


PRESENTAZIONE

Per chi ha vissuto personalmente l'esperienza di questo Congresso
tale presentazione e probabilmente superflua.

Vogliamo perd ancora una volta sottolineare, quanto l'impegno
dell’Aniarti sia a 360° nel panorama professionale e scientifico, italia-
no ed europeo.

La scelta del confronto con i professionisti europei rispetto alla
propria specificita in area critica ha dimostrato ancora una volta l'in-
tuizione dell’associazione a tracciare un percorso che oramai é diven-
tato inarrestabile.

Il confronto a livello europeo é l'inizio di una grande sfida, che ci
porterd a costruire insieme obiettivi professionali tali da contribuire
in maniera incisiva ad aumentare la salute di una collettivita che ha
allargato i propri confini.

L'invito ai colleghi che sfoglieranno questo volume é quello di leg-
gere il proprio vissuto professionale in chiave europea ed allargare i
propri orizzonti.

Allora buona lettura ... con Uauspicio di tutti perché la riflessione
e l'analisi critica di quanto proposto diventi base per un arricchimen-
to vero del nostro essere infermieri.
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OBIETTIVI

e Confrontare le caratteristiche e I'organizzazione dell’assistenza infermieri-
stica nell’area critica fra la realta italiana ed alcuni paesi europei maggior-
mente significativi.

e Presentare 'assistenza al malato adulto e bambino con dolore in situazione
critica secondo il modello di analisi della complessita e confrontare la spe-
cifica assistenza italiana con alcune esperienze europee.

o Analizzare i fattori costitutivi della professionalita infermieristica di area cri-
tica e gli strumenti per la valorizzazione delle competenze in ambito euro-
peo.
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Objettivo arduo. LEfCCNa nel 2004 ha condotto un'indagine sul livello di
formazione che esiste nei paesi europei: & stato difficile determinare quali
fossero i punti comuni, ha quindi solo sancito indirizzi che diano i contorni e
la cornice per una formazione univoca all'interno dell'unita europea.

Quindi una formazione coerente con gli obiettivi, un esercizio basato
sulle evidenze scientifiche danno alla professione un'autonomia, una respon-
sabilita, una competenza tale che ci permetta di dell'assistenza globale al cit-
tadino.
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Vi sono poi i codici etici nelle diverse nazioni, nelle diverse organizzazioni,
pensiamo al background religioso, ad esempio.
Come si diventa infermiere di area critica?

— Con lo studio teorico naturalmente, ma c’¢ grande differenza in Europa,
alcuni corsi hanno durata di 200 ore, altri di 800.

— Le ore di tirocinio pratico dipendono dal corso, si svolgono ad esempio
in sala operatoria o nel dipartimento di emergenza.

— Listruzione, & mia opinione, & sia la via pitt comune che ha l'infermiere
per imparare da solo nuovi trattamenti e come insegnare agli studenti.

Poi vi ¢ la riflessione, sia durante il lavoro, sia durante i corsi teorici o il
tirocinio.

— Molte ore di lezione teoriche nei dipartimenti e nell'’ambito dei corsi sono
tenute dai medici, & mia opinione che si debba aumentare la partecipazione
infermieristica in questo.

— In alcuni paesi vi & un sistema di formazione permanente che va a incre-
mentare il curriculum del professionista.

L Italia & centro dell’ Europa?!

Assolutamente si, perche qui c’¢ la pitt vecchia associazione infermieristi-
ca dell'Europa.

Ma tutto questo & successo poiché si & lavorato insieme ad altre associazio-
ni sia in Italia che all’estero.

Esiste una visione dell'infermiere di area critica che viene trasferita nell'at-
tivita pratica.

Si tengono Conferenze con molti membri, vi sono contatti col Ministero
della Sanita e cid & molto importante per far entrare I'infermiere di area critica
in ambito politico.

Il Decreto n. 739 del 1994 stabilisce che l'infermiere & responsabile di cid
che fa nell'ambito delle proprie competenze rappresentate dall’assistenza. La
responsabilita indica anche problemi legali per questo & fondamentale una for-
mazione di base, post-base permanente ed un Codice Etico.

Esiste anche un Master universitario in area critica e pochi paesi in Euro-
pa ne hanno uno! E mia opinione ed opinione dell'EfCCNa,che sia molto im-
portante avere questo master quale strumento per aumentare I'importanza del-
I'infermiere di area critica sia dal punto di vista della ricerca che dell'approccio
scientifico.

Quali sono gli obiettivi di apprendimento dell’ EfCCNa?

— Collaborazione nella ricerca, 'EfCCNa sa che molte ricerche vengono
effettuate in diversi paesi e un obiettivo & di riunirle insieme.

— Dobbiamo aumentare la nostra influenza politica a Bruxells, al momen-
to ¢’ solo un paragrafo in una legge che parla della formazione di base che
deve durare 3 anni e nient’altro.


























































































METODI E STRUMENTI DI FORMAZIONE CONTINUA
IN EUROPA

G. ROCCO

Infermiere DAI, Roma - Vice-presidente della Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI
Presidente Collegio IPASVI Roma
Direttore del Corso di Laurea Infermieristica, Roma

Laggiornamento, durante tutto il percorso della vita professionale di ogni
professionista sanitario e degli infermieri in particolare, rappresenta un dirit-
to-dovere del professionista in quanto gli consente di erogare prestazioni assi-
stenziali basate sulle conoscenze pitl recenti e sostenute da evidenze scientifi-
che. 1l sistema dell'educazione continua in medicina, si presenta come uno
strumento vincente, atto a sensibilizzare gli operatori sanitari verso lo sviluppo
e la valutazione costante delle proprie competenze, per un sapere in uso che
persegua obiettivi di progresso sanitario, inteso come possibilita di cure ade-
guate per tutti, ma anche di coinvolgimento alla partecipazione consapevole
della cittadinanza, per il miglioramento delle proprie condizioni di salute e
della societa in generale, anche grazie a programmi di educazione sanitaria,
volti alla prevenzione di comportamenti rischiosi per la salute.

In questa cornice, a livello centrale per dare piena attuazione al progetto
ECM, il Ministero della Salute come previsto dal Decreto Lgs. 30 dicembre
1992 n. 502 e successive modificazioni e integrazioni, e dal Decreto Legislativo
19 giugno 1999 n. 229 (agli artt. 16, 16 bis, 16 ter, 16 quater, 16 quinguies e 16
sexies), ha individuato alcuni importanti presupposti, comuni a tutti i profes-
sionisti del settore sanitario, sui quali avviare il sistema di lifelong learning, al
fine di promuovere una programmazione e una pianificazione atta anche a
garantire la qualita e la trasparenza del sistema stesso.

Lassunzione del concetto di apprendimento permanente nel senso di poten-
zialita d’apprendere durante tutto il corso della vita, cambia l'orizzonte teorico
e pratico della formazione/educazione permanente dell'infermiere, poiché rin-
via ad un processo permanente che va assai oltre le attivita portate a termine
nei vari ambiti assistenziali, coinvolgendo sempre pit le scelte consapevoli dei
professionisti e sposta decisamente 'attenzione dalla prevalente dimensione di
base dei percorsi di laurea in infermieristica all'infermiere alla dimensione di
infermiere partecipative knower della propria competenza nel corso di tutta la
sua vita professionale.

Alla base del cambiamento di prospettiva sta la portata trasformativa dei
numerosi mutamenti che la cosiddetta societa della conoscenza sta attraver-
sando nel quadro d’'inediti processi globali nell'economia, nel lavoro, nella cul-
tura. Fattore decisivo di cui si sostanzia la metafora della societa della cono-
scenza o knowledge society sta quindi nella capacita umana di creare e usare
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conoscenza in maniera efficace e sempre nuova. Diviene quindi obiettivo pri-
mario del professionista infermiere la formazione continua che si presenta,
quindi, come la strategia indispensabile per garantire il costante aggiornamen-
to e miglioramento delle proprie conoscenze, competenze e attitudini in sinergia
con l'adozione dei progressi tecnico-scientifici, al fine di interagire con «un
cittadino giustamente soddisfatto» del servizio [ruito; & solo con la permanente
revisione e valutazione della performance soggettiva e del team di lavoro, non-
ché delle idonee strutture architettoniche, secondo standard predefiniti e
misurabili, infatti, che & possibile legittimare la professionalita e la correttezza
dei servizi erogati.

Cosi, dunque, con il concetto di apprendimento lungo il corso della vita (ap-
prendimento permanente) si intende mettere in luce i temi connessi alle possibi-
lita, ai desideri, alle situazioni, alle condizioni in cui, nel nostro caso, gli infer-
mieri, possono apprendere. Cio, a partire dalla consapevolezza che il carattere
specifico dei processi formativi & l'apprendimento il quale si pud realizzare, in
modo sempre pili scientificamente dimostrabile, durante tutto il corso della vita.
E indubbio che esso pervade tutta I'esperienza umana, oltre i percorsi d'istruzio-
ne o di formazione per il lavoro. Ne deriva percio la necessita di individuarne non
solo i suoi molti aspetti, ma i caratteri che lo fanno essere processo e risultato
diverso da tutte le altre esperienze di vita e di crescita personale.

Cio implica una concezione del concetto d’apprendimento permanente
(lifelong learning) che non si limiti ad una visione puramente infermieristica
della formazione ma che faccia riferimento ad una concezione che metta al
centro dell'attenzione i processi dell’apprendere durante I'intero corso della vita
e nei diversi contesti. A partire dalla centratura assegnata al soggetto, o all'atto-
re sociale, nell'apprendimento, assumono rilevanza inedita i molteplici tempi
della formazione (biografie di formazione), i modi e luoghi in cui essa si puo
realizzare (dimensione formale, non formale e informale).

La visione olistica dei soggetti, assunta a fondamento della concezione
dell'apprendimento permanente sopracitata, richiama oltre il significato mera-
mente professionale infermieristico, le dimensioni della cittadinanza attiva,
dell'autorealizzazione e di un ruolo sociale importante.

Con il concetto d’apprendimento permanente si evidenzia dunque una
impostazione della formazione fondata, da un lato, sul valore attribuito al sog-
getto e alla sua esperienza e, dall’altro, all'esigenza di promuovere 'acquisizio-
ne e lo sviluppo di competenze strategiche necessarie alfinché i professionisti
infermieri siano effettivamente in grado di poter apprendere durante tutto il
corso della vita professionale. La formazione continua in medicina assume al-
lora non solamente un valore di accrescimento delle conoscenze e una
rimodulazione delle competenze professionali ma assume soprattutto un valo-
re strategico. Tale valore intende indicare nello specifico la competenza per
eccellenza, cioe quella di «apprendere ad apprendere» con le sue plurime di-
mensioni da quelle professionali specifiche, a quelle procedurali (metacompe-
tenze cognitive, emotive, sociali), come condizioni costitutive dell'autonomia
critica degli infermieri e della cittadinanza attiva.
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Nell'ambito dell’area critica, cosi come indicato dalle linee guida della Fe-
derazione Nazionale dei Collegi IPASVI, per il master di primo livello, «/'infer-
miere deve avere conoscenze, competenze e abilita specifiche che gli consentano di
affrontare tutte le situazioni che determinano criticita ed instabilita vitale, dal
verificarsi dell’evento scatenante, fino alla stabilizzazione, all’iniziale recupero
oppure alla morte».

