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D.A.l. MARIA ASSUNTA ALIMENTI
Presidente Collegio IP.AS.VI. di Perugia

Come Presidente del Collegio IP.AS.VI. di Perugia porto il saluto di tutto
il Consiglio Direttivo e ringrazio i colleghi dell’ANIARTI di aver scelto I'Um-
bria per questo importante appuntamento il «VII Congresso Nazionale - L'In-
fermiere protagonista nell’area critican».

Il tema del Congresso riveste in questo momento una importanza fonda-
mentale alla luce di quanto si sta verificando in questi ultimi tempi, vedi la
mancanza di personale Inf.co, soprattutto nelle regioni del Nord Italia, il decre-
to del Ministero della Sanita sugli Standards ospedalieri.

Importanza fondamentale, perché la figura Infermieristica che lavora in
questa area deve essere una figura specializzata in grado di dare una assistenza
globale.

Vorrei inoltre chiarire che quando si parla di Infermieri, il termine ha
un significato inequivocabile, é l'Infermiere Professionale, formato in tre anni
di corso e che ha superato un Esame di Stato, la specializzazione dovra essere
una formagzione post-base, questo per non creare false aspettative o Diplomi
LP. ad indirizzi vari, come gia avvenuto in passato, non riconosciuti o ricono-
scibili.

Infatti alla luce della normativa Nazionale ed Europea «l'Infermiere» é
I'Infermiere Professionale, é opportuno ricordare che:

— Ha superato un Esame di Stato;

— E iscritto all’Albo Professionale, iscrizione che non solo qualifica e
distingue I'LP. da altre figure ma ne riconosce anche I'Intellettualita della Pro-
fessione.

Atto quest'ultimo, anche se previsto dalla attuale legislazione, ampiamente
disatteso nella nostra Regione, mentre dovrebbe essere uno strumento di quali-
ficazione del titolo professionale e difesa della professionalita.

Le specializzazioni post-diploma dovranno presupporre la frequenza di corsi
formali con programmi Nazionali di Assistenza Infermieristica e non corsi strut-
turati a livello locale.

Vorrei puntualizzare, ritornando al problema della insufficienza del perso-
nale Infermieristico che i politici non ricorrano a sanatorie varie, ma che pen-
sino ad una seria programmazione e valutazione sull'occupazione infermieri-
stica in tutto il Paese, anche alla luce della riforma della Formazione Infermie-
ristica e della richiesta di accesso alle scuole L.P. della maturita.

Auguro quindi che questo Congresso oltre ad approfondire i problemi lega-
ti all'assistenza Infermieristica nell’area critica, sia anche un momento di chia-
rificazione sui problemi della figura Infermieristica.

Un saluto ed un ringraziamento ai Colleghi dell’ANIARTL




































LE PRESTAZIONI INFERMIERISTICHE

CHIARA PEGORARO (relatore)“’, LUISA ANNA RIGON®
™ |PAFD - Ospedale Civile di Padova. ® IPASVCIC - Ospedale civile di Padova

Gli obiettivi di questa relazione sono:
1) analizzare un quadro di riferimento in cui si situano le prestazioni
dell'l.P. e dell'l.P. dell’area critica.
2) Entrare nel merito in cid che caratterizza effettivamente un profes-
sionista che da specificita al suo ruolo. Identificando i suoi spazi operativi,
I'autonomia del proprio agire nel contesto delle professiopni sanitarie.

Sequenza dei contenuti

- Introduzione

- Profilo istituzionale dell’l.P.

- Definizione di I.S.A.C.

Utente e bisogni di salute

- Strutturazione del lavoro infermieristico oggi.

- Strutturazione del lavoro infermieristico: prospettive
.professionalita

7 - Prestazioni autonomia delle prestazioni

responsabilita e valutazione

[0 N0 B S N
i

8 - Ricerca
9 - Conclusioni

E passato un anno dal 6° Congresso ANIARTI tenutosi a Vieste, nel quale
si esplicitava una proposta di sviluppo professionale mell’area critica quale
risultato di un lavoro tenutosi a Milano in collaborazione con il CERGAS sulle
prestazioni infermieristiche.

