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Nursing clinical competence in area medica

Fabio Bertoncini,' Claudia Gatta,> Giovanna Pentella’
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Introduzione

Negli ultimi anni, la Federazione delle Associa-
zioni dei Dirigenti Ospedalieri Internisti (FADOI) ha
pubblicato sull’Italian Journal of Medicine un inte-
ressante ed innovativo lavoro riguardante le Clinical
Competence che devono essere acquisite dai medici
internisti per 1’esercizio della professione all’interno
dei contesti di Medicina Interna®. La suddetta pub-
blicazione dibatte il concetto di Clinical competence
come risultato delle conoscenze tecniche, abilita,
qualita professionali, manageriali, relazionali opera-
tive di ogni singolo specialista nel suo contesto di
cura. Risulta inoltre che le caratteristiche distintive
del professionista in medicina interna siano basate su
elementi quali: pluripotenza (capacita di sviluppo e
integrazione di conoscenze e competenze multiple),
(capacita di adattamento e modifica delle priorita
d’intervento sia per il paziente singolo, che risposta
alle necessita epidemiologiche della zona), interdi-
pendenza funzionale (con la consapevolezza che la
varieta di tipologia di paziente richiede scambio re-
ciproco tra le diverse figure professionali, ma allo
stesso tempo di qualcuno che sia referente del caso
specifico) misure economiche di risparmio (che ri-
chiedono una gestione efficiente dei posti letti). Tutte
queste caratteristiche mettono in luce la necessita di
avere professionisti in formazione continua, consa-
pevoli del proprio ruolo nel contesto organizzativo,
con capacita di valutazione multidimensionale.

Sempre rimanendo all’interno del contesto di area
medica, un’altra professionalita che interviene nei pro-
cessi di cura dei cittadini che afferiscono a questi con-
testi ¢ quella infermieristica; all’interno della
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professione infermieristica ¢ tanto attuale quanto ne-
cessario far chiarezza e sistematizzare quell’insieme
di informazioni presenti in letteratura, molte volte in-
fluenzate dalle culture professionali dei Paesi di rife-
rimento, circa le competenze che I’infermiere deve
possedere, sviluppare e consolidare all’interno della
Medicina Interna attuale.

Ecco la nascita di questo lavoro che, partendo dai
Project Work elaborati all’interno della prima espe-
rienza italiana di Master Universitario di primo livello
in Assistenza Infermieristica in Area Medica: Nursing
della complessita, cura e assistenza nell’instabilita
cronica dell’Universita degli Studi del Piemonte
Orientale viene proposto come primo tentativo di dar
luce ad un corpo di competenze sistematizzate all’in-
terno di ogni singolo processo di assistenza.

I processi verranno trattati partendo dalla sfera
delle cronicita, seguiranno trattando le fasi acute, si
evolveranno all’interno degli ambiti di natura tecnica
per concludersi con i percorsi difficili.

Un ringraziamento per i contributi forniti va a
Laura Biasio per I’assistenza al paziente cronico, Ca-
terina Vitiello per I’assistenza al paziente con scom-
penso cardiaco, Roberta Gallo per ’assistenza al
paziente con broncopneumopatia cronica e ostruttiva,
Laura Grugnetti per 1’assistenza al paziente con cir-
rosi epatica, Abaz Kojanaj per 1’assistenza al pa-
ziente con pancreatite acuta, Nicola Leonetti per
’assistenza al paziente con Diabete Mellito, Gloria
Aggio per I’assistenza al paziente con delirium, Mat-
teo Pasquali per ’assistenza al paziente con depres-
sione, Elena Simona Baetasu e Cristina Garza per
I’assistenza al paziente critico, Dorin Barba per 1’as-
sistenza al paziente con ipertensione arteriosa,
Arianna Bellotti per 1’assistenza al paziente con
trombosi venosa profonda, Dario Almasio per 1’assi-
stenza al paziente con ischemia cerebrale, Claudio
Talarico per I’assistenza al paziente con disfagia, Ste-
fania Botta per 1’assistenza al paziente con squilibri
idroelettrolitici, Barbara Curcio per 1’assistenza al
paziente con polmonite, Sonia Tallia per I’assistenza
al paziente con sanguinamento gastro-intestinale, Va-
lentina Tortone per I’assistenza al paziente con sepsi,
Ilaria Nannini per I’assistenza al paziente con moni-

*Nardi R, et al. Ital ] Med 2011;5S(1):3-13.
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toraggio cardiaco, Laura Aste per 1’assistenza al pa-
ziente in ventilazione non invasiva, Paola Furlanetto
per I’uso dell’ecografia operativa infermieristica,
Juana Lisbel Magallanes Ronquillo e Benedetta
Maria Coghi per la somministrazione di terapia e
chemioterapia, Elisa Bortoloni per il contributo rela-
tivo alle lesioni da pressione, Eleonora Buora per
’assistenza al paziente con dolore, Irene Caccamo
per il contributo relativo agli accessi vascolari, Lo-
renzo Savino per 1’assistenza al paziente fragile, Si-
mone Lazzati per 1’assistenza durante il processo di
dimissione difficile, Anna d’Angelo per I’assistenza
al paziente in fine vita, Valentino Bissacca per il con-
tributo circa la sistematizzazione dei dati relativa-
mente alle aree di riferimento dell’instabilita.

