che facili da applicare.

I bambini infatti, a differenza degli adulti hanno una grande capacita di
apprendimento e si aspettano di riuscire a fare cid che apprendono; a differen-
za dell'adulto sono capaci di far fronte con naturalezza a problemi che sgo-
menterebbero l'adulto e hanno una capacita d'immaginazione che li aiuta a
distrarsi dal problema dolore.

Le tecniche psicologiche si suddividono in:

— terapie cognitive

— terapie comportamentali

Le prime hanno lo scopo di influenzare I'immaginazione ed i pensieri del
bambino.

Per favorire questo processo nei bambini in eta prescolare possono essere
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utilizzati oggetti (gioco preferito, libri colorati) o eventi concreti (animazioni,
video, musica, oggetti transazionali). Per i bambini piti grandi sono utili inve-
ce: conversazioni, storie magiche, speciali, la musica, la distrazione, l'ipnosi.

Tra le tecniche di distrazione ricordiamo le bolle di sapone che si fonda sul
distrarre e sul «soffiare via» tutte le paure. Altra tecnica & quella del guanto
magico. Qui 'operatore o il genitore seduto davanti al bambino & coinvolto nel
posizionamento di un guanto magico che «isolera» la mano da ogni possibile
sensazione spiacevole che pud aversi durante un prelievo o l'incannulamento
di una vena.

Le tecniche biocomportamentali, mobilitano le risorse adattative e di re-
cupero del bambino, favorendone la partecipazione al trattamento cercando di
modificare il comportamento generalmente utilizzato (rilassamento progressi-
vo, tecnica del respiro ...).

Quindi, in base all’eta del piccolo, potremo utilizzare:

Primo anno:
succhiotto, musica, filastrocche, bolle di sapone

Secondo anno:

bolle di sapone, filastrocche animate, libri tridimensionali, pupazzi

Tre-cinque anni:

bolle di sapone, libri tridimensionali, giochi con animali, musica,
canzoncine, pupazzi, giochi di fantasia, guanto magico, interruttore del dolore,
storie

Eta scolare:

pupazzi, libri tridimensionali, interruttore del dolore, respirazione profon-
da, guanto magico, rilassamento progressivo.

Conclusioni

L'utilizzo della PCA, della NCA e delle tecniche psicologiche ben rispondo-
no alla domanda assistenziale del bambino poiché ci permettono di concentra-
re la nostra attenzione su di lui, nella sua totalit3, e non soltanto sulla patologia
che presenta.

Nella nostra esperienza, questa diversita di approccio ha permesso al gruppo
di ritrovare lo specifico professionale, modificando cosi un atteggiamento por-
tato a non riconoscere pienamente le potenzialita di ogni piccolo paziente.



La gestione del dolore nel bambino politraumatizzato 223

Bibliografia

1.

Nouswn

O o

10.

11.
12.
13.
14.
15.
. M.G. DE MaRrINIS et al., Scale di controllo, Linfermiere 5/2000.
18
19.
20.
21.
22.
23.

24.
- L. BarBer! et al., Utilizzo della PCA nel paziente post-operato, ricoverato in terapia

Fondazione Benini, Pediatric pain management: a professional Course Firenze, Mar-
zo 2001.

. G. Ivani, Terapia del dolore nel bambino, SEE Firenze2000.
. ML.F. Hazinsky, Nursing care of the critically ill child, Mosby Year Book 1996.
. LUCKMANN-SORENSEN'S , I] trattato completo del nursing, Piccin ed. 1996.

A. GeNrLI et al., Il paziente critico. Casa Editrice Ambrosiana 1997.

L.J. CarpentTo, Diagnosi infermieristiche, Casa Editrice Ambrosiana 1999.

L.J. CarpEnTO, Piani di Assistenza infermieristica e documentazione, Casa Editrice
Ambrosiana 2000.

. A. PaccioLlra et al., I nostri figli, San Paolo ed.1995.
- MLF. Gero1z et al., Why we do the things we do: applying clinical decision making

frameworks to triage practice, Accident and emergency Nursing Vol. 7 1999 n. 1 pag
50-58.

P. LeE, Partnership in care: a critical exploration of how this may be applied to children
attending the accident and emergency department, Accident and emergency Nursing
Vol. 7 1999 n. 2 pag.119-123B.

Kurris STEPHENS, et al., Techniques to comfort children during stressful procedures
Accident and emergency Nursing Vol. 7 1999 n. 4 pag. 226-236.

D. DE Cov, Il dolore nella quotidianita assistenziale, Scenario 2001;18 pag. 19-27.
M. ReYLE et al., Remifentanil and propofol for sedation in children and young
adolescents undergoing diagnostic flexible bronchoscopy, Paediatric Anaesthesia 2000
10 pag 59-63.

W. Lippicott &WILKINS, Pharmacokinetics and pharmacodynamics of remifentanil: an
update in the year 2000, Drug in anaesthesia 2001 pag. 449-455.

M. IBaNEZ, Children in pain: the need for better treatment, Rev. Enferm. 1997.

G. Roverst et al., Le scale di valutazione del dolore, Centro studi EBN.

PA. Mc GratH et al., A survey of children’s acute, recurrent, and chronic pain: validation
of the pain experience interview, Pain 87(2000), 59-73.

L.R. FrRIEDLAND, et al., Pediatric emergency department analgesic practice, Pediatric
Emergency Care,13 (1997), 104-105.

C. KLeBER, D.C. HARPER, Effects of distraction on children’s pain and distress during
medical procedures: a meta analysis, Nursing researche 48 (1999), 44-49,

MK LaL, et al., Comparison of EMLA cream versus placebo in children receiving
distraction therapy for venepuncture, Acta paediatric 90(2001) 154-159.

VE. MAKLER, Pharmacologic pain management in children: a review of intervention
research, J Pediatric Nursing 13(1998) 3-14.

C. PEpERSON BL. HARBAUGH, Nurses'use of nonpharmacologic techniques with
hospitalized children, Issues Compr. Pediatric Nursing 18 (1995) 91-109.

P. D1 Grurio, Controllo per rispondere al dolore Linfermiere 6 (1997).

intensiva pediatrica, Atti del congresso ANIARTI 2000.





















232 N. Boni

tuzionalizzata all'interno del rapporto di lavoro siamo all'interno di una forma-
zione obbligatoria e non solo ripeto anche per un vostro obiettivo di congresso,
non solo per I'aspetto etico, questo dovrebbe essere la motivazione forte per il
professionista come interpreta la sua professione, il valore etico della sua espres-
sione professionale, ma & obbligatoria per questo come mandato professiona-
le, ma & obbligatorio come mandato istituzionale, come soggetto che opera in
un sistema di servizi.

Ecco allora il problema & andiamo a definire gli obiettivi.

In questo momento il piano sanitario nazionale non c’¢, c'¢ la bozza del
Ministro della Salute, quindi, non ¢’¢ un piano realistico e quindi non ci sono i
piani regionali con tutte le correlazioni.

E allora su che cosa si deve operare: la commissione ritiene opportuno in
base a valutazioni reali, che si indichino una serie di obiettivi, che andranno
alla Conferenza Stato Regioni per essere approvati, qui si parla del discorso dei
riferimenti dei piani sanitari, ma abbiamo visto che ¢’& anche un discorso di
finalizzazione al professionista ed ecco allora quello che & stato 'incontro con
gli Ordini, i Collegi e le Associazioni Professionali, ovvero & stato chiesto per-
ché la normativa lo prevede, il sistema professionale & cogente, il professioni-
sta & un soggetto forte all'interno del sistema.

Sono state chieste alle diverse espressioni professionali di esprimere obiet-
tivi formativi per la categoria professionale di riferimento.