L’argomento «prestazioni infermieristiche» & stato riproposto sull’organo
di stampa ANIARTI (Scenario n. 1/88) e nel 1° Congresso Regionale del Veneto.

Riproporlo qui, in questa sede, evidenzia lo stile di lavoro che I'ANIARTI
intende seguire ed &, nel contempo, segno di cid che noi abbiamo cercato di
approfondire seguendo questa linea.

Questa relazione inoltre & accompagnata da un glossario nel quale sono
stata analizzate le parole-chiave della relazione stessa in modo tale che vi
sia un significato univoco sui termini usati.
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3) deve verificare la validita di un nostro comportamento o di un presi-
dio terapeutico;

4) Deve essere di facile effettuazione: I'aumento della complessita nel
suo espletamento fa crescere i rischi di errore, favorisce il disaccordo tra
i collaboratori, smorza gli entusiasmi iniziali;

5) deve essere accessibile a un largo numero di persone per facilitare
I’alternanza e la sostituzione;

6) i dati devono essere raccolti in modo completo, esauriente, e soprat-
tutto devono essere sovrapponibili e confrontabili con altri della stessa natu-
ra. L'incompletezza e la non riproducibilita dei dati raccolti, inficia tutto il
lavoro svolto;

7) non deve prolungarsi nel tempo oltre un limite ragionevole, per non
ridurre l'interesse e far calare l'attenzione, per cui & necessario definire la
durata della ricerca;

8) i dati devono poter essere valutati con facilita e devono prescindere
da ogni interpretazione soggettiva.

L’obiettivita puo essere influenzata dal numero di persone che effettuano
di volta in volta i rilievi, per cui & necessario attenersi scrupolosamente al
protocollo prestabilito.

Come effettuare una ricerca

Nella realizzazione di un’indagine, sia clinica che sperimentale, & necessa-
rio operare come segue:

1) Una volta individuato I'argomento che si vuole affrontare, & necessa-
rio scegliere un coordinatore-referente che possa occuparsi del corretto svol-
gimento della ricerca e che possa mantenere i contatti con altri gruppi opera-
tivi coinvolti nella stessa ricerca.

il coinvolgimento di altri servizi e di altri reparti sia intra che extra ospe-
dalieri, quali ad esempio laboratorio, microbiologia, emoteca, radiologia, ol-
tre ad essere necessari sono anche auspicabili.

2) Ricercare un sufficiente numero di voci bibliografiche inerenti 1'ar-
gomento che si vuole prendere in considerazione prima di iniziare il lavoro,
onde evitare di ripercorrere vie gia note.

3) Informare tutta I’équipe del lavoro che si vuole svolgere.

4) Formulare un protocollo chiaro, semplice, facile da sottoporre a re-
visione critica e ad eventuali modifiche.

5) Analizzare un congruo numero di casi, in modo che i risultati ottenu-
ti possano permettere di trarre conclusioni generalizzabili.

Difficolta nella sua realizzazione

Una serie di difficolta possono nascere durante l'espletamento della ricer-
ca e ad esse bisogna far fronte rapidamente.
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— contattare una ditta produttrice di un circuito con le caratteristiche
del disposeable che si voleva analizzare;

— coinvolgere il personale del Servizio di Microbiologia per i tests di
inquinamento;

— preparare un protocollo di ricerca per la valutazione della venti-
lazione;

— interessare e discutere con i medici del reparto le motivazioni della
ricerca e i benefici che in ogni caso ne derivavano.

Le problematiche che abbiamo incontrato sono state connesse con il calo
dell’interesse da parte di qualche infermiere per il notevole carico di lavoro
routinario, incrementato dai rilievi protocollari da effettuare; questo ha cau-
sato un allungamento dei tempi previsti per il completamento della ricerca.

I primi risultati hanno permesso di vedere come, con l'introduzione del
nuovo circuito, si riducono notevolmente i tempi da dedicare alla preparazio-
ne del materiale ma che i costi salgono rapidamente, senza riuscire a dimo-
strare un reale beneficio per il paziente.