Background
La nursing clinical competence

La competenza, dal latino cum-petere, esprime la
piena capacita di orientarsi in determinati campi; la
competenza professionale puo essere descritta mediante
il riferimento ad un curriculum di studio, ad un ambito
di esperienza, ad un insieme codificato di abilita e co-
noscenze di un settore di attivita con caratteristiche det-
tate dal contesto d’azione o di esercizio; in questa
definizione di competenza, intesa in termini di cono-
scenze (Knowledge), capacita/abilita (Skill) e compor-
tamenti (Attitude) ¢ definito il valore aggiunto del
professionista, che viene messa in atto in un determi-
nato contesto per raggiungere un determinato scopo.(1)

Per ricostruire il dibattito sul tema delle compe-
tenze in Italia ¢ necessario effettuare un breve excur-
sus dei principali atti legislativi che regolamentano
I’acquisizione delle competenze della professione in-
fermieristica.(2)

L abilitazione all’esercizio professionale delle pro-
fessioni sanitarie ¢ regolamentato dalla L. 26 febbraio
1999 n. 42 Disposizioni in materia di professioni sani-
tarie che definisce il campo di attivita e responsabilita
che si fonda su tre criteri guida rappresentati dal profilo
professionale (D.M. 739/1994), dal codice deontologico
e dalla formazione ricevuta. I criteri limite sulle compe-
tenze professionali previste sono la competenza della
professione medica e delle altre professioni sanitarie.

LaL. 10 agosto 2001 n. 251 Disciplina delle profes-
sioni sanitarie infermieristiche, tecniche, della riabili-
tazione, della prevenzione nonché della professione
ostetrica, attribuisce alle Regioni, la valorizzazione e la
responsabilizzazione delle funzioni e del ruolo delle pro-
fessioni infermieristico-ostetriche al fine di contribuire
alla realizzazione del diritto alla salute, al processo di
aziendalizzazione del Servizio Sanitario Nazionale, al-
I’integrazione dell’organizzazione del lavoro della sanita
in Italia con quelle degli altri Stati dell’Unione.

Nella L. 1 febbraio 2006 n. 43 Disposizioni in
materia di professioni sanitarie infermieristiche, oste-
trica, riabilitative, tecnico-sanitarie e della preven-
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zione e delega al Governo per listituzione dei relativi
ordini professionali viene riconosciuta la figura del-
I’infermiere specialista. Nell’art. 6 suddivide i profes-
sionisti sanitari in quattro tipologie di figure: i
professionisti laureati o titolo equipollente (42/99); 1
professionisti coordinatori in possesso di master; gli
specialisti in possesso di master; i dirigenti con laurea
specialistica (magistrale 270/2004).

Le competenze avanzate nel campo infermieristico,
negli ultimi anni, sono state oggetto di dibattito all’in-
terno della professione e la mancanza di una definizione
chiara e condivisa ha portato ad incomprensioni.

Il cambiamento della professione infermieristica ¢
dettato, da un lato, dall’evoluzione dei bisogni dei cit-
tadini e dall’altro, dall’evoluzione e dalle nuove ri-
chieste organizzative del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN). I bisogni dei cittadini, con problemi di salute
sempre piu caratterizzati da cronicita e disabilita, du-
rante il lungo periodo di vita delle persone, richiedono
competenze sempre piu complesse e diversificate, di
natura anche diversa rispetto al passato.

Le competenze avanzate degli infermieri rappre-
sentano il nomarle sviluppo di una professione che,
nei fatti, ha gia compiuto in moltissime realta sul ter-
ritorio nazionale con cio che la Federazione Nazionale
dei Collegi Infermieri ha indicato nella bozza dell’ac-
cordo Stato-Regioni del 2013.

La Federazione dei Collegi Ipasvi, gia Ordine delle
Professioni Infermieristiche, ha presentato in Consiglio
nazionale il nuovo modello di evoluzione delle compe-
tenze infermieristiche, che si richiama al Patto per la sa-
lute ed alla bozza di accordo Stato-Regioni sulle
competenze avanzate. Competenze cliniche perfezio-
nate, esperte e specialistiche. Due assi su cui disegnare
la professionalita: quello della clinica, che rappresenta
la linea del governo dei processi assistenziali, e quello
della gestione, che rappresenta il governo dei processi
organizzativi e delle risorse. I nuovi modelli formativi
corrispondono ad un approfondimento delle compe-
tenze cliniche e gestionali, realizzato grazie ad una for-
mazione adeguata, diretta a garantire I’irrobustimento
ed approfondimento specialistico delle conoscenze e
delle capacita assistenziali dell’infermiere in un deter-
minato settore gestionale o in un’area clinica, in rela-
zione ai bisogni di assistenza infermieristica,
all’erogazione e valutazione di prestazioni e risultati ed
al governo dei processi assistenziali specifici. Dal punto
di vista della gestione ¢ prevista un’espansione delle
competenze attraverso un processo che parte da quelle
disciplinari e va verso conoscenze e capacita proprie
del governo delle risorse e dei processi organizzativi.