Levento critico sappiamo che si pud verificare in ogni momento, in ogni per-
sona che assistiamo, pertanto & bene padroneggiare competenze specifiche, a pre-
scindere dalla nostra collocazione lavorativa; quando parliamo di criticita, non
dobbiamo pensare solo alle unita di terapia intensiva o allemergenza sul territorio
e nel pronto soccorso, ma anche all'area della chirurgia generale e specialistica, a
quella dell’oncologia e delle cure palliative nonché all'area della dialisi.

Un’opportunita per sviluppare le competenze in questo settore & il master
in area critica, il quale prevede una serie di moduli, inerenti le varie aree, con
un percorso comune e uno caratterizzante che punta alla formazione di un
infermiere specializzato in tale settore.

Possiamo suggerire, a questo punto, che l'infermiere che opera in area cri-
tica veda uno strumento, il Bilancio delle competenze che attraverso una raccol-
ta dati mirata, ricostruisce, analizza e valuta la propria biografia cognitiva, emo-
tiva, professionale per mezzo della propria storia di vita.

Questo significa per il soggetto:

— chiarire valori, interessi, aspirazioni, motivazioni;

— individuare le conoscenze generali e professionali, abilita e attitudini;

— descrivere le informazioni sullambiente socio-professionale ed economico;

- sottolineare gli elementi che possono favorire e/o ostacolare il percorso
del progetto di sviluppo nell’area specifica.

Questo bilancio serve per elaborare un Portafoglio di competenze, necessa-
rio per:

— descrivere l'insieme di competenze acquisite nei corsi di formazione di
base e le potenzialita da sviluppare nel corso della propria vita personale e
professionale che non sono solo abilita tecniche,

— maturare ulteriori prestazioni esperte

— arrivare alla negoziazione del proprio ruolo professionale e della propria
carriera.

Si puo fare riferimento, a questo proposito, al Modello Iceberg:

con esso viene evidenziata, nella persona, una porzione «emersa» dove si
collocano skills e competenze, molto piu facile da sviluppare, e una porzione
«sommersa», dove si posizionano immagine di sé, tratti e motivazioni che si
presenta, invece, pitt complessa da valutare e, quindi, pit difficile da sviluppa-
re, ma che in realta ¢ il livello piti importante sul quale lavorare, perché il cam-
biamento professionale convinto, costante e duraturo, per essere tale, non puo
che essere «profondo», cioé a partenza «interna».

Quindi, le competenze profonde fanno la differenza:

—la spinta verso il perseguimento dell'obiettivo e il raggiungimento di stan-
dard di qualita;
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perché le variabili culturali, sociali e la diversa organizzazione dei sistemi sani-
tari rendono poco confrontabili i dati raccolti. Inoltre, in molti paesi manca la
tradizione «legislativa» italiana e pertanto ci sono dichiarazioni, progetti,obiettivi
che variano continuamente e che non consentono comparazioni efficaci.

Era pil che necessario costituire, quindi, una Federazione Europea delle
Professioni Infermieristiche come la FEPI costituita nel 2004, che riunisce gli
enti regolatori e le autorita competenti nell’area infermieristica in campo euro-
peo, che con le Associazioni professionali e le societa scientifiche di categoria,
puo farsi promotrice di proposte e di strategie in grado di rendere pit facile la
liberta per un professionista di aggiornarsi nel corso di tutta la vita professio-
nale e di circolare ed esercitare nei diversi paesi Europei.

Lauspicio & comunque quello di creare una rete di servizi e di strutture che
non si fermino ai confini politici degli stati e che vadano invece nella direzione
di una vera integrazione delle culture proflessionali rivolte sempre e comunque
al miglioramento della qualita delle prestazioni rivolte ai cittadini.

Alcuni assunti

L’aggiornamento durante tutto il percorso
della propria vita professionale,
rappresenta un diritto-dovere del professionista
in quanto gli consente di erogare
prestazioni assistenziali basate sulle conoscenze
pit recenti e sostenute da evidenze scientifiche

La formazione rappresenta un elemento strategico per:

La crescita professionale
Il miglioramento della qualita delle prestazioni
La tutela del professionista e dell’utente
La revisione del processi organizzativi
L’ ottimizzazione dell’uso delle risorse
Lo sviluppo delle conoscenze, competenze, abilita ...
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completare un percorso che prevede 120 crediti, tutti questi moduli che vedete
sono di 20 crediti ciascuno tranne I'ultimo che vale 40 crediti e che & la tesi.

Uno studente che vuole completare questo percorso fa un modulo di ricer-
ca, un modulo specialistico, uno facoltativo, poi fa un modulo da 40 crediti che
& la tesi, che comprende aspetti di ricerca correlata all'area critica, & un percor-
so abbastanza simile al vostro master.

Questi sono i corsi che noi abbiamo raccomandato nella nostra posizione
comune, abbiamo incluso dei concetti come l'utilizzo dell'informatica, 'Evidence
Based Practice per aggiornare i contenuti rispetto a quanto definito nel 1993.

E importante che in futuro i programmi riflettano la realta della nostra
professione e anche le sfide che questa implica, & importante che il corso sia
dinamico e basato su una serie di strumenti come l'insegnamento in aula, tec-
nologie informatiche, valutazione delle competenze, presentazioni fatte dagli
studenti e l'utilizzo di test di apprendimento, bisogna sviluppare le competen-
ze, ma i programmi di formazione devono anche insegnare a sviluppare le com-
petenze di risoluzione ai problemi. Devono permettere agli infermieri di dimo-
strare la loro competenza nei processi decisionali e nella discrezionalita, biso-
gna basarsi su una filosofia di apprendimento per adulti.

Sappiamo che l'accesso ai corsi di formazione & limitata dall'obbligo di
frequenza dell'Universita e questo pud essere problematico perché gli infer-
mieri devono spostarsi, fare viaggi lunghi oppure non possono assentarsi. La
formazione presenziale & solo una possibilita. Le organizzazioni di corsi supe-
riori devono pensare a metodi flessibili alternativi come i cd-rom, le tecnologie
informatiche, tele conferenze, oppure corsi modulari flessibili, al fine di con-
sentire la massima accessibilita nelle aree urbane e rurali.

La posizione comune dellEfCCNa sostiene anche un principio secondo
cui tutti i discenti dovrebbero avere a disposizione un Tutor con adeguata espe-
rienza, che possa facilitare lo sviluppo di competenze e conoscenze e che deve
essere motivata e deve essere anche un esempio di sviluppo personale e profes-
sionale continuo.

E inoltre importante che i corsi siano stimolanti e interessanti e devono
basarsi su professionisti clinici sempre aggiornati per poter confrontare e di-
battere le esperienze dei professionisti.

Massai ha detto che abbiamo bisogno di una cultura che incoraggi l'ap-
prendimento e che stimoli gli infermieri a svilupparsi a livello professionale e
intellettuale, e penso che i programmi di formazione debbano essere sottoposti
a regolare monitoraggio almeno annuale per essere sicuri che vengano svolti in
ambienti adeguati, che stimolino gli studenti a raggiungere i loro obiettivi di
apprendimento.

Abbiamo anche raccomandato delle qualifiche specifiche dei docenti di
area critica, come minimo un master.

E importante che ogni paese sviluppi la formazione in area critica in modo
coerente, questo sia in base alle politiche e programmi nazionali, ma anche alle
necessita locali.

E inoltre importante avere dei titoli facilmente eleggibili e comparabili per
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multiculturale, lavoriamo ora in una societa che & molto varia e i nostri pro-
grammi di formazione devono rappresentare queste diversita in modo da sod-.
disfare adeguatamene le esigenze dei pazienti, inoltre dobbiamo assicurarci
che la professione infermieristica rappresenti gli interessi globali della colletti-
vita e dobbiamo attirare inoltre le persone verso la nostra professione da tutti i
settori della comunita. Dobbiamo inoltre sviluppare dei nuovi percorsi clinici
collegati alle competenze e adesso dobbiamo soprattutto mirare a un ricono-
scimento formale di esperienze avanzate, dobbiamo basarci sull’esperienza di
eccellenza cioé di infermieri che non sono accademici ma che vogliono amplia-
re sempre di pit1 i confini delle scienze infermieristiche.

La formazione di area critica moderna ed evoluta dipendera dagli investi-
menti fatti sulla formazione infermieristica e sulla ricerca, ma si basera anche
sulla migliore retribuzione e riconoscimento di infermieri docenti, e si dovra
basare sempre di pitt su un numero adeguato di docenti che offrono agli stu-
denti un apprendimento di qualita con programmi di formazione stimolanti.

Come infermieri possiamo fare la nostra parte dimostrando che la forma-
zione pud influenzare la vita dei pazienti e delle persone, la formazione pud
fare la differenza in questo senso, la formazione pud avere un impatto
sulloutcome in termini di morbilita e mortalita.

Non c’e dubbio che i membri del’EfCCNa devono affrontare ancora molti
ostacoli e sfide ma siamo molto incoraggiati dai successi conseguiti negli ulti-
mi 4 anni in cui abbiamo fatto grossi passi avanti. La situazione politica ed
economica in Europa & tutt’altro che stabile, ma sappiamo che lavorando insie-
me con impegno, passione e con il nostro spirito di imprenditorialita possiamo
riuscire ad ottenere molto di pili.

Grazie per l'attenzione.
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Le diverse dimensioni vengono espresse in maniera differente nel dolore
acuto o in quello cronico a seconda della componente prevalente. Nel dolore
acuto ¢ la dimensione sensoriale quella preponderante, mentre in quello croni-
co sono i fattori affettivi e valutativi ad assumere una rilevanza maggiore

Il dolore si puo distinguere in (4):

- nocicettivo: localizzato-acuto che trae beneficio dalla somministrazione
di farmaci oppioidi;

— viscerale: meno localizzato, pud essere acuto, profondo, intermittente,
risponde alla somministrazione di oppioidi;

- neurogeno: dolore di varia natura che pud manifestarsi sotto forma di
scossa elettrica o di sensazioni pitt complesse

Oppure in (5):

— acuto (dolore post-operatorio o da trauma);
— cronico (ad es. dolore oncologico o cefalea);
— organico/funzionale (causato in particolare da stress emotivi).