Naturalmente obiettivi che devono avere un significato nazionale, ecco al-
lora che saranno obiettivi che dovranno avere un carattere di generalita affin-
ché in tutto il paese, passando attraverso tutte le realta e situazioni sanitarie,
sia possibile per tutti individuare e correlare programmi di formazione conti-
nua all'interno di questi obiettivi formativi.

I crediti formativi sono stati il campo su cui la commissione nazionale ha
maggiormente lavorato.

In modo particolare si & soffermato su criteri e strumenti.

Sui crediti formativi, diciamocelo non & un invenzione, & un mandato che
a livello europeo, tutti i paesi hanno ricevuto nel momento in cui, e qui risalgo
a tutta una serie di cosiddetti libri bianchi dell'Unione Europea, in modo parti-
colare quello della Carson, che nel momento in cui affrontava l'evoluzione, gli
scenari, le prospettive sociali dell'Europa, indubbiamente ha coniato la frase
felice «siamo nella societa dei saperi» .

E poiché siamo nella societa dei saperi, questi vengono diffusi, questi saperi
costituiscono momento forte della formazione professionale, e allora da que-
sto I'Ttalia se ne fa carico nei diversi settori lavorativi, in modo particolare ricor-
do nel campo della cosiddetta formazione professionale, nei quali viene affron-
tato, ma poi viene anche trasferito all'interno del sistema universitario e allora
1 CUF, cioé i crediti universitari formativi con i quali la formazione, la forma-
zione di base, la formazione delle lauree triennali, piuttosto che le lauree spe-
cialistiche, dei master, ormai viene indicata con i crediti, quindi nel momento
in cui noi affrontiamo i crediti dobbiamo pensare ad una unita di misura euro-
pea, ma pill che europea, sovranazionale addirittura, che va a misurare una
prestazione, un qualcosa che & la formazione.

E allora cominciamo a dare concretezza a questo discorso di ECM, che &
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Questi referee da chi sono nominati: in questo momento & stato chiesto
alle organizzazioni di rappresentanza di indicare i soggetti.

Chi & un referee, I'abbiamo detto un soggetto della maggiore elevatura cul-
turale di appartenenza alla professione, che deve possedere un sito, deve avere
la possibilita di interagire con il Ministero in termini on line, perché tutto que-
sto & on line, deve assicurare che nel momento in cui fara una valutazione, si
astenga dal valutare eventi che gli interessano direttamente.

Ogni evento non & valutato da una sola persona ma da tre soggetti.

Le valutazioni arrivano alla segreteria, che compara le tre valutazioni e
queste valutazioni se sono concordanti determinano per una sorta di griglia di
riferimento il credito all’evento, se sono discordanti per motivi vari viene ripe-
tuta la valutazione.

Chi organizza un evento, si iscrive chiede che gli venga valutato I'evento
affinché gli venga espresso quanti crediti, che significato ha I'evento formativo.

C’e un margine di tempo, perché poi la segreteria invia I'evento cosi de-
scritto al referee, il referee valuta, fa la sua misurazione, la invia alla segreteria.

La segreteria affronta, definisce, scrive all'organizzatore quanto I'evento &
valutato.

Ci sono dei tempi, gli eventi debbono essere iscritti almeno 90 giorni prima
della loro realizzazione, se cosi &, nel momento in cui si dice dal primo gennaio
2002 parte la situazione a regime significa che gli eventi che si registreranno
dal primo gennaio 2002, produrranno crediti formativi assomabili ai dieci cre-
diti, quindi si presume che solamente gli eventi formativi che saranno effettua-
ti dopo i 90 giorni saranno quelli che erogheranno fattivamente i crediti neces-
sari, perché sono quegli eventi che verranno inseriti dal 1 gennaio 2002, perché
saranno quelli che dovranno rispondere a quegli obiettivi di carattere naziona-
le, che si diceva e che dalla settimana prossima si inizia a predisporre, dalla
settimana prossima tutte le rappresentanza di categoria, riceveranno quelli
nazionali e verra chiesto di formulare gli obiettivi di professione in modo che
con dicembre avvengano quegli spetti formali, che danno quel consenso obbli-
gatorio che si diceva, le linee programmatiche, gli obiettivi formativi devono
avere un consenso istituzionale, il consenso delle regioni in modo particolare,
perché attraverso le regioni si attivi a livello delle istituzioni questa pressione di
realizzazione dei piani di formazione.

Ora questo & un aspetto istituzionale un po complicato, che necessita di un
po’ di tempo ed il tempo & quello di costruire un provvedimento deliberativo, che
vada alla Conferenza Stato Regioni, che venga discusso dagli assessori e che poi
sia pubblicato, affinché coloro che organizzano eventi sia pubblici che privati,
sia istituzioni che scuole di formazione, nel momento in cui programmano e
predispongono i loro eventi siano almeno all'interno di quel programma che sono
gli obiettivi di carattere istituzionali e gli obiettivi di carattere professionale.

Cosa fa peso allora, certamente il numero dei partecipanti.

Organizzare un evento per 50 partecipanti ha un senso, organizzarne uno
per 2000 indubbiamente ha un altro senso, e questo & collegato sicuramente ad
uno dei requisiti per i referee.
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Inizia a diventare significativo, 'area disciplinare, gli obiettivi formativi.

Per gli obiettivi formativi indubbiamente c’¢ il problema del fare, del saper
fare e del saper essere.

C'e¢ il discorso dell'obiettivo cognitivo, abilitativo c’¢ il discorso degli obiet-
tivi di comunicazione, entrambi questi hanno un peso, vengono valutati in co-
erenza con il contenuto dell’evento stesso.

Altro aspetto molto significativo e di cui tutti coloro che organizzano sa-
ranno tenuti ad avere molta attenzione, & chi fa docenza, perché io fino ad
adesso ho detto cos’ 'evento formativo, ma nell’ attribuzione dei crediti non
solo gli eventi formativi avranno crediti, certamente riceveranno crediti i relatori,
riceveranno crediti chi scrive, chi fa relazioni, chi pubblica, chi fa ricerca, tutto
quello che fa prodotto culturale della professione.

Sono tutti questi aspetti che vanno e che devono essere pesati dal referee in
relazione indubbiamente all’evento.

Qui stiamo parlando di eventi come questi, eventi residenziali, non ho par-
lato di formazione a distanza, cio¢ sul sistema on line che & uno degli aspetti su
cui la commissione sta lavorando, perché pur ritenendo estremamente neces-
sario, duttile e anche facilitatore per il conseguimento dei crediti annuali, la
formazione a distanza sono intervenute tutta una serie di difficolta soprattutto
in termini di valutazione, ma soprattutto in termini di controllo del partecipan-
te e del test di valutazione, come & possibile verificarlo?

Ci saranno delle sperimentazioni, & stato rinviato quindi l'iscrizione, l'uti-
lizzo delle attivita di formazione a distanza al secondo semestre 2002, per il
momento saranno valutati solamente eventi residenziali.

Uno degli aspetti molto significativi di cui si chiede al referee di affrontare
una valutazione molto soggettiva e quindi professionale & se I'evento formativo
prevede la verifica dell'apprendimento, in quanto la formazione continua spo-
sta il focus dall'insegnamento all'apprendimento, a cid che & frutto, a cid che
utilizza il partecipante, e soprattutto alla verifica dell’apprendimento, e cioe a
come i soggetti giudicano il loro evento.

Il sistema & questo, governo e regioni che rappresentano gli interessi gene-
rali, la commissione nazionale che ha all'interno e che quindi fa questa opera
di soggetto tecnico che correla quelle che sono le esigenze, le correlazioni at-
traverso appunto il monitoraggio, i provider che sono le N situazioni infinite in
questo momento, l'azione di vigilanza e controllo degli Ordini e dei Collegi.