La bozza individua sei distinte aree di intervento:
area cure primarie-servizi territoriali, area intensiva e
dell’emergenza-urgenza, area medica, area chirurgica,
area neonatologica-pediatrica ed area della salute
mentale e delle dipendenze. Rispetto alla formazione
post-base previste per I’infermiere dal profilo profes-
sionale (DM 739/1994) viene inserita 1’area della chi-
rurgia ed il superamento dell’area geriatrica a favore
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di un’area piu generale, quella medica. L’art. 3 delinea
le modalita ed i percorsi per lo sviluppo delle compe-
tenze professionali che si basano su formazione, ri-
cerca ed esperienza professionale ed avranno come
base normativa i contenuti dei profili professionali e
gli ordinamenti didattici universitari. Il comma 2
dell’art. 3 definisce, all’interno del processo di accre-
ditamento professionale, i criteri per lo sviluppo delle
competenze degli infermieri e la conseguente revi-
sione dei modelli organizzativi.(3)

Le competenze avanzate vanno intese come svi-
luppo delle competenze con una diversa e piu ampia
modalita della presa in carico del paziente e dei pro-
cessi assistenziali che permetta risposte piu incisive
alle mutate esigenze del contesto sanitario.

Alivello centrale viene istituito / ‘osservatorio na-
zionale delle buone pratiche professionali e organiz-
zative, come previsto dall’art. 5 della bozza.

In un successivo accordo con i soggetti sindacali
si ¢ istituita la cabina di regia, strumento per il con-
fronto permanente unitario e partecipato sugli ambiti
di sviluppo professionale, organizzativo e formativo.
La cabina di regia ¢ composta dai rappresentanti isti-
tuzionali e da un rappresentante per ogni organizza-
zione sindacale rappresentativa del comparto delle
aree dirigenziali e dell’area convenzionata, deve in-
tendersi come uno strumento per il confronto.(3)

Il Decreto Legislativo 28/01/2016 n. 15 di recepi-
mento della direttiva 2013/55/Ue relativa al riconosci-
mento delle qualifiche professionali. Definisce le
competenze che la normativa Ue riconosce agli infer-
mieri: individuare autonomamente le cure infermieri-
stiche, lavorare efficacemente con altri operatori del
settore sanitario, orientare individui, famiglie e gruppi
verso stili di vita sani e autoterapia, avviare autono-
mamente misure immediate per il mantenimento in
vita, fornire autonomamente consigli, indicazioni e
supporto alle persone bisognose di cure, garantire la
qualita delle cure e di valutarle, comunicare in modo
esaustivo e professionale e di cooperare con gli espo-
nenti di altre professioni, analizzare la qualita dell’as-
sistenza in un’ottica di miglioramento.

La competenza clinica viene intesa come la capa-
cita di valutazione clinica del paziente, anche attra-
verso I’interpretazione di parametri clinici e di esami
di laboratorio (clinical assessment) e di conoscenza di
tecniche e presidi di utilizzo non abituali. L’infermiere
esperto diviene il riferimento per 1’equipe in grado di
motivare le sue scelte ¢ di interfacciarsi e dialogare
con le altre professionalita che intervengono nel pro-
cesso di cura del paziente.(4)

1l concetto di competenza infermieristica avanzata
(advanced nursing practice, ANP) ha origine negli Stati
Uniti ed in Canada negli anni ‘60 ed ha raggiunto il
Regno Unito negli anni ‘80 come risposta ai cambia-
menti dei bisogni di cura sanitaria. L’International
Council of Nursing ha raccolto le definizioni di ANP
dei vari Paesi ed ha elaborato una definizione: /‘infer-
miere abilitato all esercizio della professione che ha ac-
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quisito conoscenze esperte di base, capacita decisionali
complesse e competenze cliniche per lo sviluppo della
pratica, le cui caratteristiche dipendono dal contesto
e/o dal Paese nel quale esercita. Raccomanda il pos-
sesso di un titolo universitario post-base, master o dot-
torato in ambito clinico. I criteri per il riconoscimento
del ruolo dell’infermiere con competenze avanzate piu
condivisi dalla comunita professionale internazionale
sono la formazione post-base e la specifica esperienza
nella pratica infermieristica riconducibile a cinque aree
di competenza (pratica clinica, ricerca, istruzione/edu-
cazione, leadership e consulenza).(4)