Le reazioni al dolore possono essere di due tipologie (6) (che non si esclu-
dono a vicenda ma che invece, possono manifestarsi contemporaneamente):
fisiologiche o comportamentali/cognitive.

Le prime sono rappresentate dalle variazioni di alcuni parametri vitali quali
frequenza cardiaca (FC), pressione arteriosa (PA), pressione intracranica (PIC),
frequenza respiratoria (FR) e saturazione dell'ossigeno (Sa02).

Le seconde sono rinvenibili mediante l'osservazione diretta del paziente:

mimica del volto (sguardo, espressione del viso...);
postura (postura antalgica);

pianto (soprattutto nel bambino);

inappetenza;

alterazioni del ritmo sonno-veglia.

Etica e pregiudizi sul dolore (7)

1l dolore, pur rappresentando uno fra i piti temuti sintomi di malattia ed
essendo una fra le esperienze piti traumatizzanti nel corso della vita di un uomo,
¢ stato per anni sottovalutato e sottostimato sia come problema medico che
come problema infermieristico.

Esistono infatti diversi «miti», pregiudizi e luoghi comuni su questo argo-
mento quali ad esempio:

— il dolore cronico & pitl facile da curare «.. in fondo & un dolore benigno...»;

- se il dolore migliora, disautonomia e depressione ad esso collegati si
risolvono spontaneamente...;

— il paziente affetto da dolore cronico «& pii facile da gestire rispetto al
paziente oncologico...»;

- l'anziano ha una soglia di dolore pit1 alta;
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CASO CLINICO

Il signor CT & un uomo di 51 anni affetto da Vasculopatia agli arti inferiori.

Il giorno 4 giugno 2003 entra nel reparto di cardiochirurgia degenza pro-
babilmente sottoposto ad intervento di By-pass aortofeniorale.

All'interno della nostra Unita Operativa si & scelto di utilizzare la Scala VAS.

Tale scelta & stata dettata dalla necessita di avere uno strumento di valuta-
zione del dolore di immediata lettura ed utilizzo sia per l'operatore sanitario
che per il paziente e di cui fosse riconosciuta la validita anche a livello interna-
zionale.

Il Centro Studi EBN dell’'ospedale S. Orsola Malpighi ha pubblicato, infat-
ti, nel 2001 uno studio sulle scale di valutazione del dolore in cui si attestano
I'efficacia e la semplicita della VAS come strumento di rilevazione sia per il
dolore cronico sia per quello che viene genericamente definito come acuto (ad
es. dolore post-operatorio).

Non esistono perd riferimenti specifici riguardo alla figura professionale
che deve somministrare la VAS al paziente.

Nella nostra realta ospedaliera & l'infermiere a proporre al pz la scala, pos-
sibilmente ad orari concordati con il medico o ogni qual volta le condizioni
della persona lo richiedano.

Altri fattori che influenzano la frequenza della rilevazioni sono la tipologia
dell'intervento, le condizione cliniche e psicologiche del pz. I fattori influen-
zanti vengono individuati dall'infermiere che valuta e decide il momento in cui
somministrare I'algometria per rilevare un dato attendibilie.
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Ad intervalli regolari si procede alla rilevazione dello stato doloroso.

Nelle prime rilevazioni effettuate ad intervalli di due ore, si rileva una VAS 5/10.

Dopo circa un’ora dall'ultima rilevazione il paziente chiama per riferire un
aumento del dolore: VAS 9/10.

Si aumenta il dosaggio d’infusione della terapia analgesica con conseguen-
te miglioramento delle condizioni VAS 4/10.

Il giorno 5 giugno 2003 il paziente viene sottoposto ad alcuni esami dia-
gnostici:

— eco doppler degli arti inferiori;

— studio angiografico degli arti inferiori.

Dagli studi effettuati si rileva che il dolore & provocato da una stenosi dei
vasi arteriosi che irrorano gli arti inferiori; viene programmato quindi l'inter-
vento di By-pass aorto bi-femorale per il giorno 9 giugno 2003.

Il giorno 8 giugno 2003 il sig. CT viene informato che verra preparato ade-
guatamente all'affrontare I'intervento chirurgico che verra effettuato I'indomani.

A causa dello stato d'immobilita si decide in collaborazione con il sig.CT di
effettuare la tricotomia e le cure igieniche a letto. Linfermiere, valutato il grado
di dolore e, quanto le manovre necessarie per le cure igieniche potessero peg-
giorare la situazione di disagio della persona, decide di effettuare l'igiene al
letto in prima persona, demandando al personale di supporto la preparazione e
il riordino del materiale.

Prima dell'intervento l'infermiere spiega a CT che al suo ritorno in degenza
lo accogliera un collega. Gli interventi pianificati rimarranno comunque gli
stessi, verra garantito il soddisfacimento dei bisogni e verranno trasmessi al
collega che lo assistera tutti i dati necessari a garantire la continuita assisten-
ziale nel periodo post-operatorio. Gli viene inoltre spiegato che la trasmissione
dei dati, verra tramite l'ausilio di strumenti quali: la cartella infermieristica e il
passaggio di consegne verbali e scritte.

C.D. 4.7 «Linfermiere garantisce la continuita assistenziale anche attraverso l'efficace
gestione degli strumenti informativi».

Il mattino del 9 giugno 2003, CT affronta I'intervento chirurgico e, dopo
quattro ore trascorse in sala operatoria, viene accompagnato al letto del repar-
to di degenza. Si presenta in respiro spontaneo, assopito. Sono stati posizionati
due drenaggi redon in aspirazione a livello inguinale, & ancora presente e ben
posizionato il cateterino epidurale da cui viene infusa tramite una pompa sirin-
ga la terapia analgesica con naropina.

«Analizziamo ora il caso in esame secondo il “modello per la lettura della
complessita assistenziale” che, attraverso l'analisi dei bisogni della persona, con-
sente anche la definizione delle attivita dell'infermiere.

Il modello prevede tre dimensioni, che si influenzano reciprocamente in
una logica sistemica e determinano le necessita di assistenza infermieristica:
condizione di salute/malattia, comprensione delle proprie necessita in relazione
alla condizione di salute/malattia e scelta consapevole dei comportamenti ido-
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La competenza data dalla formazione specifica, rende inoltre il professioni-
sta in grado di rilevare eventuali variazioni cliniche in quanto ¢ a diretto contatto
con la persona mentre svolge le prestazioni pianificate di cui & responsabile.

La valutazione del dolore rappresenta attivita specifica che diventa esclu-
siva quando si riferisce all'attuazione dell'assistenza infermieristica

In questa fase, maggiore sara la rapidita nell'individuare il problema, mag-
giore sara 'adeguatezza nella formulazione degli obiettivi assistenziali.

C.D. 3.1. Linfermiere aggiorna le proprie conoscenze attraverso la formazione perma-
nente, la riflessione critica sull'esperienza e la ricerca, al fine di migliorare la sua
competenza.

Linfermiere fonda il proprio operato su conoscenze validate e aggiornate, cosi da ga-
rantire alla persona le cure e l'assistenza piu efficaci. Linfermiere partecipa alla for-
mazione professionale, promuove ed attiva la ricerca, cura la diffusione dei risultati,
al fine di migliorare l'assistenza infermieristica

D.M. 739/94

Art. 1.1 E individuata la figura professionale con il seguente profilo: I'infermiere &
I'operatore sanitario che, in possesso del diploma universitario abilitante e dell'iscri-
zione all'albo professionale, & responsabile dell'assistenza generale infermieristica.

C.D. 1.2 «Lassistenza infermieristica & servizio alla persona e alla collettivita. Si rea-
lizza attraverso interventi specifici, autonomi e complementari, di natura tecnica,
relazionale ed educativa».

C.D. 3.2 «Linfermiere assume responsabilita in base al livello di competenza raggiun-
to e ricorre, se necessario, allintervento e alla consulenza di esperti. Riconosce che
l'integrazione ¢ la migliore possibilita per far fronte ai problemi dell'assistito; ricono-
sce altresi I'importanza di prestare consulenza, ponendo le proprie conoscenze ed
abilita a disposizione della comunita professionale».

RIF D.M. 739/94 art. 1.3 comma c¢)

D.M. 739/94 art. 1.3 - «Garantisce la corretta applicazione delle prescrizioni diagnosti-
co- terapeutiche» «Agisce sia individualmente sia in collaborazione con altri operatori
sanilari e sociali».

C.D. 5.1 «Llinfermiere collabora con i colleghi e gli altri operatori, di cui riconosce e
rispetta lo specifico apporto all'interno dell'équipe...».

C.D. 4.4 «LUinfermiere ha il dovere di essere informato sul progetto diagnostico-tera-
peutico, per le influenze che questo ha sul piano di assistenza e la relazione con la
personar.

C.D. 4.14 «Llinfermiere si attiva per alleviare i sintomi, in particolare quelli preve-
nibili...».

Asse comprensione/scelta

Ci si dovrebbe trovare in una situazione di equilibrio che viene a mancare
a causa dello stato d’animo in cui si trova il sig. CT di frustrazione e sofferenza
provocati dal dolore acuto e severo, di stress, paura. In questa fase, data la
complessita del dolore, occorre tener presente sia cio che la persona esprime
verbalmente, sia il suo umore, i suoi atteggiamenti, il modo in cui cerca di
combattere quello che lui stesso definisce «tormento». La ridotta capacita di
comprensione/scelta, & quindi una conseguenza del disagio provocato dal dolo-
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— infermiere VAS 4/10;
— medico VAS 8/10.

Sottolineiamo che lo strumento di rilevazione usato era identico ma, i due
operatori hanno assunto un approccio diverso: il medico ha effettuato la rileva-
zione in modo sistematico ottenendo il risultato sopra descritto, I'infermiere
conosce lo strumento in quanto effettua le rilevazioni piti volte nella giornata e,
in ogni caso mantiene una relazione di fiducia, adottando strategie relazionali
(attivita esclusiva).

Questo dimostra l'interdipendenza [ra l'asse salute/malattia e 'asse com-
prensione/scelta.

C.D. 3.2 «Linfermiere assume responsabilita in base al livello di competenza raggiun-
to e ricorre, se necessario, all'intervento e alla consulenza di esperti. Riconosce che
I'integrazione ¢ la migliore possibilita per far fronte ai problemi dell’assistito; ricono-
sce altresl I'importanza di prestare consulenza, ponendo le proprie conoscenze ed
abilita a disposizione della comunita professionale».

C.D. 4.2 «Linfermiere ascolta, informa, coinvolge la persona e valuta con la stessa i
bisogni assistenziali, anche al fine di esplicitare il livello di assistenza garantito e con-
sentire all’assistito di esprimere le proprie scelte».