Ordini e Collegi che funzione hanno, certamente ’ECM & un sistema che
mette assieme le istituzioni con il sistema professionale.

Il sistema professionale nostro, in modo particolare gli infermieri & gover-
nato a un organismo, il Collegio, ha delle espressioni culturali, le associazioni.

Sotto questo aspetto & impensabile che l'istituzione sanitaria, penso alle
regioni, alle aziende e quando penso ai 900.000 professionisti, voi pensate sono
85 le diverse discipline che fanno categoria professionale, perché ripeto quan-
do parliamo dei medici ci sono 54 discipline, quando parlo del personale sani-
tario, lauree triennali ho 22 profili, e se dico fisioterapista non posso dire edu-
catore professionale, e se dico educatore professionale non posso certamente
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in cui, oltre alla indicazione dei punti a cui la professione deve riferirsi nell'indi-
viduare gli obiettivi ECM, la Federazione Nazionale Collegi (FNC) Ipasvi si pro-
pone come l'organo di governo del processo ECM per gli infermieri e come il
«contenitore» delle rilevanti e peculiari espressioni professionali rappresentate
dalle diverse associazioni infermieristiche.

Nel documento la FNC Ipasvi ha inoltre chiesto:

— che ci sia una uguale accessibilita al sistema per tutti gli infermieri co-
mungque dislocati nel territorio;

— chel'80% dei crediti sia acquisito dai colleghi all'interno della propria Or-
ganizzazione sanitaria;

— che il 20% dei crediti sia acquisito dai colleghi all’'esterno della propria
Organizzazione sanitaria.

La richiesta ha, da una parte, 'obiettivo di facilitare 'acquisizione di crediti
formativi stante la ben nota carenza infermieristica e la conseguente difficolta ad
uscire dall'azienda per fare formazione permanente, dall’altra di garantire co-
munque un confronto con realta esterne alla propria.

Preso atto che ECM vuol dire fare formazione a professionisti che sono in
esercizio professionale, & necessario, direi quasi ineludibile, che la formazione
non sia prevalentemente orientata alla disquisizione di linee teoriche, ma all’ap-
plicabilita operativa con una ripercussione costante e continua sulla realta quo-
tidiana e quindi sull’esercizio professionale.

E pertanto necessario che vengano utilizzate metodologie attive di appren-
dimento e posti in essere strumenti di valutazione delle competenze acquisite.

Sempre in riferimento alla tematica trattata, la FNC Ipasvi ha anche chiesto:

— che nella Commissione nazionale e nelle istituende Commissioni regiona-
li ci sia una significativa presenza infermieristica;

— chesia costituito e formato un gruppo di valutatori infermieri, nella logica
della valutazione «fra pari», a cura della FNC stessa;

— chei Collegi siano I'interfaccia del sistema per la «gestione/certificazione»
dei crediti formativi;

— chele Associazioni infermieristiche possano essere «Provider»;

— chela FNC Ipasvi sia provider per gli eventi che riguardano lo status giu-
ridico/professionale di tutti professionisti di area infermieristica;

— che la FNC Ipasvi sia provider per gli eventi a connotazione etico/deon-
tologica per tutti professionisti di area infermieristica.

Lanno 2002 vedra la messa a regime del processo ECM.

Dovra essere un impegno di tutti, ognuno con le proprie capacita e potenzia-
lita, far si che questa importante scommessa sia vinta dalla sanita italiana e dai
professionisti infermieri.

Grazie per l'attenzione.






COCAINA: ABUSO E DIFFUSIONE

E. MICHIELETTO, L. BARBIERI, S. SABBADIN, N. CECCHINATO,
G. FACCIN, M. PERUZZI, M. SERROTTI, E. FATTORETTO, F. FRANCO

Riguardo il problema delle tossicodipendenze & importante conoscere la
natura delle diverse sostanze, il loro meccanismo d’azione e i segni clinici princi-
pali in caso di intossicazione acuta.

Lazione psicostimolante della cocaina era gia conosciuta e sfruttata dagli
antichi Incas, che per oltre un millennio ne fecero un uso rigidamente circoscrit-
to a scopi rituali (cerimonie religiose): le foglie venivano masticate insieme ad
una certa quantita di alcali (ceneri o calce) che liberavano I'alcaloide (basico)
rendendolo facilmente assorbibile attraverso la cavita orale.

I conquistatori spagnoli diffusero ampiamente il consumo della droga distri-
buendola agli schiavi, che potevano in questo modo lavorare per pit1 di un giorno
senza cibo e senza riposo ad altitudini elevate. Lerythroxylon coca venne impor-
tata in Europa nel secolo scorso, il chimico tedesco Niemann ne isolo il principa-
le alcaloide, denominandolo «cocaina».

Il recente rinnovato abuso di cocaina e dei suoi derivati pone a dura prova il
personale dei dipartimenti di emergenza delle grandi cittd. Le manifestazioni
acute e croniche a carico dei vari sistemi d’organo possono essere varie e cata-
strofiche.

Le fonti che forniscono un’accurata stima dei soggetti coinvolti sono poche.
Il National Institute of Drug Abuse riporta che nel 1990 i soggetti che hanno fatto
uso di cocaina ammontano a 30 milioni e che si tratta della sostanza illecita
maggiormente implicata nei servizi dei dipartimenti di emergenza. In passato
I'uso di cocaina era prevalente nelle classi sociali ad alto tenore di vita perché
questa sostanza aveva un costo elevato; oggi la grande disponibilita di crack,
alcaloide meno costoso, ha fatto della cocaina una sostanza d’abuso in tutte le
fasce sociali.

Presso il SUEM (Servizio Urgenza Emergenza Medica ) 118 di Padova dall’l
gennaio 1998 al 1° novembre 2001 ci sono state 4001 chiamate per pazienti in
overdose e/o intossicati da farmaci. Suddividendo le chiamate in base alla gravi-
ta, i casi molto critici sono stati 1111 mentre i mediamente critici sono stati 1603
e inon critici 1287.

Una volta i pazienti tossicodipendenti «erano standardizzati»; la principale
sostanza d’abuso era rappresentata dall'eroina spesso associata ad alcool o a
benzodiazepine. In pochi casi (1%) LSD o marijuana. Oggi invece nuove sostan-
ze immesse dal mercato clandestino vengono utilizzate, o comunque sostanze
note da secoli sono diventate di comune utilizzo per lo pit nella popolazione con
eta compresa tra i 16-45 anni e sempre pit spesso si riscontrano casi di pazienti
in overdose da diverse e nuove sostanze d’abuso.

La cocaina pu0 essere assunta in vari modi: pud essere inalata «snorting»,
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iniettata via endovenosa (es. miscelata con eroina) ingerita o fumata. «Sniffing»
o «snorting» & I'uso propriamente voluttuario della cocaina cloridrato tramite
assorbimento attraverso la mucosa nasale; in questo caso aumenta la tossicita
della molecola in quanto passa rapidamente in circolo, con conseguente notevo-
le dipendenza psichica. La via endovenosa e la via inalatoria producono rapidi
effetti (tra 30 s e 2 minuti) con una durata d’azione di 15-30 minuti. L'azione
principale della cocaina & quella di produrre anestesia locale, stimolazione del
SNC, inibizione della captazione neuronale delle catecolamine.