La proposta formativa universitaria a livello italiano
¢ molto eterogenea, si va dal master in area critica, sala
operatoria, sanita pubblica, salute mentale che richia-
mano le specializzazioni di area proposte dal profilo del-
I’infermiere a master dove si acquisiscono competenze
molto puntuali (esempio gestione accessi vascolari, eco-
grafia). La numerosita dell’offerta formativa rappresenta
per 'infermiere un’importante opportunita per lo svi-
luppo delle competenze specialistiche/avanzate.(5)

La figura infermieristica con competenza avanzata
piu diffusa ¢ il clinical nurse specialist (CNS) le cui
aree di specializzazione sono definite in popolazione
(pediatrica, geriatrica), in setting (area critica, sanita
pubblica), in patologia (diabete, oncologia), in tipologia
di cure (prevenzione, riabilitazione, palliazione), in ti-
pologia di problema (ferite, dolore, stomie). Gli studi
hanno dimostrato che il contributo del CNS puo in-
fluenzare gli esiti dei pazienti, ridurre i costi e la durata
della degenza, gli accessi al Pronto Soccorso, la ge-
stione del dolore, la soddisfazione per le cure infermie-
ristiche e le complicanze mediche nei pazienti
ospedalizzati.(6,7)

Secondo I’American Nursing Association (ANA) la
pratica infermieristica avanzata si realizza attraverso
I’esperienza clinica e con percorsi formativi di secondo
livello (master o dottorati), che consentono di acquisire
abilita e conoscenze specialistiche superiori e di esten-
dere le loro competenze cliniche, attraverso lo sviluppo
di capacita di ragionamento e di gestione dei problemi
di assistenza ad elevata complessita.(6,7)

La competenza avanzata potrebbe essere intesa
come sviluppo di competenze per migliorare la presa
in carico della persona, la continuita assistenziale tra
ospedale e territorio, il governo dei bisogni assisten-
ziali, sanitari e socio sanitari delle persone, delle fa-
miglie ¢ della comunita assistita.(8)

Negli Stati Uniti ed in Inghilterra 1’assistenza in-
fermieristica avanzata si riferisce generalmente a cin-
que aree principali di competenza: clinica, educativa,
di ricerca, di consulenza e di leadership (9,10) I’infer-
miere con formazione superiore assume funzioni di
supervisione, sostegno e consulenza ai colleghi facen-
dosi promotore di processi di cambiamento.(9,10)

11 dibattito ha lo scopo di promuovere il riconosci-
mento di competenze cliniche degli infermieri esperti.
La letteratura internazionale ha dimostrato le ricadute
positive per gli esiti dei pazienti.(11)
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A livello internazionale la pratica infermieristica
avanzata ¢ riconosciuta come risposta alle mutevoli
esigenze sanitarie.

Numerose evidenze documentano le ricadute po-
sitive della presenza di infermieri con competenze cli-
niche avanzate all’interno dei servizi. Modelli
organizzativi centrati sul paziente, la presa in carico
globale e la personalizzazione dell’assistenza infer-
mieristica, miglior gestione pazienti critici o com-
plessi, riduzione della riammissione.(3,9,12,13)

11 concetto di clinical competence
in medicina interna

I1 contesto organizzativo ha un ruolo importante
per la definizione delle competenze. La competenza ¢
intrinseca al modello organizzativo che richiede qua-
lita, quantita e abilita trasversali. Il contesto ¢ il luogo
della reinterpretazione, della traduzione operativa e
dell’adattamento delle abilita di carattere trasversale
alle situazioni specifiche per ottenere risultati per I’or-
ganizzazione.

La direttiva del Dipartimento della Funzione Pub-
blica del 13/12/2001 sostiene che tutte le organizza-
zioni, per gestire il cambiamento e garantire
un’elevata qualita dei servizi, devono fondarsi sulla
conoscenza e sulle competenze. Devono pertanto as-
sicurare la formazione permanente.

Le competenze richieste dal contesto lavorativo si
suddividono in: conoscenze (generali, specifiche e di
contesto), abilita (professionali specifiche e trasver-
sali), caratteristiche personali e risorse psicosociali
(motivazioni, autostima e qualita personali).

L’insieme delle attivita prevalenti calate in un de-
terminato contesto organizzativo derivano dall’evolu-
zione dei bisogni (cambiamento demografico,
aumento della popolazione fragile, aumento persone
malate che determinano una diversa domanda di sa-
lute) e dall’evoluzione del SSN in un sistema azien-
dalizzato, con un nuovo assetto organizzativo che
prevede la responsabilizzazione dei professionisti e
dei dirigenti con nuove competenze e diverso utilizzo
delle competenze. Il modello di assistenza sanitaria
centrato sulla persona, dove un tempo lo scopo era cu-
rare ad oggi diviene sempre piu prendersi cura.