Asse comprensione-scelta: Grazie alla terapia farmacologia tramite cateterino
epidurale, al colloquio rassicurante con l'infermiere e ad un graduale ripristino
dell'orientamento spazio temporale, CT evolve rapidamente verso una fase di
alta capacita di comprensione-scelta, che potrebbe ancora essere compromes-
sa dalla paura di provare nuovamente dolore. La buona capacita di compren-
dere viene, in questo momento, sfruttata dall'infermiere per preparare il pa-
ziente al lungo percorso riabilitativo e di recupero clinico e funzionale.

Si prevede la collaborazione delle figure medico/infermiere che si impe-
gnano a descrivere gli avvenimenti che lo attendono nella sua globalita: questi
basati sulla reale e piena consapevolezza della persona di quanto sta per acca-
dergli, degli aspetti riabilitativi e, soprattutto che l'intervento effettuato lo ren-
dera libero dal dolore e lo riportera ad una completa autonomia.

Il coinvolgimento della famiglia ha lo scopo di far comprendere i bisogni e
gli strumenti necessari a farvi [ronte. In questa fase, l'attivita dell'infermiere di
educazione alla salute e terapeutica é esclusiva.

C.D. 4.2 «Linfermiere ascolta, informa, coinvolge la persona e valuta con la stessa i
bisogni assistenziali, anche al fine di esplicitare il livello di assistenza garantito e con-
sentire all'assistito di esprimere le proprie scelte».

C.D. 4.3 «Linfermiere, rispettando le indicazioni espresse dall’assistito, ne facilita i rap-
porti con la comunita e le persone per lui significative, che coinvolge nel piano di curas.

Asse autonomia

Per la parziale dipendenza 'approccio infermieristico & in questo momen-
to parzialmente sostitutivo ma continua a potenziare le capacita residue del
paziente, mantenendo come principale obiettivo il recupero di una completa
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TRASFERIMENTO DEL PAZIENTE

FEDERICA PIERGENTILI

Trascorsi undici giorni di periodo post-operatorio, il giorno 20 giugno 2003
il sig. CT deve affrontare il trasferimento in Medicina fisica e della riabilitazione.
Il paziente trascorre l'ultima notte in cardiochirurgia senza la copertura
analgesica per mezzo di cateterino epidurale. Il pomeriggio precedente, il me-
dico prescrive la rimozione del presidio antalgico ma CT non appare motivato
nella scelta e vorrebbe rimandare la manovra di alcuni giorni. Il medico di
guardia gli spiega pero che il dosaggio farmacologico & da due giorni a dosaggi
minimi e, che si potrebbero impiegare infusioni in estemporanea per via endo-
venosa ad orari prestabiliti. Gli viene ricordato inoltre che in seguito all’algo-
metria sottoposta nelle ultime 24 ore, i valori non hanno mai superato: VAS 3/
10 a riposo - VAS 4/10 in seguito ad un blando sforzo.

Linfermiere si accinge quindi a rimuovere il cateterino. CT viene informa-
to che la manovra verra eseguita in asepsi, che sara un’azione che non provoca
dolore e, che dovra mantenere una medicazione a piatto per 24 ore.

Durante l'esecuzione dell’attivita programmata, il paziente si mostra insi-
curo, ansioso. Chiede infatti di rimandare di alcuni giorni la terapia riabilitativa.
Linfermiere gli spiega che cid significa rendere vani i progressi raggiunti fino
ad ora e che pil1 giorni passeranno senza il supporto del fisioterapista, pit1 sara
problematico il recupero.

La notte seguente, CT riposa pochissimo. Chiama sovente l'infermiere di
turno affinché controlli la medicazione e l'aspetto delle gambe. Al controllo
algometrico si rileva una VAS di 3/10.

Linfermiere si rende conto che la sua ansia & dovuta principalmente alla
paura di riprovare il forte dolore dei giorni passati.

Limminente trasferimento in un altro reparto provoca in CT la paura di
non essere pitl seguito ed assistito come lo & stato fino ad ora.

Linfermiere parla a lungo con CT cercando di soddisfare il suo bisogno di
essere rassicurato riguardo al percorso assistenziale che lo attendera. In segui-
to CT appare rasserenato e riesce finalmente a riposare.

Il mattino seguente CT appare consapevole del fatto che durante il suo per-
corso riabilitativo potranno verificarsi altri momenti in cui il dolore tornera a
manifestarsi, ma & comunque preparato ad affrontarli con l'aiuto della famiglia e
del personale altamente specializzato presente nel reparto in cui verra trasferito.

Analizziamo questa fase secondo il modello della complessita assistenziale.

Asse salute/malattia
Si osserva in questa fase una situazione di stabilita. Il dolore & controllabile

dal punto di vista farmacologico ma la paura di affrontare i giorni che seguono
senza la copertura antalgica per mezzo del careterino epidurale, rende CT po-
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dolore & controllabile e le condizioni della persona sono di parziale dipenden-
za, per questo motivo l'infermiere decide di attribuire attivita di tipo generico
al personale di supporto. Tali attivita possono ancora compromettere la stabili-
ta del dolore che puo regredire in qualsiasi momento, per cui l'infermiere rima-
ne responsabile della pianificazione, supervisione e valutazione degli esiti degli
interventi effettuati. Il professionista & responsabile inoltre nel valutare la ca-
pacita e I'esperienza dellOTA/OSS e il grado di discrezionalita presente
nall’'operatore.

D.M. 739/94 Art. 1.1 E individuata la figura professionale con il seguente profilo: I'in-

fermiere & 'operatore sanitario che, in possesso del diploma universitario abilitante e

dell'iscrizione all'albo professionale, & responsabile dell’assistenza generale infermie-

ristica.

Art. 1.3 Linfermiere:

¢) pianifica, gestisce e valuta l'intervento assistenziale infermieristico;

f) per l'espletamento delle funzioni si avvale, ove necessario dell'opera del personale
di supporto

Art. 1.4 Linfermiere contribuisce alla formazione del personale di supporto.

C.D. 4.3 «Linfermiere, rispettando le indicazioni espresse dall’assistito, ne facilita i
rapporti con la comunita e le persone per lui significative, che coinvolge nel piano di

cura».

CONCLUSIONI

Abbiamo visto come gli assi si modificano in relazione all'intensita del do-
lore, e di conseguenza come si modifica e cambia il ruolo dell'infermiere.

La variabile salute/malattia rappresenta l'area dell’attivita collaborativa
dell'infermiere con altre figure professionali. Con I'aumento dell'intensita del
dolore diminuisce la discrezionalita decisionale dell'infermiere ma a quest'ulti-
mo & comunque richiesto un’alta capacita di garantire la corretta applicazione
delle prescrizioni terapeutiche, monitorare i sintomi, individuare tempestiva-
mente la potenziale insorgenza di effetti collaterali, valutare il dolore in rela-
zione all’efficacia della terapia. Vengono quindi gestiti i processi diagnostico-
terapeutici prescritti(attivita specifica).

La variabile comprensione/scelta rappresenta un’area di autonomia del-
I'infermiere. Richiede un’alta discrezionalita decisionale, in quanto si colloca-
no gli interventi di tipo educativo, di sostegno e mobilizzazione delle risorse
della persona assistita. Analizzando il caso, il forte dolore nella fase iniziale e la
paura della sua ricomparsa nella fase successiva, diminuiscono in maniera
importante la capacita di comprensione e scelta da parte dell’assistito. Il pa-
ziente ha quindi necessita di essere informato sull’origine e sull’andamento del
dolore in relazione all’evoluzione della patologia, e di essere coinvolto, insieme
alla propria famiglia nel percorso assistenziale.

Rispetto alla variabile azione autonomia, le attivita devono essere adattate
al livello del dolore secondo le priorita. Le attivita di pianificazione, supervisione,
verifica e formazione/addestramento del personale di supporto, sono esclusive
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del miocardio, questo vuol dire che spesso le donne trascurano questi sintomi
perché pensano che siano dolori reumatici o dovuti all'eta o che siano problemi
muscolari. Quindi quando analizziamo la natura di un dolore toracico nel pa-
ziente che ci fa pensare a un problema cardiaco, valutare le differenze & impor-
tante ed & importante basarsi su dati empirici per prendere le decisioni corrette.

L implementazione degli interventi infermieristici

Questi interventi si basano su concetti che si trovano nei protocolli.

La sigla MONA vuol dire Morfina Ossigeno Nitrati e Aspirina.

I nitrati per via endovenosa vanno dosati in funzione della pressione
arteriosa e della riduzione del dolore, la morfina viene somministrata ogni 2-4
ore insieme ad un antiemetico, inoltre & importante continuare a monitorare il
dolore del paziente, anche per valutare l'efficacia della morfina e dei nitrati;
inoltre utilizziamo la mappa corporea per vedere come procede l'irradiazione
del dolore e durante la degenza del paziente esso andra sempre rassicurato, gli
verranno date delle spiegazioni per aumentarne il comfort e ridurre lo stress.

In alcuni reparti la musicoterapia viene usata sempre di pili, una forma di
terapia che distrae il paziente, essi possono usare un walkman per ascoltare la
musica che si portano da casa ed effettivamente si rilassano.

Questa & la tabella che mostra come valutiamo e controlliamo il dolore.

Qui vedete 'orario, il farmaco somministrato e che il punteggio del dolore
& basso, il ritmo cardiaco & sinusale, il paziente mostra poi un’alterazione del
tracciato con aumento del dolore e aumentiamo il dosaggio dei nitrati a 4 mg.

Vedete quindi che ci sono anche le alterazioni dell’ ECG che ci fanno pensa-
re a un infarto, gli somministriamo 'acetilmorfina, valutiamo il dolore, mante-
niamo la terapia con nitrati, informiamo il medico, un’ora dopo scendono i
nitrati, diminuisce il dolore e facciamo il monitoraggio della PA.

Abbiamo una notevole autonomia, ma tutto quello che facciamo viene ef-
fettuato in funzione di protocolli molto rigorosi.

Gli interventi educativi

Non so se vi sia mai capitato di lavorare nel Regno Unito o se conosciate
dei britannici, ma essi tendono a essere molto stoici, non si lamentano del do-
lore e questo rende pit difficile il nostro lavoro, per cui & importante utilizzare
delle domande aperte; costruire un rapporto terapeutico con il paziente & quin-
di fondamentale.

Molti pazienti escono dall'unita coronaria con un dolore toracico che non
¢ stato trattato adeguatamente, quindi dobbiamo trovare delle strategie per
risolvere questi problemi, incoraggiamo i pazienti a tenere anche un diario
dove scrivere quando hanno dolore, a volte invece gli si da una mappa corporea
dove devono indicare se hanno dolore e gli insegniamo delle strategie per pre-
venirlo e/o affrontarlo quando sono a casa.