Gli effetti tossici di questa sostanza interessano il sistema cardiocircolatorio
(necrosi del fascio di conduzione cardiaco, ipertrofia cardiaca, rottura dell’aorta,
dalla dissezione aortica e coronaria, aumentata aggregazione piastrinica con for-
mazione di trombi, aterosclerosi, aumentata richiesta di ossigeno da parte del
miocardio, ischemia del miocardio), il sistema neurologico (sindromi neurologi-
che con convulsioni, infarto encefalico, ed emorragie cerebrali, infarto del mi-
dollo spinale, vasculiti cerebrali, ascessi intracranici, cecita unilaterale e bilate-
rale, I'apparato respiratorio (emorragie polmonari, barotraumi, pneumomedia-
stino, pneumoperitoneo, pneumopericardio, polmoniti, asma, edema polmonare,
bronchioliti).

Labuso di cocaina deve essere preso in considerazione nella diagnosi diffe-
renziale di pazienti con uno stato mentale alterato, dolore del torace, convulsio-
ni, emorragia intracranica, pneumotorace e ipertermia. Queste ben note
complicanze da abuso di cocaina sono solo alcune delle devastanti azioni che la
sostanza procura. Il medico di un pronto soccorso deve essere ben informato
sull’ampio spettro di effetti tossici che si possono riscontrare in un cocainomane,
e sugli interventi terapeutici richiesti.












LMA-PROSEAL™ VERSUS LMA-CLASSIC™
NELL’EMERGENZA EXTRAOSPEDALIERA. Dati preliminari

E. MICHIELETTO, L. BARBIERI, M. PERUZZI, G. FACCIN, R. BOSCOLO,
E. FATTORETTO, E. GUOLO, F SCHIAVON, M. PERUZZI, S. BARBIERI

Universita degli studi di Padova, Dipartimento di Farmacologia ed Anestesiologia «E. Meneghetti»

La LMA ProSeal™ (PLMA) & un nuovo modello di LMA™, di recentissima
introduzione, modificata in modo da permettere anche il drenaggio del contenu-
to gastrico (1)(2). Infatti, rispetto al modello classico, la PLMA presenta un se-
condo lume aperto sulla punta della cuffia. Dato che, una volta posizionata, la
punta della PLMA ¢ situata al limite superiore dell’'esofago, attraverso il secondo
lume & possibile far passare un sondino in esofago per permettere non solo la
detenzione dello stomaco dall’aria, presente nei casi in cui il paziente & stato
precedentemente ventilato in maschera facciale ma soprattutto di aspirarne il
contenuto (spesso i pazienti in emergenza sono a stomaco pieno).

La procedura per il posizionamento della PLMA & la medesima che per la
LMA-Classic™. Inoltre la PLMA & dotata di un bloccamorso che ne aumenta la
sicurezza d'uso. Mentre per la LMA-Classic™ la pressione di gonfiaggio della
cuffia non deve superare i 40 cmH O, per la PLMA tale valore pud arrivare a 60
mmH,O.

Questo nuovo presidio, che conserva i vantaggi della LMA-Classic™, sem-
brerebbe quindi in grado di superarne il limite all'impiego nel paziente a stoma-
co pieno dando maggiori garanzie di protezione delle vie aeree.

La PLMA ¢ stata fino ad oggi utilizzata nei casi selezionati in anestesiologia (3)
ma offre indubbi vantaggi nel controllo delle vie aeree dei pazienti adulti nelle
emergenze intra ed extraospedaliere (4) (5) (6). Nella nostra casistica & stata uti-
lizzata in 5 pazienti: 3 urgenze extraospedaliere soccorse con l'automedica del
SUEM 118 di Padova e 2 pazienti soccorsi con il servizio di Elisoccorso del SUEM
118 di Padova (7). I dati raccolti durante questi interventi hanno dimostrato la
semplicita d'impiego di questo dispositivo anche in spazi molto limitati e buoni
risultati in termini di ventilazione polmonare come del resto era stato osservato
per la LMA-Classic™. Rispetto a questa comunque la PLMA sembra garantire
una maggior tenuta ed & stata preferita alla LMA™ soprattutto nei casi in cui non
si & potuto accertare che il paziente fosse a stomaco vuoto.

Seppure costituisca un presidio innovativo nel controllo delle vie aeree an-
che nel soccorso extraospedaliero questo nuovo device merita comunque studi
ed approfondimenti clinici.
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microematuria) viene effettuata con l'estrazione di amfetamine da materiale bio-
logico (sangue, urine, aspirato gastrico, piccoli frammenti d'organo) anche in
piccole quantita.

Lectsasy si & diffusa con rapidita, divenendo un fenomeno di una certa con-
sistenza negli ultimi anni (dal 1983 in poi) grazie al basso costo e alla facile
reperibilita. La sua diffusione & facilitata dall’assenza di passaggi internazionali,
infatti & una droga sintetica e la sua produzione & considerata un gioco da ragaz-
zi per i chimici in quanto la formula & alla portata di qualsiasi laboratorista.

Al SUEM 118 di Padova, nell’'ultimi due anni sono arrivate oltre 4000 chia-
mate per overdose da sostanze d’'abuso, cinque pazienti nell'ultimo anno sono
stati ricoverati in rianimazione per intossicazione acuta da ecstasy.

Gli anfetaminici o designer drugs o nuove droghe del tipo MDMA, MDA,
MDE e simili devono essere note a tutto il personale che opera nei pronto soccor-
so e nell'emergenza.



TRASPORTI AEREI MEDICALIZZATI: COSA SAPERE?

E. MICHIELETTO, L. BARBIERI, N. CECCHINATO, E. FATTORETTO,

G. FORIN, E. GRIGOLETTO, M. NICOLETTO, M. PERUZZI, L. ZAMBON,
F. SCHIAVON, R. PREVATO

Il personale sanitario che si dedica al servizio di soccorso aereo deve, oltre
alla professionalita certamente determinante, avere nel bagaglio culturale anche
una certa conoscenza dei cambiamenti che il volo e I'alta quota determinano
sulle condizioni fisiologiche dell’essere umano.

La costante collaborazione e il reciproco scambio di informazioni tra pilota,
medico e infermiere permette di valutare quali sono le risposte del paziente alle
varie condizioni che si incontrano in volo.

Ipossia: con'aumento della quota, avviene una riduzione proporzionale della
pressione barometrica, diminuisce la pressione parziale di ossigeno che
percentualmente alle quote di volo rimale attorno al 21%, ciog circa 1/5 della
pessione totale; questa diminuzione di disponibilita di ossigeno & tollerata senza
inconvenienti sensibili fino a 3000 metri di altezza; oltre tale quota si manifesta-
no disturbi sempre piti gravi.

Effetti meccanici della variazione di pressione: il volume occupato da un gas &
inversamente proporzionale alla pressione barometrica (legge di Boyle e Mariotte);
pertanto i gas contenuti nelle cavita del corpo (tratto gastrointestinale, apparato
respiratorio, orecchio medio, seni paranasali) vanno incontro ad un aumento di
volume con l'altitudine. Il tratto gastrointestinale risente di questo effetto anche
quando la decompressione & lenta (espulsione di gas volontaria, involontaria,
inavvertita, dolori di tipo colico) mentre cid non vale per 'apparato respiratorio
n(decompressione rapida). Lorecchio medio e le cavita paranasali risentono so-
prattutto egli effetti della ricompressione durante la discesa.

Aeroembolismo: se la pressione atmosferica diminuisce, cessa lo stato di equi-
librio esistente tra i gas presenti nei polmoni e quelli presenti nei liquidi organici;
i gas dall'interno dell'organismo cercano di riequilibrarsi uscendo attraverso la
superficie alveolare. Pero bisogna ricordare che iliquidi esercitano una pressione
idrostaticache tende a tenere i gas in una soluzione soprasatura, condizione di
equilibrio instabile che facilmente si rompe con conseguente formazione di bolle
(azoto e anidride carbonica); anche le articolazioni sono interessate da questo
fenomeno (liquido sinoviale); i gas cosi raccoltisi possono confluire nei vasi san-
guigni dando origine ad emboli gassosi. Il sangue pud distribuire gli emboli ovun-
que: sotto la pelle provocano rash (violentgo e diffuso arrossamento prurigino-
so0), nei bronchi e nei polmoni danno luogo ai chockes (dolori puntori con tosse
ed emottisi), nel sistema nervoso causano disturbi dolorosi e talora paralisi, do-
lori dentari (aerodontalgia). Si tratta di fenomeni transitori che scompaiono in
breve.