La medicina interna rappresenta un’organizzazione
ad elevata complessita, cui afferiscono pazienti tra loro
assai differenti per tipologia e con flussi non program-
mabili. La complessita dei casi trattati risulta rilevante
sia per gravita clinica, fragilita, comorbilita e disabilita
sia per quadri atipici di presentazione. L’expertise dei
clinici ¢ rilevante quanto la medicina basata sulle evi-
denze ¢ devono essere complementari tra loro.(14)

Da una revisione della letteratura emerge che, al-
I’interno di una serie di competenze di valutazione,
comunicazione, abilita di cura e abilita gestionali, sia
I’infermiere novizio che I’infermiere esperto ritengono
importante avere buone abilita cliniche. Per entrambi
¢ essenziale essere in grado di integrare le conoscenze
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teoriche con le abilita pratiche. Infine per quel che ri-
guarda le competenze gestionali risulta di fondamen-
tale importanza il pensiero critico.(15)

Lo sviluppo di ragionamento critico nell’infermie-
ristica implica la capacita di agire con flessibilita,
identificando gli interventi per la risoluzione dei pro-
blemi nella specificita delle situazioni. Gli infermieri
devono essere pensatori critici con lo scopo di espri-
mere un giudizio clinico.(16)

Alla Iuce di quanto detto si puo affermare che una
persona ¢ in possesso di una competenza quando di-
mostra di avere le capacita, 1’abilita e le conoscenze
che gli permettono di svolgere un lavoro sapendo
prendere decisioni e attivare risorse per la risoluzione
dei problemi.(16)

Declinare e classificare i livelli
di competenza

In letteratura sono disponibili diversi metodi di
identificazione dei livelli di competenza posseduti.
Uno di questi ¢ rappresentato dalla scala di Dreyfus-
Dreyfus che si fonda sull’expertise e prevede cinque
livelli di competenza:

1. Principiante novizio: il soggetto tende a seguire
regole e principi comunicati dall’esterno senza te-
nere conto in modo esplicito del contesto in cui
opera; si presenta in genere privo di flessibilita e
di esperienza.

2. Principiante avanzato: il soggetto riesce a colle-
gare le conoscenze con 1’esperienza che sta pro-
gressivamente sviluppando e a selezionare i
comportamenti da adottare.

3. Competente: le prestazioni sono basate su principi
abbastanza generali derivati non solo dallo studio,
ma soprattutto dall’esperienza e sanno adattarsi
alle diverse circostanze. I soggetti sanno specifi-
care, in modo adeguato rispetto ai casi particolari
affrontati, gli obiettivi della loro azione e i mezzi
per raggiungerli.

4. Competente avanzato abile:si ha una notevole ca-
pacita di inquadrare le situazioni da affrontare co-
gliendole nella loro complessita e riconoscendo
analogie e differenze che esse hanno con situazioni
simili affrontate in passato.

5. Esperto: il soggetto riesce a cogliere agevolmente
un quadro completo e articolato delle situazioni da
affrontare e ad agire per affrontarle in modo fluido,
appropriato e senza sforzo.

Gli infermieri principianti sono focalizzati sul
fare, possono assimilare poco di una situazione in
quanto concentrati sul ricordarsi quando studiato.
L’infermiere competente ha buona padronanza del
proprio lavoro ed inizia a vedere le proprie azioni in
funzione degli obiettivi da raggiungere. Il professio-
nista abile ha la capacita di percepire la situazione
come un insieme. L’infermiere esperto ha una
profonda comprensione della situazione totale dovuta

alla lunga esperienza.(16)
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Aree di assistenza nei contesti di area medica
1l paziente cronico

Le malattie croniche sono causa di morte per 40
milioni di persone ogni anno (circa il 70% di tutti i
decessi a livello globale). Il numero maggiore di de-
cessi ¢ dovuto alle malattie cardiovascolari (17,7 mi-
lioni di persone), seguite dai tumori (8,8 milioni),
dalle malattie respiratorie (3,9 milioni) e dal diabete
(1,6 milioni).(17)

In questo scenario, la lotta alle malattie croniche
rappresenta una priorita di salute pubblica, sia nei
Paesi piu ricchi che in quelli piu poveri. Da qui la ne-
cessita di investire nella prevenzione e nel controllo
di queste malattie, da una parte riducendo i fattori di
rischio a livello individuale, dall’altra agendo in ma-
niera interdisciplinare e integrata per rimuoverne le
cause.(18)

Se consideriamo inoltre il fatto che tali patologie
assorbono piu del 70% dei costi sanitari diretti, pro-
vocando altrettanti costi indiretti e sono in costante
aumento a causa dell’invecchiamento generale della
popolazione, possiamo affermare che le patologie
croniche rappresentano 1’emergenza del 3° millen-
nio.(19)