Inoltre, per la ventilazione in eta pediatrica e neonatale, sembra che il
circuito al silicone polimerizzato, nella sua globalita, sia pit idoneo alle esi-
genze, mentre per 'adulto i dati attualmente a disposizione non sono ancora
valutabili.

La problematica maggiore nasce in merito al cambio della compliance
dei tubi e alla formazione di eccessiva condensa per la sottigliezza di essi.

Con la seconda ricerca si voleva valutare una scheda computerizzata che
permettesse automaticamente la rilevazione periodica dei parametri vitali e
ventilatori del paziente, trasferendoli su carta.

Il prototipo di questa scheda proviene dal Thoracic Centrum of Universi-
ty di Rotterdam - Olanda, dove viene impiegato per la monitorizzazione del
paziente durante e dopo gli interventi di chirurgia toracica.

Tramite questa scheda & possibile rilevare in tempo reale i parametri vi-
tali, quali la P.A. cruenta, la F.C., la temperatura, ecc. ed i parametri ventila-
tori del paziente; inoltre, & possibile aggiornare continuamente l'esito degli
esami ematochimici, dei referti radiologici, ecc.

Appare chiaro come la possibilita, in un prossimo futuro, di rilevare i
parametri vitali direttamente, da parte di un computer, e di trasferirli auto-
maticamente su una scheda, permetter, oltre alla eliminazione di parecchio
materiale cartaceo, il controllo immediato dello stato del paziente.

La ricerca voleva testare anche la disponibilita nostra alla introduzione
di una metodologia complessa e nuova, e quale beneficio culturale poteva de-
rivare.

Per il suo svolgimento si ¢ reso necessario:

— adeguare la mentalita e la cultura all’utilizzo di nuove metodologie
sofisticate;
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Elaborazione e divulgazione di protocolli per l'isolamento dei pazienti
infetti.
Istituzione dei gruppi operativi (Tab. 2).
Pianificazione del sistema di sorveglianza.
— Rilevazione continuativa nei reparti ad alto rischio.
— Sorveglianza per problemi specifici.
Tratto urinario.
Ferite chirurgiche.
Interventi sulle procedure e sui comportamenti.
— Aggiornamento obbligatorio trasversale.
— Aggiornamento obbligatorio per singolo problema.
— Aggiornamento obbligatorio per reparto.
Elaborazione di un progetto intraospedaliero per il controllo delle infe-

zioni ospedaliere nel comune di Bologna inserito come progetto obiettivo nel
piano sanitario bolognese.
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pianto. Solo in un centro il paziente gia al momento della sua messa in lista
viene seguito da una dietista che impartisce una dieta adeguata al caso.

Secondo gli infermieri dei vari centri la metodica di screening & efficace
per valutare i candidati al trapianto e per rilevare in tempo eventuali alte-
razioni.

Nel periodo post-trapianto il paziente viene isolto: tutti i reparti attuano
le piti elementari manovre protettive con mascherina, camice, ecc. La durata
media dell'isolamento protettivo varia molto tra i vari centri:

— 4 centri tengono il paziente in camera sterile per 4-7 giorni;

— 1 centro attua una degenza media di 2-3 settimane;

— 3 preferiscono tenere il paziente per 30 e piu giorni nel reparto in-
tensivo con isolamento meno stretto alla fine.

In questo ultimo caso la motivazione principale della degenza prolungata
viene addebitata da parte infermieristica a due cause:

— mancanza di posti letto in semintensiva;
— cattiva organizzazione.

Questi problemi di lungodegenza in camera singola a detta degli intervi-
stati, si sono ripercossi sui malati medesimi con difficolta di relazione con
altri degenti, soprattuto con i familiari impossibilitati a relazionare spesso
con il loro congiunto.

L'ultima domanda relativa alla procedura assistenziale era orientata a co-
noscere se dopo l'intervento eventuali errori, carenze o progressi venivano
tramandati e valutati da tutto l'organico infermieristico. Solo in un centro
vi sono delle riunioni periodiche fra tutto il personale per valutare il punto
della situazione.