Accelerazioni in volo: gli effetti delle accelerazioni, dal punto di vista fisiolo-
gico, si traducono in una trazione e spostamento degli organi e in uno sposta-
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mento della massa sanguigna. Nell'ambito delle accelerazioni che si incontrano
di solito nel volo atmosferico lo scheletro e i tessuti rigidi del corpo non vanno
incontro a danni. E il sistema cardiovascolare quello che viene interessato mag-
giormente, con disturbi anche assai rilevanti della circolazione e distribuzione
regionale del sangue.

Vibrazioni: tra i fattori fisici che possono risultare nocivi al personale di volo,le
vibrazioni sono seconde per importanza solo alle accelerazioni. Praticamente
tutto I'organismo risente degli effetti delle vibrazioni: stato di generale affatica-
mento fisico e psichico con irritazione o torpore.

Mal d'aria: si tratta di una cinetosi causata da stimoli abnormi e incongrui,
provenienti dall'apparato vestibolare e da altri punti, che si scaricano sul centro
del vomito.

Effetti sugli organi di senso: si riduce la sensibilita luminosa a causa dell'ipossia
e I'occhio va incontro a miopia da campo visivo vuoto.

Conclusioni

Lavorare in emergenza rappresenta sempre un fattore di rischio per il perso-
nale sanitario e per il paziente; ruolo importante nel fattore di rischio & rappre-
sentato anche dal mezzo sanitario e dallambente in cui si opera: lavorare in
pronto soccorso o in extraospedaliero cosi come in ambulanza o in elicottero
comporta dei rischi diversi e impone comportamenti adatti che esigono una buo-
na conoscenza di questi.



EFFETTO DI DUE DIVERSI TIPI DI CAMPO STERILE

E DIMEDICAZIONE SULLA COLONIZZAZIONE DELLA CUTE
AL SITO D’INSERZIONE E DELLA PUNTA

DEL CATETERE VENOSO CENTRALE

L. RINALDI, L. MORELLI, M. MANTOVANI, L. VOLPE, L ROSTELLATO,
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Introduzione

I cateteri venosi centrali (CVC) sono strumenti essenziali per il trattamento
dei pazienti ricoverati in Terapia Intensiva. Limpiego di tecniche standardizzate
di inserimento e mantenimento e una cura meticolosa riducono l'incidenza d’in-
fezione, frequente e grave complicanza (il 90% delle setticemie nosocomiali &
correlato allimpiego di CVC). Al personale infermieristico viene richiesta una com-
petenza specifica volta a prevenire le complicaneze legate al mantenimento del CVC.

Scopo dello studio
Studio prospettico, controllato, randomizzato per valutare I'effetto di due

diversi tipi di campo sterile e di due tipi di medicazione sulla colonizzazione della
cute al sito d'inserzione e della punta del CVC.

Materiali e metodi

Sono stati analizzati quattro gruppi di pazienti: mP, mS, MP, MS.

campo sterile MINIMO (m) cuffia + mascherina + guanti sterili per
1°operatore, 1telo sterile
campo sterile MASSIMALE (M) + camice sterile 1°operat., 3 telini sterili,
cuffia + masc. 2°operat.
medicazione STOFFA (S): traspirante medicazione
PLASTICA (P):
impermeabile
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Scopo dello studio

Presso I'U.O. di Anestesia e Rianimazione del P.O: San Luca di Trecenta, &
stato condotto uno studio prospettico, controllato, randomizzato per valutare
l'effetto di due diversi tipi di campo sterile e di due tipi di medicazione sulla
colonizzazione della cute al sito d'inserzione e della punta del catetere venoso
centrale (CVC).

Materiali e metodi

Sono stati arruolati tutti i pazienti ricoverati in Terapia Intensiva nell’anno
2000 in cui si prevedeva una degenza superiore alle 72 ore e in cui veniva posizio-
nato un catetere venoso centrale bilume (cioé con un foro distale ed uno
prossimale) non tunnellizzato in poliuretano.

I cateteri sono stati inseriti in condizione di elezione, attraverso la vena
giugulare interna.

Per il posizionamento del catetere abbiamo confrontato due tecniche di cam-
po sterile: «campo sterile minimo» e «campo sterile massimale». Il numero di telini
sterili (1-2 vs 3), la presenza di un camice sterile per l'operatore e lI'uso della
cuffia e maschera per entrambi gli operatori (rispetto all'uso da parte solo del
medico) varia a seconda che venga adottato I'uno o l'altro protocollo.

Sono state inoltre confrontate due diverse medicazioni: in stoffa, rinnovata
ogni 48 ore con palpazione quotidiana del sito d'inserzione, e in poliuretano, ri-
mossa ogni 5gg con ispezione quotidiana.

I pazienti sono stati suddivisi in modo randomizzato in rapporto a tipo di
campo sterile e di medicazione. :

Pertanto sono stati analizzati quattro gruppi di pazienti, che ricevevano:

campo sterile minimo, medicazione in plastica (gruppo mP);

— campo sterile minimo, medicazione in stoffa (gruppo mS);

— campo sterile massimale, medicazione in plastica (gruppo MP);
— campo sterile massimale, medicazione in stoffa (gruppo MS);

Al momento del posizionamento del catetere (T0), dopo 48h (T1) e dopo 5
giorni (T1) veniva eseguito un esame colturale cutaneo su una superficie di circa
10 cm? circostanti il punto di inserzione. Appena possibile il CVC veniva rimosso
o, alla dimissione dalla UTI, sostituito con tecnica del filo guida con un monolume
e veniva eseguito un esame colturale qualitativo della punta.

In caso di segni d'infezione sistemica (in assenza di segni locali al punto
d’inserzione) veniva sostituito il CVC ed eseguite emocolture. Veniva considerata
setticemia da catetere la presenza dello stesso germe nell'emocoltura e nella punta
del CVC con sintomi associati di sepsi e nessun altra fonte apparente d’infezione.

Procedura per la rimozione del catetere venoso centrale

Materiale occorrente:
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— disinfettante iodio povidone;

— lancetta o bisturi piccolo;

— guanti sterili;

forbice sterile e provetta per coltura della punta quando richiesto;
garze e tamponi sterili;

cerotto medicato;

Procedimento:

togliere la medicazione presente;

arrestare I'infusione in corso;

indossare i guanti sterili;

rimuovere i punti di sutura servendosi della lancetta o del bisturi;
disinfettare la cute circostante il sito di emergenza del catetere ed attende-
re che asciughi;

— retrarre il catetere con prudenza e verificarne l'integrita;

- una volta sfilato il catetere, comprimere la zona della venopuntura affin-
ché si arresti il sanguinamento;

- unaltro operatore, mentre il primo esegue la manovra su citata, esegue il
campione della punta del catetere, servendosi della forbice sterile e facendo at-
tenzione a non inquinare la punta stessa la fa cadere all'interno del liquido di
coltura della provetta (metodo qualitativo) o eseguendo la tecnica di MAKI, ciog
strisciando la punta del CVC sulle quattro facce e la punta stessa sulla piastra di
coltura (metodo semiquantitativo, considerato pit1 specifico);

— accertatisi dell'avvenuto arresto del sanguinamento, medicare ulteriormen-
te la zona in questione ed applicarvi una medicazione sterile.