Uno degli obiettivi chiave prefissati dall’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanita da raggiungere
entro il 2020 ¢ quello di aumentare la priorita asse-
gnata alla prevenzione e al controllo di queste pato-
logie, concordando obiettivi a livello regionale,
nazionale ed internazionale, creare programmi di
promozione della salute al fine di ridurre i fattori di
rischio modificabili, individuare e formare operatori
sanitari per facilitare il raggiungimento di questi
obiettivi, fornire ad almeno il 50% delle persone che
ne possono beneficiare la terapia farmacologica o in-
terventi di counselling per la prevenzione di eventi
acuti cardio o cerebrovascolari.(20)

Uno degli aspetti sul trattamento delle patologie
croniche nel quale emergono maggiori difficolta ri-
guarda proprio ’aderenza alla terapia.

La scarsa aderenza alle prescrizioni del medico ¢
la principale causa di non efficacia delle terapie far-
macologiche, associata a un aumento degli interventi
di assistenza sanitaria, della morbilita, di ospedaliz-
zazioni frequenti e della mortalita, rappresentando
un danno sia per i pazienti che per il sistema sanitario
e per la societa. L’Italia ¢ al secondo posto in Europa
per indice di vecchiaia e dunque 1’aderenza alle te-
rapie risulta essere di prioritaria importanza per la
sostenibilita del SSN.(21)

Gia a partire dagli anni ‘70 Jean-Philippe Assal,
endocrinologo svizzero, inizid a porsi domande al
fine di trovare una soluzione a queste importanti e
piu che mai attuali problematiche.

Assal capi fin da subito che le malattie croniche
hanno caratteristiche peculiari che vanno tenute in
debita considerazione, per evitare il fallimento della
relazione terapeutica e quindi della cura. Egli sotto-
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linea la notevole differenza tra malattie acute e cro-
niche: le prime presentano segni e sintomi bruschi ed
evidenti, dove vi ¢ urgenza di fare diagnosi precoce
ed intervenire tempestivamente, al fine di individuare
e mettere in atto il trattamento pit opportuno ¢ dove
la compliance ¢ generalmente buona. Le seconde
spesso si sviluppano silenziosamente anche nell’arco
di anni, causando seri danni visibili solo a distanza
di tempo dall’esordio della malattia, possono causare
uno shock emotivo legato all’incertezza del futuro e
dei cambiamenti che si renderanno necessari sul
piano personale, familiare, professionale ed econo-
mico. A differenza della persona affetta da una pato-
logia acuta il paziente cronico prova un sentimento
di perdita della salute e dell’integrita, si trova inoltre
a confrontarsi con una situazione estremamente dif-
ficile e conflittuale: accettare di essere malato, farsi
carico in prima persona della propria cura, che durera
per tutta la vita. Il paziente cronico ¢ chiamato ad es-
sere un soggetto attivo, un partner nelle cure poiché
giorno dopo giorno dovra essere in grado di curarsi
adeguando la terapia alle condizioni che di volta in
volta possono mutare. Per chi lo assiste non si tratta
quindi solo di fare una diagnosi e prescrivere una te-
rapia ma far si che il paziente diventi capace di farsi
carico della propria patologia, fornendogli sia le co-
noscenze e le abilita necessarie per poter realizzare
una buona cura, sia un sostegno emotivo ¢ motiva-
zionale, senza il quale la cura non potrebbe essere se-
guita in maniera regolare e continuativa.(19)

Nella patologia cronica la vita del paziente viene
modificata in modo irreversibile ed ¢ in continua
evoluzione, causandone una gestione costante e com-
plessa. Queste variazioni nei modelli di malattia e i
trattamenti con risultati incerti creano incertezza
sulla prognosi, la chiave per una gestione efficace ¢
quindi la comprensione di queste diverse tendenze e
il loro ritmo: 1’obiettivo non ¢ infatti la cura ma il
mantenimento di una vita piacevole ed indipendente.
Nella maggior parte dei casi i medici non riescono a
individuare con precisione queste tendenze, il pa-
ziente invece le conosce meglio e puo fornire infor-
mazioni e preferenze complementari alle conoscenze
professionali del curante.(22)

Assal propose quindi, per sostenere il paziente
nella gestione della malattia cronica, di utilizzare il
processo di educazione terapeutica.