Negli altri reparti l'informazione a detta del personale viene effettuata
tramite passa-parola o con l'ausilio della capo-sala che informa di volta in
volta gli infermieri presenti.

Questi metodi — che secondo alcuni piti sensibili alle riunioni di reparto
— portano il piu delle volte a non avere un vero scambio di vedute, e a lavora-
re in modo scoordinato senza confrontarsi negli errori e nei miglioramenti
col resto del personale.















NURSING DEL PAZIENTE DONATORE D’ORGANO

IRENE BERGAMIN (relatore)

IP - Il Rianimazione Ospedale di Vicenza

In area critica gli obiettivi primari che il personale di assistenza infermie-
ristica & tenuto a perseguire di fronte ad un grave paziente cranioleso sono:
l'immediato sostegno il ripristino delle funzioni vitali e quindi il loro mante-
nimento.

Le recenti esperienze hanno dimostrato che queste fasi hanno assunto
un’importanza deteminante nell’assicurare I'eventuale recupero neurologico,
o 'integrita anatomo-funzionale degli organi utilizzabili ai fini di trapianto.

Limiteremo il nostro intervento all’assistenza al donatore d’organo a par-
tire dal momento in cui & gia in condizione di morte cerebrale; tralasciando
quindi tutta la problematica, altrettanto complessa e impegnativa, riguardan-
te il trattamento del grave cranioleso ancora potenzialmente recuperabile.

Durante il periodo di osservazione il donatore d’organo presenta altera-
zioni complesse inerenti tutte le funzioni, dalla circolatoria alla respiratoria,
alla metabolica alla omeotermica.

L'impegno dell’infermiere deve essere pertanto indirizzato al:

Monitoraggio corretto delle funzioni dei vari organi al rilievo tempestivo,
assieme al medico, delle alterazioni che si possono verifiacare, alla esecuzione
di provvedimenti terapeutici.

Passeremo in rassegna l'applicazione di questi tre obiettivi per vari siste-
mi ed apparati. ‘

Sistema cardiocircolatorio

— Monitoraggio elettrocardiografico continuo, rilevazione precoce di
aritmie.

_ Allestimento e mantenimento di una linea arteriosa per monitorag-
gio continuo della pressione arteriosa cruenta (la rilevazione della pressione
arteriosa con altri strumenti, ad esempio apparecchio ad ultrasuoni, non &
sempre attendibile).

— Allestimento e mantenimento di una via venosa centrale per monito-

raggio PVC.

Molto spesso questi pazienti hanno delle fasi di ipotensione anche grave,
dovute per esempio ad ipovolemia relativa, che vanno prontamente verificate
e risolte mediante un rapido e/o I’eventuale uso di farmaci vasoattivi in modo
da mantenere una PVC tra gli 8 e 10 cm d’acqua.
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precedenti il prelievo, in cui spesso non rientrava la fase della tempesta neu-
rovegetativa.

Si rileva che da un punteggio di 39-40, relativo agli anni 82-85, in cui
sono stati effettuati solo prelievi di reni, si passa ad un punteggio di 50 circa
negli anni successivi.

Le conclusioni che possiamo trarre sono che, 'aumento delle prestazioni
quantitative e qualitative non & stato accompaganto da un aumento del perso-
nale e da una sua seria qualificazione. Gli stessi indici finalizzati alla valuta-
zione delle gravita del malato (APACHE, SAPS) compreso il TISS sono stati
usati anche per il calcolo del fabbisogno di personale infermieristico senza
tenere conto: della patologia dei pazienti del livello di formazione dell'infer-
miere professionale, del livello di qualita di prestazione, della specificita dei
modelli terapeutici adottati in ogni unita operativa, della struttura in cui un
I.P. opera.
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— dopo il ricevimento delle prime notizie;
— alla richiesta della donazione;
— all'intervento della stampa.