Attraverso l'analisi della regressione logistica & stato valutato I'impatto di
alcune variabili sulla colonizzazione della cute e del CVC.

Le variabili esaminate sono: eta, sesso, campo sterile (massimale o mMeno).
Medicazione (garza o trasparente), durata di permanenza del catetere (< 0 > di 7
giorni). Non sono state eseguite le colture dei rubinetti e delle rampe perché non
in rapporto con il tipo di disinfezione e di medicazione.

Risultati dello studio

Sono stati arruolati n. 82 pazienti, di eta media 72 + 12 anni, peso 73 = 18 Kg,
il 58% dei quali di sesso maschile, ricoverati nel 57% dei casi per patologia di tipo
chirurgico e nel 45% di tipo medico, con un punteggio SAPS 11 di 42 + 13, per un
totale di 107 cateterizzazioni e 750 giorni catetere.

La durata media della cateterizzazione & risultata di 6.9 + 4.7 giorni e sono
stati rilevati 5 casi di sepsi da cateterismo vascolare, corrispondenti a 6.6/1000
giorni di cateterizzazione.

La cute del sito di emergenza del dispositivo & risultata contaminata nel 58%
delle colture, ed il CVC é risultato colonizzato nel 62%.
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Le prevedibilmente ridotte dimensioni del campione esaminato non hanno
consentito di utilizzare la infezione da catetere intravascolare come endpoint
primario, perché data la bassa incidenza attesa, avrebbero richiesto una popola-
zione molto pill numerosa; sono state pertanto considerate le percentuali di
colonizzazione di cute e punta CVC.

Tuttavia, come & rilevato anche da altri autori (4) la colonizzazione della cute
si & dimostrata un fenomeno comune e dinamico, che ha un basso livello di
correlazione con la colonizzazione della punta del catetere; conseguentemente
non ne pud essere raccomandato 'impiego per anticipare od escludere infezioni
correlate a catetere o per determinare la terapia.

Questo risultato pud essere inflluenzato dal fatto che & stato impegato nel
nostro studio un metodo colturale qualitativo della punta del catetere, che ha
dimostrato di garantire la massima sensibilita rispetto alle metodiche quantitative
(6), associata perd ad una specificita bassa, quindi una percentuale non trascura-
bile di falsi positivi. Il metodo semiquantitativo, divenuto parte della definizione
di infezione correlata a dispositivo intravascolare proposta dai Centers for Disease
Control, & pil1 accurato, ma presenta alcune limitazioni; pud rilevare solo la pre-
senza di batteri sulla superficie esterna del catetere e non la contaminazione
intraluminale che tuttavia in alcuni studi si & dimostrata una importante fonte
d'infezione (8).

Un altro elemento che pud aver influenzato il risultato & la mancanza degli
esami colturali dai rubinetti, non eseguiti perché non ritenuti in rapporto con il
tipo di campo sterile e di medicazione.
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Nel nostro ospedale & attivo dal gennaio 1999 un APS (Acute Pain Service)
basato su un approccio multifunzionale e multidisciplinare al paziente operato. Il
coordinamento dell’APS ¢ affidato all’Anestesista, mentre un ruolo chiave & svolto
dall'Infermiere di Anestesia. Quest'ultimo infatti & responsabile del controllo del
dolore in Sala Risveglio, verifica che il paziente abbia compreso la scala del dolore,
cura l'allestimento e la manutenzione delle pompe elettriche ed elastomeriche;
effettua il controllo giornaliero dei pazienti postoperati, valuta la qualita dell’anal-
gesia fornita e il gradimento del paziente. Inoltre coordina gli IP dei reparti chirur-
gici, che hanno il compito di monitorizzare ogni quattro ore l'intensita del dolore,
1 parametri emodinamici e respiratori, la comparsa di effetti collaterali, segnalan-
do il tutto su una apposita scheda di rilevazione; quest'ultima viene successiva-
mente ritirata dall'TP di Anestesia e rielaborata dai medici Anestesisti al fine di
valutare I'efficacia dei singoli protocolli analgesici e le modifiche necessarie da
apportare. Finora il nostro APS ha trattato oltre 1000 pazienti.

Scopo di questo studio & stato di confrontare due protocolli analgesici indi-
cati nel trattamento del dolore postoperatorio di intensita medio-elevata: PCA
(Patient Controlled Analgesia) e.v. con morfina ed infusione e.v. continua di
tramadolo+ketorolac.

Abbiamo realizzato uno studio prospettico, randomizzato, controllato, in
cui sono stati inclusi tutti i pazienti di eta >18aa, sottoposti ad interventi di ele-
zione di chirurgia ginecologica (isteroannessectomia), ortopedica (artropotesi)
ed addominale sottoombelicale (emicolectomia). Sono stati esclusi i pazienti non
cooperanti, con turbe coagulative, ulcera peptica, insufficienza renale, asma
bronchiale.

Sono stati arruolati 200 pazienti premedicati con diazepam, sottoposti ad
anestesia generale con TPS, fentanyl, sevofluorane, N,0, vecuronio. Al termine
dell'intervento, in Sala Risveglio, 'IP di Anestesia somministrava, secondo i pro-
tocolli in uso nel nostro APS, una dose carico di morfina (boli di 2mg e.v. fino al
raggiungimento di un VNR < 3, max 0.15 mg/Kg).

In base alla tecnica di analgesia postoperatoria i pazienti sono stati suddivisi
in due gruppi: M e TK. Nel primo & stata somministrata morfina e.v. con tecnica
P.C.A. (boli di 0.5mg, interdizione 15’, infusione continua 0.5mg/h); nel secondo &
stata realizzata un’infusione continua di ketorolac (bolo 15 mg+ i.c. 165 mh/48h)
+ tramadolo (600mg/48h; 400mg/48h se eta >75 aa).

La tecnica analgesica che utilizza l'elastomero per l'infusione continua & ri-
sultata essere semplice e maneggevole, con un rischio di errore limitato avendo
un funzionamento meccanico fisso. Di contro presenta numerosi svantaggi lega-
ti proprio a tale semplicita: non & modulabile e quindi non & adattabile alle esi-
genze del singolo paziente; non essendo dotata di allarmi l'erogazione non & ga-
rantita; ha un costo elevato. Lutilizzo della pompa elettromeccanica per PCA &
risultata molto complessa sia nella preparazione che nell'utilizzo. Infatti & neces-
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sario acquisire la tecnica di programmazione per evitare degli errori di
somministrazione, potendo impostare sia la velocita che la modalita di
somministrazione; per tale motivo risulta peraltro molto modulabile e adattabile
alle necessita del singolo paziente. Per garantire anche la sicurezza del paziente
& necessario impostare dei limiti di allarme molto stretti e ci6 richiede una mag-
giore partecipazione anche del personale di reparto, oltre che dell’anestesista.
Presenta inoltre il vantaggio di avere un costo molto inferiore all'elastomero.

In entrambi i gruppi poteva essere somministrato ketorolac 30mg ev come
analgesico di salvataggio e droperidolo (20mcg/Kg) nei casi di PONV. Sono stati
rilevati ogni 4h nelle prime 48h postoperatorie: PA, FC, FR, Sp0,, VNR (Verbal
Numerical Rate, scala numerica del dolore, dove O=assenza di dolore e 10=mas-
simo dolore sopportabile) dinamico e a riposo, Ramsay Scale, effetti collaterali.
A 48-72h '[P di Anestesia somministrava al paziente ul questionario per valutare
la soddisfazione paziente verso la tecnica analgesica utilizzata.

Per I'analisi statistica sono stati utilizzati il test T di Student e del Chi Qua-
dro con significativita per p<0.05.