L’educazione terapeutica ¢ nata come nuovo pa-
radigma di cura per le malattie croniche che si pro-
pone di migliorare non solo le conoscenze dei
pazienti, ma soprattutto le competenze, il saper fare,
e le capacita relazionali, saper essere; vuole inoltre
favorire I’autonomia della scelta ed un senso di re-
sponsabilita del malato per renderlo protagonista at-
tivo della cura.(23)

Gli operatori sanitari tendono a parlare ai pa-
zienti delle loro malattie piuttosto che ad addestrarli
nella gestione del quotidiano. I trattamento delle pa-
tologie a lungo termine risulta essere soggettiva-
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mente meno soddisfacente di quanto potrebbe essere,
poiché la qualita dell’assistenza dipende ancora
molto dalla capacita del paziente di gestire la propria
condizione, oltre che dai farmaci ed altre forme di
tecnologia medica. Anche se gli operatori sanitari in
generale risultano essere competenti nella diagnosi
e nella scelta della terapia, solitamente non sono pre-
parati né sull’educazione terapeutica del paziente né
sui metodi di un’efficiente assistenza a lungo ter-
mine. Lo scopo principale ¢ I’addestramento della
persona assistita nelle abilita di auto-gestione ed il
cercare di adattare il trattamento alla sua particolare
situazione di cronicita; in questo modo, indiretta-
mente si contribuisce a ridurre i costi dell’assistenza
a lungo termine sia per i pazienti che per la societa.
L’obiettivo ¢ di produrre un effetto terapeutico che
vada ad assommarsi a quelli di altri interventi (far-
macologici, di terapia fisica, ecc.). Si tratta quindi di
un processo continuo, integrato nell’assistenza sani-
taria, incentrato sul paziente, basato su una consape-
volezza organizzata, sull’informazione,
sull’apprendimento dell’auto-cura e sul supporto psi-
cologico riguardo alla malattia, i trattamenti pre-
scritti, 1’assistenza, 1’ospedale e gli altri ambiti
assistenziali, i comportamenti legati alla salute e alla
malattia. Esso tiene conto dei processi di adatta-
mento del paziente (coping con la malattia, locus di
controllo, convinzioni riguardo alla salute, percepito
socioculturale) e dei suoi bisogni soggettivi ed og-
gettivi, sia espressi che non. E’un processo dina-
mico, che deve essere adattato al corso della
malattia, al paziente ed al suo modo di vivere, deve
essere strutturato, organizzato e fornito in maniera
sistematica a tutte le persone assistite attraverso una
varieta di mezzi, ¢ multiprofessionale, intraprofes-
sionale ed intersettoriale. Centrale ¢ quindi la figura
degli operatori sanitari che, se formati adeguata-
mente, possono contribuire a migliorare la qualita
della vita dei pazienti, nonché a prolungarla, elevare
la qualita dell’assistenza in generale e diminuire i
costi medici, personali e sociali e di conseguenza la
spesa totale.(24)

Scompenso cardiaco

L’insufficienza cardiaca (IC) o scompenso car-
diaco (SC) ¢ una sindrome clinica complessa definita
come |’incapacita del cuore di fornire il sangue in
quantita adeguata rispetto all’effettiva richiesta del-
I’organismo o la capacita di soddisfare tale richiesta
solamente a pressioni di riempimento ventricolari su-
periori alla norma.(25)

Classicamente si distinguono:

e Scompenso sistolico, in cui & principalmente
compromessa la contrattilita del miocardio;

e Scompenso diastolico, in cui si osserva un
alterato rilasciamento del cuore durante la fase di
riempimento ventricolare.

E frequentemente utilizzata anche la distinzione
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tra scompenso sinistro, in cui prevalgono i sintomi

e segni clinici di congestione polmonare e ipoperfu-

sione sistemica da deficit di funzione del ventricolo

sinistro e scompenso destro, in cui si osserva preva-
lentemente un quadro di congestione venosa siste-
mica dovuta a disfunzione del ventricolo destro.

Nelle fasi piu avanzate dell’insufficienza
cardiaca, peraltro, tali distinzioni vengono meno in
quanto la funzione cardiaca ¢ compromessa in
maniera globale.(26)

Anche un cuore sano puo occasionalmente risul-
tare scompensato, sia quando la richiesta funzionale
a cui ¢ sottoposto supera quella massima che esso ¢
in grado di fornire, come puo avvenire in alcune in-
controllate prestazione agonistiche, sia quando la
sensazione di stanchezza non ¢ seguita da un ade-
guato riposo (scompenso relativo).

In condizioni patologiche, invece, I’insufficienza
cardiaca puo manifestarsi sia in caso di maggiore ri-
chiesta funzionale al cuore (insufficienza da sforzo),
sia in assenza di tale fattore (insufficienza completa
0 a riposo).