Come vedete abbiamo molti protocolli basati sulla ricerca che riguardano
la frequenza dei sintomi algici, che riguardano le alterazioni del’ECG per i
pazienti in fase di ischemia cardiaca.

In ogni ospedale ci sono diversi protocolli che riguardano il trattamento
del paziente che riceve delle infusioni per endovena o il monitoraggio della
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tura assicurativa per la responsabilita professionale. Se perd non ci si attiene ai
protocolli stabiliti dall'ospedale allora non si & piti coperti. Sono anche previsti dei.
corsi per la gestione del dolore, ma questi aspetti non fanno parte della formazione
di base, sono competenze che si acquisiscono successivamente.

Infine il mio messaggio per voi & che al di la delle linee guida, al di la dei
protocolli basati sulle evidenze, & che il ruolo dell'infermiere & fondamentale. Il
controllo del dolore & basato sulla collaborazione con il paziente: questo va
sempre ricordato.

Grazie.
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1. Analgesia = controllo del dolore

Il dolore & (era) un problema rilevante per i pazienti ricoverati in ICU;
questo dolore & condizionato dalla patologia del paziente e dalle numerose tec-
nologie diagnostiche e terapeutiche che i pazienti critici devono sopportare.

2. Sedazione

E usata come tecnica per facilitare altri trattamenti, per mantenere libero
il paziente da ansia e da dolore. La sedazione tenta di ottenere il benessere del
paziente ed anche la sua sicurezza, mantenendolo calmo affinche la sua ansia
non interferisca nel processo assistenziale.

3. Rilassamento muscolare

Serve ad ottenere il blocco neuromuscolare.

Consiste nell’abolire i riflessi motori e rilassare il muscolo scheletrico. Nel-
le ICU i farmaci per la distensione muscolare sono utili per il controllo dei
pazienti critici che hanno bisogno di un migliore controllo della compliance
polmonare quando I'analgesia e sedazione sono risultati non essere sufficienti
per controllare la situazione.

Scopi:

Facilitare la ventilazione meccanica

Controllo dell'ipertensione endocranica

— Riduzione del consumo di ossigeno

— Controllare gli spasmi muscolari come accade con il tetano.

|

Non insistero sul trattamento con miorilassanti poiché non ci interessa al
momento.

Luso di miorilassanti ci forza a mantenere il paziente calmo e propriamen-
te sedato ed esente da dolore.

Una delle esperienze pitu sgradevoli che possiamo indurre, &€ mantenere un
paziente assolutamente disteso senza fornirgli una sedazione adatta.

La tendenza corrente, & basata sul sostegno dei pazienti critici, in uno
stato in cui sara facile svegliarli quando riteniamo opportuno, in modo che i
pazienti potranno avere un contatto idoneo il personale tanto da poter collabo-
rare alle procedure diagnostiche o terapeutiche da effettuare.

E stato descritto che la sedazione & collegata con la diminuzione dei giorni
di ventilazione meccanica e del soggiorno in ICU. (7)

Focalizzare il trattamento migliore

— Come dovrebbe essere 'analgesico ed il sedativo migliore?
— Rapidita d’azione


































































TAVOLA ROTONDA

Comparazione della situazione dell'infermiere di area critica in
Europa in relazione a

> responsabilita e autonomia professionale
> status sociale
> status contrattuale



A. B. ADELL

Nurse Manager in ICU

President Spanish Association of Intensive and Coronary Care Nursing, SEEIUC
Servicio de Medicina Intensiva Hospital General de Castellon - Spagna

Vi propongo oggi un’analisi della situazione degli infermieri di area critica
in Spagna.

Oggi quando parliamo di assistenza infermieristica comprendiamo che non
& sufficiente soddisfare in modo quantitativo la richiesta di salute, ma ¢ indi-
spensabile dare priorita ad un soddisfacimento in termini qualitativi; quindi lo
scopo della prestazione professionale degli infermieri non deve concentrarsi
solo sul processo patologico ma deve focalizzarsi sulle richieste dei pazienti
che devono essere visti come clienti del servizio sanitario nazionale.

Qual ¢ la situazione degli infermieri di area critica in Spagna?

Sono infermieri che si occupano di una patologia in fase critica che minac-
cia uno o pilt organi vitali, con alto rischio di mortalita e le cure di questi pa-
zienti possono avvenire ovunque anche se soprattutto in terapia intensiva. Quindi
l'assistenza in area critica comporta una serie di meccanismi decisionali per
valutare, gestire, sostenere le funzioni vitali o per trattare l'insufficienza d’or-
gano singola o multipla oppure prevenire ulteriore deterioramento del sistema
vitale che mette a repentaglio la vita. Per questo gli infermieri di area critica
devono essere abilitati, avere ricevuto adeguata formazione specialistica e sono
infermieri certificati in area critica; poiché sono a stretto contatto con i pazien-
ti e i loro familiari essi diventano i difensori dei diritti dei pazienti e diventano
parte integrante del processo decisionale che coinvolge paziente, famiglia ed
équipe di area critica.

Vediamo ora lo status sociale della nostra categoria al giorno d’'oggi in Spa-
gna, alla luce del fatto che non esiste la specializzazione di infermieri di area
critica. v

Per quanto riguarda la percezione dell'utente essa dipende dalla misura in
cui possiamo aiutare il paziente nel risolvere i propri problemi, ma i pazienti
valutano anche tutto il processo utilizzato per la risoluzione del problema, non
solo la soluzione in sé. Quindi il cliente del servizio sanitario vuole essere rico-
nosciuto come una persona, non in quanto sofferente o alla luce della propria
malattia che cambia o limita la vita e la propria identita; vuole quindi essere
considerato un cliente.

La nostra realta attuale non ci porta ad avere uno status sociale completa-
mente accettabile, il futuro & incerto perché non abbiamo una vera e propria
specializzazione, siamo infermieri addetti all'assistenza generale che lavorano
in terapia intensiva. Facendo riferimento all'unione Europea, dobbiamo tener
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conto che ci troviamo in una posizione incerta, tuttavia proprio alla luce del-
I'importanza del tema in Europa possiamo dire che le circostanze sono cam-
biate, la nostra realta a livello europeo viene analizzata ed esaminata in tal
senso e il nostro contesto di riferimento & quello europeo, che impone anche
alla Spagna di modificare il suo sistema di formazione infermieristica il quale
negli ultimi anni non si & affatto modificato. Quando parlo di modifica del
sistema di formazione non faccio riferimento solo agli studi infermieristici ma
anche alla nuova legge quadro sulla formazione universitaria, che fa riferimen-
to all'Europa riguardo proprio alla formazione infermieristica.

Per definire lo status della formazione dell'infermiere bisogna fare riferi-
mento a una serie di leggi approvate in base a un accordo tra Ministero della
Sanita, il Consiglio Generale della Professione Infermieristica e le singole asso-
ciazioni di infermieri. Per il momento si tratta di un disegno di legge che parla
di laurea, di formazione post-base, di specializzazione e che definisce il siste-
ma di formazione e tutti gli aspetti ad esso correlati, come i programmi, le
funzioni delle commissioni che si occupano delle specialita sanitarie e lo svi-
luppo infermieristico in generale. Si tratta di un progetto su cui & stato raggiun-
to un accordo l'anno scorso, nel 2003, ora che siamo nel 2004 non si & andati
oltre. Questo & il piano su cui il Ministero ha raggiunto 'accordo con noi, ma
siamo ancora fermi al progetto su carta e cid ancora una volta conferma lo
status sociale incerto.

Qual & il ruolo di infermiere di area critica?

Abbiamo un ruolo assistenziale in senso globale, una funzione di ricerca,
di istruzione e di formazione, informazione e prevenzione ma anche di ge-
stione clinica. Ovviamente il nostro ruolo dipende dagli ospedali in cui lavo-
riamo, ad esempio ci sono gli ospedali di primo livello che non hanno bisogno
di assistenza infermieristica in area critica perché non hanno terapie intensi-
ve e quindi i pazienti che lo necessitano vengono trasferiti in ospedali di II o
di I livello; questi ultimi di solito hanno la possibilita di fornire cure specia-
listiche in area critica e quindi hanno bisogno di infermieri di area critica. Poi
ci sono ospedali per lungodegenti e anche questi, in alcuni casi, hanno biso-
gno di infermieri di area critica, infine ci sono gli ospedali specializzati, alcu-
ni hanno delle terapie intensive specializzate ed anch’esse hanno quindi biso-
gno di infermieri di area critica.

Sempre rimanendo nell’ambito del nostro ruolo noi ci occupiamo di assi-
stere la persona, ma anche di didattica, assicurata da infermieri con curricii-
lum adeguato, che dimostrino la loro capacita di essere aggiornati rispetto al-
l'assistenza e alla tecnologia, quegli infermieri che possono insegnare utiliz-
zando protocolli e linee guida assistenziali elaborate a livello di terapia intensi-
va ed ospedali. Quando si tratta di formazione agli infermieri si usano anche
linee guida definite dalle universita. La funzione di formazione & controllata
dal responsabile infermieristico di ogni terapia intensiva e quindi non devono
essere gli ultimi arrivati ad insegnare, perché essi devono prima imparare e
migliorare le loro capacita e di formazione.

Questa funzione non & remunerata: & un obbligo per gli infermieri nell’am-
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Ho chiesto a Drigo di anticipare la mia esposizione prima dei colleghi degli
altri paesi perché credo sia interessante sottolineare subito alcune convergenze
ed anche alcune divergenze, e dare quindi la possibilita anche agli altri colleghi
di sottolineare in maniera particolare alcuni aspetti specifici piuttosto che quelli
che sono praticamente sovrapponibili.

Tra l'altro conosco un po’ di piti la situazione spagnola perché mi & stato
detto che vi & stato riferito che & stata attivata da parte della federazione IPASVI
insieme ad altri paesi dell'Unione Europea, una federazione europea delle pro-
fessioni infermieristiche.

Alcuni giorni fa ero a Madrid, per uno degli incontri che servono per rinfor-
zare questo spirito di unita e di collaborazione, e sono capitata proprio nel
giorno in cui il presidente della federazione spagnola era molto impegnato in
alcune interviste, colloqui a livello governativo proprio sulla questione della
formazione post base infermieristica e quindi sento che a tutt'oggi i risultati
non si sono verificati, tanto & che il collega spagnolo chiedeva anche la solida-
rieta delle altre realta infermieristiche a livello europeo, specificatamente del-
I'Ttalia, perché noi pochi giorni prima, avevamo ottenuto l'attivazione della
Laurea Specialistica, risultato molto enfatizzato a livello europeo e che quindi
anche le altre professioni auspicavano.

Fra l'altro veniva anche sottolineato il fatto che fosse necessario cercare di
approfondire alcuni contenuti assistenziali proprio in ambito specialistico.