Come si pud vedere dalla tabella 1 i due gruppi sono risultati omogenei per
caratteristiche di eta, sesso, peso, durata e tipo di intervento, dosaggio
intraoperatorio di oppioide. Gli interventi eseguiti nei due gruppi M e TK sono
stati rispettivamente di tipo ginecologico nel 67 e 60%, ortopedico nel 18 e 22%,
addominale nel 15 e 18% dei casi.

I parametri cardiocircolatori (PA e FC), respiratori (FR, Sp0,) ed i punteggi
di sedazione non hanno evidenziato differenze significative tra i due gruppi.

Il consumo medio di morfina nelle 48 ore & risultato di 30.1+ mg, con una
richiesta media di 9+ 17 boli concessi e 16+41 boli non concessi.

Come si evidenzia dal grafico 1 i valori di VNR sia dinamico che a riposo
sono risultati mediamente inferiori nel gruppo TK pur senza raggiungere la
significativita se non dalla 32esima alla 44esima ora nel VNR a riposo. Lanalge-
sia di salvataggio & stata richiesta nel 15% dei pazienti in M e nel 24% in TK.

Sono stati rilevati nausea e vomito nel 35% dei casi in M e nel 41% in TK,
sonnolenza rispettivamente nel 19 e 5% ed il sollievo del dolore & stato giudicato
troppo lento rispettivamente nel 21 e nel 3% dei casi (Tabella 2).

1l punteggio medio di soddisfazione (scala da 1 a 5, dove 1=molto insoddi-
sfatto e 5= molto soddisfatto) & risultato rispettivamente di 4.5+0.9 e 4.7x0.5 nei
due gruppi M e TK, mentre il dolore provato rispetto a quello atteso ¢ stato infe-
riore nell'81 e 88% dei casi, uguale nel 6 e 9%, maggiore nel 13 e 3% (Tabella 2).

Alla luce di questi dati si osserva che entrambe le tecniche considerate han-
no riscosso un elevato grado di soddisfazione da parte del paziente e consentito
un accettabile controllo del dolore postoperatorio, anche se non ottimale nelle
prime ore e con un incidenza ugualmente elevata di PONV. Lassociazione di
ketorolac e tramadolo si & confermata tecnica semplice ed efficace, in grado di
garantire una analgesia di qualita almeno pari, se non migliore, rispetto alla PCA
nelle condizioni esaminate e con minore incidenza di sonnolenza; si accompa-
gna tuttavia ad un maggior costo farmacologico e non viene ridotta la frequenza
di PONV, cui devono essere sommati gli effetti collaterali propri dei FANS.
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Gli Operatori del Sistema di Emergenza Sanitaria - 118 che per primi arri-
vano sul luogo dell’evento devono essere in grado, dopo aver valutato lo scena-
rio ed aver effettuato il triage, di creare i presupposti per un rendez vous in
sicurezza con un mezzo avanzato del soccorso l'eliambulanza, tenendo sempre
presenti le principali regole del Pre Hospital Trauma Care (PHTC).

Attenzione in ogni caso & da riservare al ragionato trasferimento del pa-
ziente nel migliore e piti idoneo DEA che possa accoglierlo senza far trascorre-
re tempo importante alla valutazione del caso clinico.

Principali regole che garantiscono la sicurezza degli operatori

Interventi primari spesso prevedono l'atterraggio dell’elicottero sanitario in
luoghi impervi e/o pericolosi in condizioni meterologiche variabili; il raggiun-
gimento dell’'evento & non sempre facile per i soccorritori. Le comunicazioni
con la Centrale Operativa assumono a volte un ruolo decisivo.

Operatori e mezzi BLS/ALS

1l personale del mezzo di soccorso BLS/ALS deve coordinare le attivita se
arriva per primo sul luogo dell'evento. In presenza o meno di altre figure istituzio-
nali (VVE, Carabinieri, Polizia, ecc.), si deve individuare la zona per un possibile
atterraggio in sicurezza, comunicando al personale dell'eliambulanza tramite la
Centrale Operativa del 118. A volte I'identificazione di eventuali punti di riferimen-
to per l'atterraggio (es. presenza di fabbriche, distributori, corsi d'acqua, campani-
li, ecc.) risultare essere di grande aiuto al compimento della missione.

Indicazioni generali per un atterraggio in sicurezza

In funzione delle peculiarita del servizio elicotteristico e dell’elevato livello
di rischio connesso all’'operativita degli elicotteri impiegati in missioni SAR/
HEMS & di vitale importanza che ogni operatore coinvolto in un soccorso sani-
tario conosca, condivida e applichi delle regole standardizzate di comporta-
mento e assuma coscientemente un atteggiamento professionale di completa
collaborazione fra tutti i membri del soccorso.

Una volta individuata l'area, il personale a terra deve:

¢ individuare un’area abbastanza vasta, possibilmente non polverosa;

e accertarsi dell'assenza di cavi per l'alta tensione e/o ostacoli alti nelle
vicinanze (es. cartelloni pubblicitari);

e osservare l'assenza di materiali che con l'avvicinamento dell'elicottero
possano dirigersi e finire nei rotori o nelle prese d’aria dei motori (es. tavola
spinale in posizione verticale, lenzuola, coperte, documentazioni cliniche, ecc.);
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Questi ultimi anni hanno visto il progressivo incremento del numero di
persone che sopravvivono all'evento acuto della malattia respiratoria, in virti
delle migliorie delle strutture di accoglienza, dell'evoluzione degli strumenti
diagnostici, della scienza farmacologica ed ultimi ma non per questo meno
importanti del coinvolgimento nella terapia di fisioterapisti, psicologi e soprat-
tutto di infermieri. Grazie alla loro migliore formazione oggi 'infermiere & pit
attento alla prevenzione nella cura e all'educazione sanitaria ed & finalmente
inserito nelle scelte dell'equipe sanitarie.

La diretta conseguenza dei fatti appena descritti € un aumento del numero
di persone che arriva alla cronicizzazione della patologia; la patologia di base
piti frequente & la BPCO, ma dal punto di vista assistenziale i pazienti piti com-
plessi sono i neuromuscolari (SLA, Distrofia di Duchenne).

Negli USA ad esempio, i pazienti in ventilazione meccanica domiciliare
(VMD) sono passati da 6800 nel 1983 a 17800 nel 1997, in Francia da 2500 nel
1983 a 8083 nel 1997 (1).

VMD si presenta quindi come la soluzione migliore e pit efficace da attua-
re in questi casi poiché:

1. Velocizza in genere la ripresa psicologica dei pazienti grazie al loro rein-
serimento nell'ambiente familiare e alla ripresa di uno stile di vita, il pit1 possi-
bile simile a quello che l'evento patologico ha interrotto.

2. Riduce il costo della spesa sanitaria, permettendo la dimissione dei pa-
zienti dalle strutture ospedaliere. Per questo uno studio eseguito negli USA nel
1984 su 258 pazienti in VMD, ha evidenziato che i costi per l'assistenza in ospe-
dale erano di circa 270000 dollari all'anno per paziente, rispetto ai circa 21000
dollari all'anno per paziente necessari per l'assistenza a domicilio (2).

3. Consente di mantenere alto il turnover dei posti letto in I.C.U. (Intensive
Care Unit), fornendo quindi la possibilita ad altri pazienti di essere accolti in
strutture vicine al proprio domicilio ed ai propri affetti, ed evitando i lunghi
trasferimenti che a volte si rendono necessari per mancanza di posti letto.

Lassistenza domiciliare respiratoria & inoltre diventata molto piu sicura,
grazie alle migliorie apportate alle apparecchiature e che rendono queste ulti-
me di facile utilizzo e comprensione e all'esauriente addestramento impartito
ai familiari e agli assistenti domiciliari da medici e infermieri.