Gruppo C:

venivano sollecitati suggerimenti tesi ad individuare la possibilita di sod-
disfare alcune delle loro richieste. In particolare abbiamo tentato di indivi-
duare il modo piu adatto di far loro sentire la nostra solidarieta, limitando,
per quanto possibile, sensazioni di solitudine e di «vuoto umanitarios. E stato
loro chiesto se ritenessero necessario:

— un supporto psicologico specifico;

— la presenza di persone a cui far costante riferimento;
— modifiche dell’ambiente;

— conoscere l'esito della donazione.

Gruppo D:

le domande miravano a conoscere:
—_ Seavessero compreso e riconosciuto il diverso ruolo delle figure pro-
fessionali coinvolte;
— limportanza avuta dall’infermiere.
— Infine una domanda a risposta libera per precisazioni e suggerimenti.

Il questionario ¢ stato inviato a 63 famiglie, che nel periodo 1.11.82-31.5.88
avevano avuto un congiunto ricoverato nel nostro centro e per il quale si era
proceduto a prelievo d’organo secondo le norme previste dalla legge. Ogni
questionario era accompagnato da una lettera in cui venivano spiegati gli in-
tenti della ricerca e sollecitata la collaborazione, ma con estrema delicatezza.
II questionario era stato marcato in modo che I'esaminatore potesse risalire
al periodo di ricovero: lo scopo era quello di verificare 'impatto delle due
diverse sedi della rianimazione (prima del 1987 la rianimazione consisteva
in un’unica sala di degenza priva di locali appositi per i prenti; la sede attuale
consta invece di sale di degenza a due letti e di stanze d’attesa per i visitatori).

Alle varie domande gli interessati potevano scegleire una o piu risposte
prefissate, oppure rispondere «liberamente»; per questo motivo le percentuali
riportate nei risultati sono solo indicative delle sensazioni generali provate.

Risultati

Dei questionari inviati ne sono ritornati 38 (pari al 60%). Le impressioni
suscitate sono state:

all'impatto con l'organizzazione ospedaliera:
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— organizzare una centrale interregionale di emergenza per il coordi-
namento di trasporto immediato di organi e medici in collaborazione con I’Ar-
ma dei carabinieri e '’Areonautica militare;

— costituire un centro di coordinamento centrale delle attivita, per in-
formare e rendere ugualmente efficiente 'organizzazione dell’attivita di pre-
lievo e trapianti su tutto il territorio nazionale cercando di colmare il divario
che esiste tra il nord e il sud della penisola.

Sarebbe infine opportuno affidare ad un decreto del Ministro della Sanita
la disciplina dei vari centri, tenendo conto delle diverse realta del nostro Paese.

Art. 20 — Il ministero della sanitd istituisce annualmente con proprio de-
creto borse di studio in favore di sanitari e di personale anche non laureato
operanti nelle strutture destinate alle attivita di cui alla presente legge.

Questa norma dovrebbe essere attuata al fine di aggiornare I’equipe sani-
taria secondo gli sviluppi scientifici del momento. La legge dovrebbe prevede-
re in modo specifico modalita e tempi e dovrebbe altresi inquadrare in precisi
articoli di legge il fabbisogno del personale infermieristico e la sua precisa
qualificazione.

Art. 24 — Le iniziative di educazione sanitaria devono essere dirette a dif-
fondere tra i cittadini la conoscenza delle possibilita dei trapianti d'organo
e il concetto di morte cerebrale, favorendo la piu larga sensibilizzazione dell’o-
pinione pubblica all'importanza della donazione. Il ministero della sanita adot-
ta adegaute misure con la collaborazione di medici ed esperti della comunica-
zione, diffondendo materiale informativo ai comuni, alle U.L.S.S., alle scuole
e alle forze armate. Devono collaborare i mezzi di comunicazione di massa
e in particolare il servizio radiotelevisivo al fine di fornire ai cittadini notizie
obbiettive e libere da protagonismi.

Anche in questo caso la figura infermieristica, di specifica competenza
nell’educazione sanitaria, non viene minimamente citata.