A tale proposito devo dire che, grazie all'impegno di tutti gli infermieri
italiani, la nostra situazione formativa & a questo punto di buon livello, perché
come voi ben sapete, si diventa infermieri con la Laurea triennale in base al-
I'impostazione della normazione europea, con la successiva possibilita di fre-
quentare un master di 1° livello, post laurea, in cinque aree, area critica nel
nostro caso, psichiatrica, geriatria, di sanita pubblica e pediatrica.

Abbiamo quindi con questo anno accademico la possibilita di iscrizione ad
una laurea di secondo livello o magistrale, che & la laurea specialistica in scien-
ze infermieristiche, che da la possibilita, tanto per esprimere il concetto della
definizione di dottore, quindi persona che ha una specificita rispetto a quella
disciplina e che & quindi un cultore della disciplina, nel nostro caso infermieri-
stica ed & evidente che quando fra due anni avremo i primi dottori in Scienze
Infermieristiche, potremo attivare i master di secondo livello ed il dottorato di
ricerca.
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Quindi in base alla formazione acquisita, al profilo professionale e al codi-
ce deontologico che in Italia ha valore giuridico, I'infermiere si pud muovere
nell’'ambito dell’esercizio professionale; esercita su due ambiti, uno collabora-
tivi, quindi ha mandato di concretizzare le prescrizioni diagnostico terapeuti-
che, e un ambito autonomo che & quello del processo di assistenza, dove &
autonomo nel definire gli obiettivi, nel pianificare gli interventi, nell'attuarli e
nel verificare i risultati.

Il problema in Italia non & tanto nelle indicazioni normative quanto nel
fatto che nonostante queste definizioni abbiano ormai piti di cinque anni (leg-
ge n. 42 del 1999), la cultura professionale infermieristica generalmente & an-
cora un po’ ancorata a vecchi schemi organizzativi per cui si fa un po’ di diffi-
colta a fare completamente proprio quello che le leggi di questo stato
prevederebbero.

Per quanto riguarda lo status contrattuale & decisamente diversificato.

In Italia si sta cominciando adesso ad avere contratti di tipo privato, pur
nell'ambito dello status di dipendente pubblico, c’'€ un contratto unico a livello
nazionale con delle contrattazioni decentrate a livello aziendale perd sempre
in riferimento al contratto nazionale.

Esistono tutta una serie di possibilita normative, il part time & un diritto,
l'astensione pre e post parto & un diritto ed & decisamente pit lunga di quella
prevista in Spagna, non c’e certificazione d’obbligo per I'esercizio professiona-
le, nel senso che al di la dei crediti formativi, l'infermiere italiano non viene
sottoposto a verifiche; puo spostarsi in qualsiasi tipo di ospedale, e tali
spostamenti erano talmente significativi che nell’'ultimo contratto di lavoro si &
esplicitato che devono esserci almeno due anni di fermo in una organizzazione
sanitaria prima di potersi spostare, soprattutto se nel frattempo in quella orga-
nizzazione sanitaria & stato fatto un investimento formativo nei confronti di
quell'infermiere.

Per quanto riguarda lo status economico siamo sui 1200/1300 euro netti al
mese, gli infermieri sono e questo lo dico anche se so che suscitero delle tensio-
ni in sala, ma bisogna che lo dica in quanto siamo qui per confrontarci, gli
infermieri italiani sono nell'ambito delle professioni sanitarie, escludendo il
personale medico, i professionisti sanitari che percepiscono, anche se con un
impegno personale rilevante, una remunerazione economica molto pil1 eleva-
ta, perché stante la carenza di infermieri che c’¢ in Italia & stato attivato un
istituto particolare, che & un ibrido tra esercizio dipendente ed esercizio libero
professionale, definito istituto delle prestazioni aggiuntive, sulla base delle quali
I'infermiere puo raggiungere anche i 2500/3000 euro al mese, anche se con un
impegno psicofisico personale non indifferente.

Un altro capitolo che non mi pare di avere colto dalla collega spagnola & il
discorso delle indennita, che in Italia sono collegate all’'orario di lavoro nottur-
no, piuttosto che alla presenza in servizio nelle giornate festive, piuttosto che al
luogo dove viene esercitata la propria professione, quindi terapie intensive, as-
sistenza domiciliare, malattie infettive ed altre situazioni.
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Forse la prima cosa a cui dovremmo pensare quando parliamo delle pro-
spettive dell'infermieristica di paesi diversi come Italia, Spagna, Regno Unito e
cosi via, rispetto al Regno Unito, ad esempio, & che soffriamo una carenza di
medici e man mano che vi parlerd vedrete come questo ha un impatto fortissi-
mo sul ruolo infermieristico. Status professionale: la formazione nel Regno
Unito dipende dal Consiglio degli infermieri e ostetriche e al termine della for
mazione gli infermieri devono essere all’altezza degli standard europei. Va det-
to che nel Regno Unito noi abbiamo infermieri per adulti, pediatrici, infermie-
re ostetriche e di salute mentale.

La formazione & propedeutica e ha una durata di 18 mesi, dopo di che ci
sono le specializzazioni in questi 4 ambiti: una volta fatta la scelta non si puod
cambiare, si puod conseguire un’ulteriore qualifica ma & molto difficile spostarsi
da un’area all’altra.

Alla luce del nostro codice deontologico ogni infermiere & responsabile
delle proprie azioni e omissioni quindi cio che si & fatto o non si & fatto ricade
sotto la responsabilita personale.

Questa mattina ho detto che gli infermieri possono fare la maggior parte
delle cose purché abbiano la formazione e le competenze necessarie. Ad esempio
quattro o cinque anni fa c’¢ stato il primo infermiere assistente chirurgico, si
trattava di infermiere che era stato formato per collaborare e aiutare il chirurgo,
con manovre tipo il reperimento di vene, confezionarle, chiudere il torace, etc. Ci
sono infermieri che possono fare lavoro clinico endoscopico, quindi controllare
il paziente, fare 'anamnesi, I'endoscopia e scriverne il referto. Per quanto riguar-
da l'assistenza neonatale, abbiamo delle infermiere avanzate che operano come
medici di primo livello e fanno valutazioni anche degli esami ematici; ma al di 1a
delle specialita ogni infermiere ha un suo ambito decisioniale indipendente che
dipende dalle sue conoscenze e dalle sue capacita; essere responsabili significa
conoscere anche i propri limiti quindi una persona che non & formata per fare
una cosa, sa che non la puo fare e qui stiamo parlando proprio di dovere pro-
fessionale. Il Consiglio della professione infermieristica e ostetrica regola an-
che l'etica professionale e quindi ogni 3 anni bisogna aggiornare la propria
professionalita; questo & obbligatorio cioe la professione infermieristica si aspetta
che i suoi appartenenti siano sempre aggiornati e quindi nel proprio curricu-
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lum ci dovra essere una sezione relativa all’aggiornamento, gli studi fatti e una
documentazione su cio che si & appreso, se si sono pubblicati degli articoli, se
ad esempio si & iniziato a lavorare in un’équipe di infettivologia e cosi via.

Ogni 3 anni il Consiglio sceglie degli infermieri a caso, chiede di inviare il
curriculum come appena descritto e se non & aggiornato, l'infermiere non & pit
abilitato. Va detto che & I'ospedale stesso a dare copertura assicurativa, si assumera
la responsabilita per gli infermieri solo se questi seguono i protocolli di aggiorna-
mento: per quanto riguarda la responsabilita, fino a pochissimi giorni fa avevamo
un sistema di qualificazione che definiva anche la responsabilita degli infermieri.

Quindi si parlava di livello D per l'infermiere appena abilitato e qualificato,
livello A per l'infermiere con esperienza che puo aver gia seguito un corso di
area critica, livello F per un infermiere qualificato ormai da 4 o 5 anni e che
pud anche assumere la vicedirezione del reparto, livello G riguarda caposala o
responsabile di reparto che ha responsabilita per le 24 ore riguardo il reparto e
a cui tutto il personale deve rispondere, poi c'¢ il livello I, puo essere un infer-
miere di livello dirigenziale che pud avere la responsabilita di due o tre reparti
senza pilt avere compiti clinici ma soltanto manageriali, dirigenziali.

Qual & lo status sociale dell'infermiere?

C’¢ I'immagine tradizionale quasi santa, molto sana dell'infermiera e della
caposala che lavorano insieme e nel Regno Unito le infermiere sono rappresen-
tate come degli angeli, persone molto buone, pero all’altro estremo c’¢ la capo-
sala cattiva che spaventa tutti, arcigna. Qualcuno si ricordera il [ilm «qualcuno
vold sul nido del cuculo»; quella caposala & uno degli estremi e l'altro estremo
¢ l'infermiera sexy: questo per dirvi che I'opinione pubblica nel Regno Unito ha
un’opinione molto confusa degli infermieri che pero sono visti come persone
professionali e competenti e che si prendono cura dei pazienti, se perd andia-
mo a fare un'intervista strutturata, alla fine vi diranno sempre che ci vuole la
vocazione per fare gli infermieri, ma la vocazione non paga né il mutuo per la
casa, né le spese per la formazione. Quindi c’¢ simpatia e comprensione per il
personale infermieristico e le sue esigenze, perd se si sciopera allora non ci
sostengono piu perché gli angeli non fanno sciopero. Comunque va detto che
negli ambiti accademici gli infermieri hanno un buono starus perché i master,
cioe i corsi post base li abbiamo dagli anni 60, i dottorati li abbiamo dagli anni
70-80 quindi a livello accademico siamo sicuramente riconosciuti e devo dire
che siamo riconosciuti anche dagli aliri colleghi professionisti, per dire gli in-
gegneri, anche negli altri ambiti professionali ci riconoscono come professio-
nisti. Possiamo dire che abbiamo un profilo sempre pitt ampio, il nostro statuts
viene sempre piu riconosciuto perché ad esempio abbiamo tre parlamentari
che sono stati infermieri, adesso al ministero della sanita ci sono dei responsa-
bili del settore infermieristico che sono incaricati a consigliare il governo sulla
pratica infermieristica e regolamentazione infermieristica cosi come il nostro
Collegio della professione infermieristica e ostetrica & attivo a livello di varie
attivita governative, in particolare come consulenza su come fornire assistenza
infermieristica pit efficace.

Questa ¢ la mia associazione, che dopo circa 19 anni & stata riconosciuta
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Professional status

e Nurse training is governed by the Nursing and Midwifery Council.
At completion of their training they must meet EU requirements-
There is no specific list of duties.

e Each nurse is accountable for their own actions and omissions in
exercising a duty of care. Each nurse can exercise a degree of
independent decision making within his/her own sphere of
knowledge and skill.

e The Nursing and Midwifery Council regulates the professional
conduct of nurses and midwives. The hospital will provide
vicarious liability only if the nurse follows protocols.