Come abbiamo gia detto l'intervento dei fisioterapisti € molto importante e
gli obiettivi molteplici:

1. Livello polmonare:

— ridurre il ristagno delle secrezioni;
— facilitare la disostruzione bronchiale;
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— prevenire complicanze (microatelettasie e fenomeni flogistici);
~ ridurre iperinflazione polmonare;
- rendere pit efficace la ventilazione meccanica.

2. Alla parete toracica:

— contrastare irrigidimento articolazioni gabbia toracica;
— contrastare perdita elasticita apparato legamentoso e miofasciale;
— evitare ipotrofia muscolare.

3. Al centro respiratorio:
— opporsi al suo disuso.

4, Preventivo:

— evitare complicanze trombo emboliche;
— prevenire piaghe da decubito.

Bisogna comunque ricordare che l'intervento degli infermieri rimane di
notevole importanza, in quanto seppur il trattamento fisioterapico necessita
giornalmente l'intervento del fisioterapista, rimane comunque che molte ma-
novre vengono spesso effettuate dagli infermieri durante il resto della giornata;
ed inoltre & di competenza infermieristica addestrare i familiari a queste mano-
vre prima della dimissione del paziente.

Il ricovero in terapia intensiva & sempre un'esperienza traumatica da parte
sia del malato che dei parenti stessi.

Al momento del ricovero & normale percepire diverse reazioni emotive,
anche in momenti differenti.

Principalmente le reazioni che si riscontrano sono le seguenti:

Panico e paura: la paura intensa perché si teme che il proprio caro muoia.

Choc e negazione: & possibile avere difficolta a comprendere la gravita della
situazione.

Rabbia: molti si adirano perché i loro cari o loro stessi si trovano in questa
situazione.

Senso di colpa: la rabbia di non aver potuto fare qualcosa per impedire che
tutto cid accadesse & sintomo di grande impotenza.

Solitudine: in questi momenti ci si puo sentire distanti dagli altri ed avere
difficolta a comunicare. Questo & proprio il momento in cui & opportuno accet-
tare 'aiuto degli altri.

Speranza: non appena il paziente comincia a stabilizzarsi, 'ansia per la
sopravvivenza si mescolera con la speranza della guarigione. E chiaro che i
miglioramenti in T.I. si raggiungono molto gradatamente mentre i peggiora-
menti, purtroppo, spesso sono repentini ed inaspettati.

Altro aspetto non meno importante & I'Ambiente. Entrando in una T.I. si
rimane colpiti dalla grande quantita di apparecchiature ad alta tecnologia (Re-
spiratori meccanici, pompe volumetriche, monitor; ecc.) che circondano gli am-
malati. Si pud rimanere frastornati dai suoni dei suddetti strumenti che aiuta-
no a mantenere in vita i pazienti.
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Importante &, qualora fosse possibile, spiegare sempre quello che succede
al paziente («non pud parlare perché ¢ intubato ...»).

La scarsita di pareti, a volte sostituite da vetrate, rende 'ambiente molto
impersonale e la mancanza di privacy pud talora mettere a disagio.

Proprio per questo il compito anche in questo caso dell’equipe infermieri-
stica della T.I. sara quello di incoraggiare i parenti a stabilire una piii profonda
vicinanza e a non temere di essere d'impaccio durante la visita.

Nel caso in cui un paziente venga inserito nel programma di VMD sara
ancor piu importante supportarlo psicologicamente in quanto la dipendenza
alla macchina si protrarra anche a domicilio ed inoltre subentreranno anche i
problemi legati all'intervento della tracheostomia.

Tale intervento si richiede perché il supporto respiratorio di tipo meccani-
co sara necessario per lungo tempo spesso per il resto della vita del paziente.

A fianco dei familiari & bene che il lavoro dell'equipe medica e infermieri-
stica della T.I. sia supportato dall’assistenza continua e necessaria dello psico-
logo in quanto frequentemente si presentano momenti difficili.

La possibilita di una formazione psicologica permanente degli operatori
pud permettere all’equipe di svolgere una funzione di «base sicura» a cui la
famiglia pud appoggiarsi al fine di poter raggiungere un maggiore adattamento
alla malattia ed un miglioramento delle comunicazioni intrafamiliari.

E pertanto necessario instaurare un rapporto tra infermiere e familiari,
che guidino il paziente all'accettazione della malattia e all'autogestione inte-
rattiva (3): autosomministrazione della terapia, discussione con il paziente del-
le scelte assistenziali.

Questo ¢ possibile stabilendo per esempio, incontri a scadenza mensile
con lo psicologo insieme agli operatori sanitari e ai familiari.

La scelta di una VMD necessita una corretta preparazione dei familiari e
del personale che dovra seguire il malato a domicilio; un obiettivo che deve
essere raggiunto attraverso un intervento educazionale adeguato.

E necessario pertanto, compito dell’equipe infermieristica istruire i fami-
liari a:

1. Utilizzo del respiratore:

— manutenzione (sostituzione tubi, filtri ...);
— riconoscimento degli allarmi;
— sorveglianza del sistema di umidificazione.

2. Manovre di broncoaspirazione:

— esecuzione della manovra in sterilita;
— esecuzioni di broncolavaggi;
— riconoscimento del tipo di secrezioni.

3. Controllo del materiale di utilizzo:

— verifica scorte di 0,, sondini di aspirazione, guanti...;
— controllo scadenze farmaci e presidi.
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4. Riconoscimento dei segni e sintomi di riacutizzazione:

broncospasmo;
cianosi;
tachipnea;
sudorazione.

|

|

5. Utilizzo corretto del pallone autoespansibile:

capacita di ventilare il paziente connesso a cannula tracheostomica e in
maschera (nel caso in cui si sfilasse la cannula).

6. Capacita nell'eseguire manovre fisioterapiche

— mobilizzazione della gabbia toracica (rilassamento ed allungamento della
muscolatura);
— somministrazione di broncodilatatori per aerosol.

7. Tecniche di disostruzione bronchiale:

— ELTGOL: fisioterapia respiratoria guidata dall’ascultazione eseguita in
decubito laterale a glottide aperta con espirazione lenta (efficace a livello dista-
le e regionale);

— DRENAGGIO AUTOGENO: ricerca della velocita di flusso pit elevata
possibile in tutte le generazioni bronchiali senza espirazione forzata. (per
mobilizzare il muco dalle zone pit distali a quelle pitl prossimali)

— PEP: indicato per le vie aeree prossimali.

Dal momento in cui 'equipe medico-infermiristica decide che per il pa-
ziente ¢ indicata una VMD subentrano la problematiche tecniche: & necessario
infatti individuare quali sono le risorse (familiari, servizi territoriali); attivare
le procedure burocratiche per la fornitura delle apparecchiature(domanda di
invalidita, compilazione della modulistica, contatti con ADI).

Prima della dimissione & necessario pertanto provare le apparecchiature
con cui il malato andra a domicilio e valutare la capacita tecnica acquisita dai
familiari, lasciando comunque un numero di telefono di riferimento (Rianima-
zione) al quale i familiari possano telefonare in caso di problemi.

La nostra realta

Nella nostra esperienza abbiamo avuto 6 pazienti inseriti nel programma
VMD in circa cinque anni. Di questi pazienti cinque sono ancora in vita; per-
tanto possiamo ritenere la VMD un successo in quanto il reinserimento nel
contesto familiare ha migliorato la qualita di vita riducendo nello stesso tempo
i costi di assistenza.

Il ruolo dell’ equipe infermieristica nella nostra T.I si focalizza nella prepa-
razione psicologica e nella formazione dei familiari e quando le condizioni cli-
niche lo permettono, del paziente stesso.

Le maggiori difficolta che abbiamo riscontrato non sono legate alla forma-
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