Art. 30 — Con quest'ultimo articolo risultano abrogate la legge n. 644 del
1973, il d.p.r. n. 409 del 1977 e ogni altra norma legislativa in contrasto con
la presente legge.

Per concludere auspichiamo una verifica della figura infermieristica nel-
'attivita di terapia intensiva, prevedendo per la stessa, caratteristiche quali-
tative e quantitative tali da soddisfare le esigenze al fine di ottenere il buon
funzionamento di un centro dove sono degenti pazienti donatori d’organo.

L’aspetto qualitativo si eleva non solo con l'interesse del singolo ma con
l'istituzione per legge di requisiti culturali, di formazione permanente, garan-
titi anche dal numero degli operatori che permettono che si avvenga.

In sintesi cio che chiediamo alla nuova legge ¢ che gli infermieri profes-
sionali di area critica siano:
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totopico, o differenze dimensionali superiori al 20% soprattutto se 1'organo
¢ di una donatrice; probabile reversibilita della patologia a carico del cuore
nativo.

Per mezzo del trapianto cardiaco eterotopico & possibile «supportare» l'at-
tivita cardiaca posizionando nel mediastino un secondo cuore, senza che vi
sia la rimozione del cuore nativo.

L’assistenza a questo tipo di pz & sovrapponibile a quella fornita in caso
di trapianto ortotopico.

Nel tracciato elettrocardiografico si distinguono l'attivita di entrambi i
cuori, cosi come nella curva della pressione arteriosa.

Possono inoltre insorgere problemi legati alla stimolazione vagale ed alla
compressione diaframmatica.

Nel nostro centro questo tipo di intervento & stato effettuato su di due
pz con una grave ipertensione polmonare.

Accettazione e assistenza del pz trapiantato in rianimazione

Il pz giunge in CRPO accompagnato dall’IP della CO e dall’anestesista
dai quali si riceve una consegna verbale.
I parametri monitorizzati per via cruenta sono:

— pressione arteriosa (PA)

— pressione atriale destra (PVC)

— pressione arteriosa polmonare (PAP) occasionale
— andamento delle perdite ematiche

— diuresi oraria

— frequenza respiratoria (FR)

— volume minimo espirato (CM)

— percentuale aria/ossigeno (Fi02)

— pressione delle vie respiratorie

— €02 di fine espirazione (occasionalmente)

per via incruenta sono:

— frequenza cardiaca (FC)
— temperatura (T)

In rapporto all’andamento clinico del pz, i parametri vengono rilevati e
registrati su fogli di decorso infermieristico.
Segue l'esame obiettivo, per mezzo del quale vengono valutati:
— perfusione cutanea (colore e temperatura, sudorazione)
— stato di coscienza
— assenza di deficit neuromuscolari
— presenza di edemi
— idratazione
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In un secondo tempo vengono effettuati i prelievi ematici per il controllo
di quadro elettrolitico, azotemia, glicemia, CPK, CPK-MB, ematocrito, emoga-
sanalisi.

Prima di somministrare la dose di ciclosporina si eseguono i prelievi di
campioni di sangue per la ciclosporinemia ai fini di programmare la posolo-
gia delle somministrazioni successive.

Il controllo della funzionalita renale ed epatica avviene quatodianamente
seguendo un protocollo, formulato dal nostro centro, nel quale vengono ripor-
tati anche esami batteriologici e sierologici in base alla giornata di degenza
postoperatoria. (vedi allegato)

Elettrocardiogramma e radiografia del torace vengono eseguiti entro le
prime ore dall'intervento: successivamente la registrazione elettrocardiografi-
ca ¢ quotidiana mentre 'RX torace viene ripetuto al bisogno.

Potenziali complicanze postoperatorie

Possiamo distinguere complicanze a breve, medio e lungo termine.

Fra le complicazioni a breve termine, citiamo: I'ipovolemia, lo scompenso
destro, l'insufficienza respiratoria, renale ed epatica, il rigetto acuto.

Quelle a medio ed a lungo termine sono essenzialmente: il rigetto e le
infezioni.