Grading system

e UK currently has a grading system that in part defines

responsibility and accountability

A “D” grade is a newly qualified nurse

An“E” may be an experienced nurse who has undertaken a critical

care course

e An “F” grade staff nurse has been qualified for about 4-5 years

and deputises for ward manager

A “G” grade is a ward sister/manager and has 24 hour responsibility

for the unit/ward- all staff are accountable to this person

e An “I” grade will be a senior nurse, often with minimal clinical
function
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zazione di infermieri professionali che ha 'obiettivo di influenzare la politica e
la societa sulle tematiche riguardo il mondo dell'infermieristica.

Passiamo ad un livello piu alto, queste associazioni olandesi sono collegate
al Comitato Permanente degli Infermieri che & stato creato a livello di comuni-
ta europea; il PCN diventa il portavoce della professione infermieristica a livel-
lo europeo.

Ogni paese in Europa dovrebbe essere collegato col PCN o con un‘altra orga-
nizzazione che & 'TENNO (European Nursing Network Organization) perché sono
organizzazioni che svolgono un compito importante per il nostro futuro.

Ora torniamo a quello che dicevamo prima sugli infermieri e i processi
decisionali. Gli infermieri nei Paesi Bassi lavorano a stretto contatto con tutti i
professionisti della sanita e direi che c¢’¢ un divario abbastanza limitato tra la
teoria e la pratica, ¢’¢ una buona collaborazione e soprattutto partecipiamo a
tutti i processi decisionali che riguardano i pazienti, dal ricovero, all'accerta-
mento ai programmi assistenziali, partecipiamo alle decisioni dei pazienti ri-
spetto alla fine della loro vita, ed in questo gli infermieri hanno un forte ruolo
nei Paesi Bassi, cosa che non accade in molti altri paesi europei. Se si considera
la letteratura, il pensiero, gli studi in Europa riguardo 'area critica pediatrica,
vedete che gli infermieri hanno un ruolo molto importante, questo ruolo ri-
guarda anche le decisioni sulla fine della vita. Molto spesso ogni volta che c'e
un dibattito sull’'eventuale sospensione del trattamento per un paziente, gli in-
fermieri fanno parte della discussione anche se poi l'ultima parola ce I'ha sem-
pre il medico responsabile della terapia intensiva.

Per quello che riguarda le condizioni di lavoro devo dire che non sono qui
per tornare a casa con un migliaio di infermieri italiani, perd sarei contento
perché mancano gli infermieri di area critica. Come vi ha detto John abbiamo
un sistema a fasce, anche se & chiamato sistema a competenze:

gli infermieri di area critica hanno una retribuzione minima di 2.104,00
euro lordi, su cui si pagano competenze per il 37 %, poi I'assicurazione sanita-
ria e altro ...

Se poi guardate il massimo che & di 3.190,00 euro vedete che si paga il 42%
di tasse, ma ¢’ un po’ di luce all'orizzonte, perché queste cifre non comprendo-
no gli orari particolari, ad esempio se si fa una settimana di notti e due weekend
si guadagnano circa 400 euro in piu.

Per quello che riguarda I'indennita nel mese di maggio ogni anno abbiamo
un 8% del reddito annuale lordo come indennita vacanze, quindi a maggio ci
danno un sacco di soldi e a giugno andiamo tutti in vacanza.

Dall’anno scorso inoltre abbiamo un’indennita di fine anno che & pari al
3.5 % del reddito annuale lordo.

Per quanto riguarda i contratti di lavoro, ci sono contratti in ogni ospedale,
ci sono poi agenzie per il lavoro interinale che retribuiscono gli infermieri a ora
o per il weekend: si guadagna un pochino di pit, si & piti liberi ma hanno il
problema delle non garanzie come la copertura in caso di malattia, ferie etc. ...
e poi si puo lavorare anche come liberi professionisti.

Se si guardano i contratti ospedalieri, sono regolati dal contratto collettivo
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I'espressione del viso. La valutazione del dolore attraverso la valutazione del
comportamento & vantaggiosa; non & invasiva, non richiede nessuno sforzo da
parte del bambino e non dipende dalle sue capacita cognitive e linguistiche.
Chiaramente questo tipo di valutazione ha come vincolo 'eta del piccolo pa-
ziente.

Segni clinici

Variano notevolmente soprattutto negli immaturi, i parametri esaminati
sono:

— frequenza cardiaca;
frequenza respiratoria;
pressione arteriosa;

- saturazione dell’'ossigeno.

|

Tecniche di autorilevazione

Essendo il dolore un'esperienza soggettiva, le tecniche di individuazione
piu sicure sono quelle di autorilevazione, che perd si possono utilizzare solo
nel caso in cui il bambino abbia raggiunto uno sviluppo tale da permettergli di
descrivere adeguatamente il dolore che prova.

Numerose scale sono disponibili ma le pitt popolari sono la scala del dolo-
re dell’'ospedale pediatrico dell’est Ontario (Cheops) e la scala del dolore ogget-
tivo di Hannallah-Broadman (OPS). Scale analogico visive: la scala «delle
faccette sorridenti», dello Sheffield Children’s Hospital e la scala «dei colori».

E evidente che un efficiente controllo del dolore inizia con una corretta
valutazione del dolore.
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Si tratta di un momento molto particolare in quanto i genitori sono spa-
ventati e ansiosi.

Le prime informazioni vengono fornite dal medico che procede anche a far
firmare il consenso all’atto medico e all'emotrasfusione.

In questa fase l'infermiere & colui che aiuta i genitori a comprendere con
termini pitt semplici, con situazioni esplicative, le informazioni date loro dal
medico.

Attraverso domande dirette e comprensibili ottiene 'anamnesi infermieri-
stica necessaria per analizzare i bisogni del piccolo e formulare il piano assi-
stenziale.

In questo caso analizzando il diagramma abbiamo voluto individuare come
persona i genitori, pertanto si avra un buono stato di salute fisica, un alterato
stato di salute mentale che influenza la capacita di comprensione e una bassa
azione autonoma.

Si puo affermare a questo punto che & fondamentale per il professionista
sviluppare un’alta capacita di rapportarsi con l'utente che si trova in uno stato
di confusione psicologica.

Per le caratteristiche dell'intervento le figure professionali idonee in que-
sta situazione sono il medico e l'infermiere poiché in possesso delle conoscen-
ze teorico scientifiche necessarie.

Dopo 8 ore di intervento chirurgico, il bambino veniva riportato in riani-
mazione per il postoperatorio.

La necessita di proseguire la degenza in un reparto intensivo era giustifica-
ta dalla richiesta ortopedica di assoluta immobilita dell’arto in posizione di
scarico, di poter avere un’ottima analgesia, anche durante le medicazioni che
avvenivano nel primo periodo due volte al giorno e l'applicazione di sanguisu-
ghe per [avorire lo scarico venoso all'inizio insufficiente.

Quindi il piccolo veniva mantenuto intubato, ventilato e sedato per circa
quindici giorni.

Un infusione continua di ketamina e midazolam garantiva un buon livello
di sedazione che peraltro veniva costantemente monitorata con l'applicazione
della scala PICU sedation.

I parametri presi in considerazione sono 'agitazione, I'espressione facciale,
la postura, la ventilazione se spontanea o meccanica e la frequenza cardiaca o
pressione arteriosa. Laumento della frequenza cardiaca, I'espressione facciale
ed il contrasto con la ventilazione avrebbe indicato un insufficiente analgesia
per il tipo di manovra a cui veniva sottoposto

Dalla valutazione della suddetta scala un valore inferiore a 2 indica una
eccessiva sedazione, un valore compreso tra 2 e 7 indica un'idonea sedazione,
un valore superiore a 7 indica un’insufficiente sedazione.

Lapplicazione della scala assumeva ulteriore importanza durante l'esecu-
zione delle medicazioni che richiedevano a volte anche la rimozione di tessuto
necrotico.

Prendendo in considerazione il diagramma di riferimento riguardante la
persona, osservando la linea della salute e malattia possiamo notare la media
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Imparare a conoscere le esigenze del bambino, i suoi disagi e modulare gli
interventi terapeutici e assistenziali in rapporto alle condizioni del momento.

Durante l'esecuzione delle medicazioni che avvenivano piti volte al giorno
diventava importante capire se il bambino piangeva o era agitato perché prova-
va dolore fisico oppure se il disagio era provocato dalla paura o dalla presenza
di medici che non conosceva.

Ruolo dell'infermiere era allora quello di interpretare lo stato d’animo di
Daniele intervenendo con tecniche di distrazione improntate sul gioco. Se que-
sto tipo di tecnica aveva risultato positivo era la conferma che 'analgesia data
dal blocco periferico era efficace.

Sottolineando che I'ambiente influisce positivamente o negativamente sul-
lo stato psicologico dei piccoli ammalati, abbiamo cercato di creare un clima il
pitt possibile idoneo all’eta del bambino, alle sue esigenze ludiche, facendogli
ritrovare i suoi giochi ed i suoi oggetti preferiti.

Il buon rapporto relazionale instaurato con i genitori ha permesso un pas-
saggio di informazioni utili al soddisfacimento dei bisogni e dei desideri del
bambino.

La presenza dei genitori e delle persone a lui care, in questa fase era mag-
giore per far si che il piccolo non vivesse la malattia come perdita di affetti.

Durante la degenza & stato necessario trasportare il piccolo in S.0. per
interventi di innesto cutaneo, in questo caso si attuava una leggera sedazione
con ansiolitici ed era cura dell'infermiera che I'aveva in carico in quel momen-
to accompagnarlo al blocco operatorio facendo in modo che si addormentasse
in sua presenza. Questo permetteva al bambino di non trovarsi in un ambiente
nuovo, circondato da persone con cui lui non aveva instaurato un rapporto.

Prendendo in esame il diagramma riguardante la persona, osservando la
linea della salute-malattia possiamo notare che la situazione di criticita e insta-
bilita si & notevolmente abbassata dovuto al miglioramento delle condizioni
cliniche, avremo una capacita di comprensione buona rapportata all’eta ed una
bassa azione autonoma correlata all’eta e alle condizioni cliniche.

In questa fase le competenze infermieristiche saranno particolarmente
importanti dovute al controllo dello stato clinico, alla valutazione del dolore e
all'individuazione delle variazioni.

Avra quindi alta discrezionalita nell’assunzione di decisioni, capacita di
pianificazione assistenziale, continuita e riorganizzazione delle attivita assi-
stenziale e non ultimo elevata competenza relazionale nei confronti del bambi-
no e dei genitori. ’

Infine capacita nel definire i criteri di valutazione sugli interventi che sia-
no coerenti con la situazione clinica e organizzativa su come, quali e quante
risorse umane e materiali da utilizzare
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destinata piti a lungo ad occuparsi della salute della piccola paziente, diventa
un fattore che riesce ad implementare la qualita delle cure.

Labilita del professionista infermiere sta nel vedere oltre 'attuale situazio-
ne, pressoché stabile.

Linfermiere con il proprio bagaglio di competenze sa infatti che, ben pre-
sto, la situazione fisica probabilmente cambiera e con essa anche lo stato psi-
cologico, variera quindi anche la capacita della piccola paziente di «adattarsi»
alla malattia e a quanto deciso dal gruppo dei curanti.

Consci di questa evidenza & opportuno cominciare a lavorare sul fronte
della fiducia e delle potenzialita da sviluppare per raggiungere elevati livelli di
self care durante le varie fasi.

Lintera équipe riconosce nell'infermiere il punto di forza da utilizzare du-
rante il percorso di cura, poiché competente pit di altri nell'attivare tutti i ca-
nali per stabilire con la bimba una relazione basata sulla fiducia e sulla globale
visione dei bisogni; si procede percio a fare in modo di attuare un’assistenza
personalizzata, che punta sulla condivisione degli obiettivi con la bambina e la
madre.

Il primo step del piano di educazione terapeutica & rivolto alla conoscenza,
finalizzata all’utilizzo, delle scale di valutazione del dolore.

1.1 Le scale di valutazione del dolore

La difficolta a quantificare, in termini oggettivi l'intensita dello stimolo
algogeno nei bambini & stata per moltissimi anni la causa di un inadeguato
trattamento del dolore (Colwell, Clark&Perkins, 1996).

Nel 1983 L'Organizzazione Mondiale della Sanita ha aflfrontato in modo
inequivocabile il tema, e nell'ambito di alcune raccomandazioni ha ridefinito il
termine «dolore», correlandolo non piti ad una sorta di sensazione, bensi ad
una vera e propria patologia.

Tale concetto ha dato il via ad un nuovo modo di approcciare il problema,
ci si & cosi trovati di fronte alla necessita di creare ed applicare strumenti di
misura utili per la rilevazione oggettiva dell'intensita e della durata del dolore
nel bambino, sia esso acuto, cronico, totale o da procedure.

I metodi di misurazione del dolore possono essere classificati come
comportamentali, psicologici o fisiologici, in base al tipo di risposta al dolore
che viene osservata e rilevata. Per questo motivo le scale riconosciute in ambito
pediatrico sono ormai molte, si differenziano per eta, quindi in base alla fase di
sviluppo del bambino e spesso fanno riferimento alla teoria di J. Piaget.

Nel nostro caso, analizzando il buon livello comunicativo, relazionale e
comportamentale con il quale la bambina affrontava la degenza, 'elaborazione
del fenomeno «causa-effetto» e il modo di interloquire attento, con l'uso di una
terminologia completa e appropriata (2), & stata presa in considerazione la
metodologia di autovalutazione e l'utilizzo delle seguenti scale:
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— assicurare un piano di cure atte a risolvere i bisogni della bambina se-
condo un ordine di priorita, garantendone gli standards;

— attuare una gestione del dolore efficace in una bambina che alterna lo
stato di sopore al coma;

— aiutare i genitori a affrontare l'attuale stato clinico della figlia e a ritrovare
la forza per assisterla attivamente anche durante le fasi di perdita di coscienza.

In questa fase, la piti lunga dell'intero ricovero, I'équipe ha scelto di asse-
condare la volonta dei genitori nell’attuare la Parents Controlled Analgesia (6)
ovvero la somministrazione a richiesta di dosi aggiuntive di farmaco per il con-
trollo del dolore (in questo caso oppiaceo) se il dolore non risulta coperto total-
mente dall'infusione continua gia in atto.

Questo tipo di procedura ha implicato un ulteriore periodo di addestramen-
to dei genitori e un supporto continuo durante l'applicazione della tecnica (7).

4. La fase dell’'abbandono

E la fase finale e di questa fase manteniamo il piu alto rispetto.

La presenza dell'infermiere & costante, delicata e discreta. Serve a sorreg-
gere la bimba, serve a consentire ai genitori di avere un ultimo ricordo degno di
quell’amore che ha permesso loro di sopportare quanto fino adesso abbiamo
descritto.

In questo momento l'infermiere ha un ruolo cardine che noi speriamo non
venga mai delegato o attribuito ad altri.

E il ruolo di chi & consapevole dell'unicita dell'uomo e della propria scelta
professionale.

Conclusioni

Ci piace concludere con un brano che da solo riunisce tutte le convinzioni sul
tema trattato. Da «Capire il dolore» di Vittorino Andreoli, Rizzoli Ed. Febbraio 2003:

Il dolore si incastra per sempre dentro ciascuno di noi.
Non si tratta di una memoria come quella della cronaca,
fatta di sequenze
collegate le une alle altre dalla logica degli accadimenti.
E la memoria dei sentimenti,
perché il dolore non é una spiegazione ma un sentire,
11 vissiito,

e allora il tempo e lo spazio si attenuano
e si percepiscono gli sguardi, i silenzi,
quella frase non detta,
quel sospiro ricco di messaggi
quanto un'omelia pasquale.

















































































IN EUROPA, COME GLI INFERMIERI ASSISTONO
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J. LATOUR
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European Society of Pediatric and Neonatal Intensive Care (Nursing), ESPNIC
Past-President

Voglio ringraziare ancora una volta I'Aniarti ed Elio Drigo per avermi invita-
to a confrontarmi su un tema cosi importante come la gestione del dolore in area
critica pediatrica, a nome della Societa Pediatrica e Neonatologica di Area Criti-
ca dell'Olanda e dell'Europa. Sono particolarmente fiero di avere la possibilita di
parlarvi di questo perché al centro medico Erasmus, in particolare all' Ospedale
Infantile Sophia ci concentriamo soprattutto sulla gestione del dolore.

Parlerd con voi di alcuni articoli scientifici, per passare dall’evidenza alla
pratica, parlerd di efficacia ed efficienza per quanto riguarda gli strumenti a
nostra disposizione per misurare il dolore e parlero anche dell’autonomia pro-
fessionale.

Maria Cristina Rossi di Torino e Rita Megliorin di Roma ci hanno proposto
un quadro teorico molto interessante perché 'hanno correlato alla pratica.

Sia ieri che stamane abbiamo sentito alcune definizioni del dolore, io vor-
rei aggiungere una nota alla definizione standard: «un’esperienza spiacevole
dal punto di vista sensorio ed emotivo, associato a danno tessutale, reale o
potenziale o descritta in termini di danno tessutale potenziale o reale».

Questo va benissimo, perd dal punto di vista del paziente pediatrico va
aggiunta a questa nota: «l'incapacita di comunicare verbalmente non nega
un’esperienza individuale di dolore e quindi non nega la possibilita che ci sia
bisogno di alleviare questo dolore».

Quindi se teniamo conto di questa nota pensiamo ai bambini pilt piccoli,
che spesso non hanno la capacita di comunicare con l'infermiere che hanno male.

Sempre a livello di introduzione di una prospettiva europea, parliamo di
dolore e cultura, ci pud essere un fattore religioso e culturale nella risposta al
dolore, ad esempio ai bambini britannici viene insegnato a essere stoici, perd
anche loro preferiscono avere una compagnia quando soffrono, di contro i bam-
bini australiani preferiscono stare da soli quando sentono male. E i bambini
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riesce a migliorare la situazione pud somministrare un bolo di morfina senza
interpellare il medico, dopo la somministrazione del bolo si aspetta un po e si
rivaluta il bambino con la scala Comfort; questa & l'autonomia dell'infermiere e
I'algoritmo che qui vedete & centrato sull'infermiere per il controllo del dolore,
& un protocollo guidato incentrato sull'infermiere che da dei buoni risultati al
paziente.

Vi voglio sfidare ancora una volta, un bambino di 10 settimane con «atresia
biliare», sottoposto ad intervento il giorno precedente con una «derivazione
porta-enterica», durante il periodo di osservazione viene somministrata morfi-
na per endovena di 10 mcg/kg/h.

Vediamo il punteggio:

— stato vigile 3,

— calma e agitazione 3,

— risposta respiratoria 2,

— movimento fisico 3,

— tono muscolare 3,

— tensione facciale 2.

il punteggio totale & 16 e VAS 2.5.

Ovviamente se la nostra valutazione non ci soddisfa possiamo chiedere ad
un collega di rifarci la valutazione in modo da effettuare un controllo.

Quindi la VAS & meno di 4 e la Comfort & meno di 17 e questo ci porta alla
casella che indica di non agire direttamente pero se abbiamo dei dubbi possia-
mo ripetere la valutazione con scala Comfort.

La scala Comfort & applicata nell’'ospedale in cui lavoro da ormai un anno
ed & una buona evidenza di passaggio da una valutazione personale alla evidence
based, quindi questo ci permette di valutare i bambini da 0 a 3 anni nel post-
operatorio e l'utilizzo di questa scala si sta espandendo, anche se non & ancora
completamente convalidata.

Ora vi fard vedere qualcosa dal mio cd-rom per illustrarvi come sia difficile
in pratica valutare il dolore; ad esempio la scala Comfort non puo essere appli-
cata solo da due infermieri ma deve essere applicata dall'intera équipe e in
alcune terapie intensive dei Paesi Bassi ci siamo riusciti con successo.

Io stesso, lavorando in una terapia intensiva, ho visto che & difficile fare
applicare questa scala, ci sono pareri diversi e alcuni infermieri dicono di no
perché ci vuole troppo tempo, altri invece lo accettano come strumento per
capire meglio il dolore. L'univerista Erasmus ha sviluppato questo cd-rom
educativo di informazione sulla scala Comfort in cui si indicano i 6 parametrie
ognuna delle risposte viene illustrata da un video, ci sono anche informazioni
generali, si parla del processo di applicazione della scala.

Se siete interessati all’applicazione della scala Comfort nella vostra unita
operativa scrivete una mail a p.vandeventer@erasmusmec.nl e lei vi aiutera.

Quindi per concludere la valutazione del dolore & molto importante, ma
anche molto difficile, ed & importante disporre di strumenti convalidati basati
sulle evidenze e questo non solo per documentare il dolore ma anche per dare
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all'infermiere gli strumenti per andare dal medico e dirgli che usando lo stru-
mento di valutazione convalidato si evince che il paziente soffre e che quindi
bisogna cambiargli trattamento, avrete quindi la capacita di andare dal medico
e sostenere la vostra posizione e collaborare con lui.

Sono sicuro che voi userete degli strumenti variabili da una unita all’altra
ma la cosa fondamentale & utilizzarli pensando sempre al bambino.

Grazie per la vostra attenzione.













