Complicanze a breve termine

Ipovolemia - dovuta a sanguinamento relativo all’intervento chirurgico o
a turbe della coagulazione. Clinicamente si manifesta con riduzione della PA
riduzione della PVC, contrazione della diuresi, tachicardia, vasocostrizione pe-
riferica.

Scompenso destro - in questi pz resistenze polmonari elevate, insufficien-
za ventricolare destra, portano ad uno scompenso destro che si manifesta ini-
zialmente con aumento della PVC, riduzione dei valori di pressione arteriosa
(massima, minima e differenziale), turgore delle giugulari, contrazione della
diuresi. Pud seguire la comparsa di insufficienza tricuspidale.

Sindrome da bassa portata - causata da deficit iniziale di pompa che si
manifesa con: diminuzione di PA, aumento della PVC, contrazione della diure-
si, riduzione della perfusione periferica, agitazione psicomotoria, sudorazione
fredda. _

Insufficienza renale acuta - dovuta generalmente alla nefrotossicita della
Ciclosporina. Si manifesta con aumento della creatininemia, diminuzione del-
la creatinina clearance, iperazotemia, iperkaliemia, iperuricemia.

Insufficienza epatica - anch’essa farmaco dipendente. Si evidenzia con
aumento della fosfatasi alcalina, delle asportato aminotransferrasi, della bili-
rubinemia.

Insufficienza respiratoria - il pz trapiantato viene intubato generalmente
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za di svuotamento (un interruttore che si chiama «effetto Hall» sulla consolle,
avvisa quando i ventricoli si sono riempiti ed inizia la fase di eiezione.

Requisiti di un ventricolo meccanico
Requisiti biologici

Sono: biocompatibilita e atssicita, mininfa azione traumatica sul sangue,
assenza di azione trombogenetica, mancanza di fatti complessivi sugli organi

adiacenti, in particolare sui polmoni e sui grossi vasi, assenza di dispersioni
caloriche nocive.

Requisiti fisiologici

Il VAD deve garantire un’efficienza emodinamica di base.

Requisiti tecnici

Un apparecchio di supporto meccanico ventricolare deve soddisfare de-
terminati requisiti di potenza, efficienza, durata, sicurezza, peso, volume. Inoltre
deve essere meno rumoroso possibile.

Assistenza infermieristica ai pz sottoposti a VAD

L’assistenza infermieristica postoperatoria ottimale comporta necessaria-
mente la conoscenza della storia preoperatoria del pz e del suo decorso in-
traoperatorio.

Una volta che il pz & in sala di rianimazione, una valutazione infermieri-
stica viene ritenuta indispensabile per formulare un piano di assistenza speci-
fico (importante la collaborazione medico - IP - perfusionista).

Dopo l'applicazione del cuore artificiale in CO, il pz viene trasferito in
una sala di rianimazione precedentemente adibita al caso (la preparazione
del locale con adiacente filtro & sovrapponibile a quella attuata per l'accetta-
zione di un operato di trapianto cardiaco).

Prima dell’arrivo del pz, I'IP deve accertarsi che tutte le apparecchiature,
che servono per il rilevamento dei parametri vitali, siano perfettamente fun-
zionanti e calibrate.

All’arrivo il pz viene monitorizzato con il seguente ordine cronologico per
quanto riguarda i dati emodinamici: PVC, PA (sistolica, diastolica, media), FC,
PAP (sistolica, diastolica, media), pressione capillare polmonare. Temperatura
cutanea e rettale, parametri respiratori, diuresi oraria, perdite ematiche, por-
tata cardiaca ventricolare destra e sinistra, tempo di coagulazione attiva (TCA),
saturazione 02 su sangue venoso misto e arterioso (¢ stato dimostrato che
la saturazione di 02 nel sangue venoso misto & il parametro che per primo
e con una buona attendibilita si modifica all’'inizio di stati di grave scompenso).

E importante, oltre al controllo costante dei dati che ci forniscono le ap-
parecchiature, I’esame obiettivo del pz (colorito della cute, perfusione peri-
ferica...)


































