Inoltre, I’'IC puo essere acuta quando gli effetti si
manifestano in maniera improvvisa, oppure cronica
quando la gravita di tali effetti va incontro ad un pro-
gressivo incremento.(27)

Nei soggetti piu giovani, lo SC ¢ piu frequente
fra quelli di sesso maschile in quanto la cardiopatia
ischemica, la causa scatenante piu diffusa, si svi-
luppa nelle decadi di eta meno avanzate. Fra gli an-
ziani, invece, la prevalenza ¢ simile in entrambi i
sessi.(28)

La prevalenza globale dello SC ¢ in aumento
come conseguenza dell’invecchiamento della popo-
lazione, dell’aumentata sopravvivenza dopo un
evento coronarico e dell’efficacia delle misure pre-
ventive per i pazienti ad alto rischio o che sono so-
pravvissuti ad un primo evento.(29)

Lo SC costituisce il 5% di tutte le cause di ospe-
dalizzazione per un episodio acuto, ¢ riscontrabile
nel 10% dei pazienti ospedalizzati e rappresenta circa
il 2% della spesa sanitaria.(30)

Per ridurre i sintomi ¢ migliorare la prognosi oc-
corre: (31)

e Restrizione nell’assunzione del sodio nella dieta,
al fine di ridurre la ritenzione idro-salina, e
diminuzione dell’assunzione di liquidi;

» Perdita di peso nei pazienti obesi

« Evitare la sedentarieta: un aumento dell’esercizo
fisico, meglio se inserito nell’ambito di un
programma riabilitativo permette di aumentare in
modo significativo la capacita funzionale).(32)
Molto spesso i piani di dimissione ed i

programmi di follow-up si rivelano carenti, non

incentivando [’adozione dei comportamenti di

autocura e sfociando in un supporto inadeguato ai

pazienti e in un trattamento non ottimale. La scarsa

o quasi nulla aderenza alla terapia e alle misure

dietetiche ed il mancato riconoscimento dei sintomi

OPEN aACCESS



Nursing clinical competence in area medica

si verificano frequentemente e possono essere la
causa di oltre un terzo di tutte le ospedalizzazioni.

I programmi gestionali hanno lo scopo di
migliorare I’outcome mediante la pianificazione di
follow-up strutturati che comprendano gli interventi
di educazione del paziente, 1’ottimizzazione della
terapia, il supporto psicosociale e la possibilita di
facile accesso alla cura.

EARLY WARNING SYSTEM
IN HEART FAILURE

Un modello assistenziale utile
per la prevenzione dei ricoveri
ripetuti per scompenso cardiaco

Nardi, R, Progetto OSCAR, 1998

PERCORSO PRE-OSPEDALIERO DEL PAZIENTE
CON SCOMPENSO CARDIACO 2

Il MMG effettua la valutazione clinica del paziente

1l MMG valuta il ricovero per: A
Sono * ischemia miocardica vedi
; i * edema polmonare acuto TR
presenti eventi  embolia polmonare quterl ]
? * aritmie ricovero

* ipotensione < 100 mmHg

IMMG controlla |
furosemide per os o | posologico o so:
aggiunta antialdosteronici oppure:
somministrazione di furosemide e.v

Prescrizione di controlli ematici urgenti:
emocromo, Na -K, creatinina, azotemia. ECG urgente a domicilio

TERAPIA DIURETICA

MMG, Medico di Medicina Generale;
Na-K, Sodio-Potassio;

ECG, Elettrocardiogramma;

DS, Day-Service,

NYHA, New York Heart Association;
os, Somministrazione orale;

e.v., endovena.

I programmi di gestione dello SC prevedono un
approccio multidisciplinare che coordina la cura
lungo il continuum della malattia attraverso la catena
dell’assistenza prestata dai vari servizi del sistema
sanitario. Un esempio di adeguato follow-up del
paziente affetto da insufficienza cardiaca, con un
metodo di allertamento precoce di scompenso, ¢
rappresentato dalla Figura 1.

PERCORSO PRE-OSPEDALIERO DEL PAZIENTE
CON SCOMPENSOQ CARDIACO 1

* > peso corporeo > 1,5 Kg in 2 giorni

* presenza di edemi o turgore giugulare
* peggioramento del respiro

* comparsa di tosse

+ palpitazioni

+ orfopnea (+ cuscini per dormire)

* riduzione diuresi

_sintomi presenti 7

I'infermiere/ il paziente! il famigliare/ informa il MMG

TRIAGE PRECOCE

PERCORSO PRE-OSPEDALIERO DEL PAZIENTE
CON SCOMPENSO CARDIACO 3

‘ottimizzazione
della terapia é
risuffata efficace

Il MMG rivaluta il
programma |
terapeutico

eventuale attivazione di
eventuale invio c/o DS rivalutazione a consulenza
Internistico per problemi | breve termine del paziente | Cardiologica territoriale
complessi NG Vel e o ambulatorio
condizioni cliniche peggiorate: dedicato
[
aumento 1 classe NYHA
nei pazienti in classe | I

Il MMG attiva I'U.O. in cui il paziente & stato ricoverato
RIVALUTAZIONE E DECISIONE

Modificato da: Corazza G., Nardi R. Prime esperienze di governo clinico-assistenziale.
Lo scompenso cardiaco: il progetto OSCAR (ottimizzazione della terapia e della
gestione dello scompenso cardiaco nell’anziano con ricoveri ripetuti).

Nursing Manage Inferm 2003;9:37-47.

Figura 1. Un possibile algoritmo per il riconoscimento precoce del peggioramento del paziente affetto da scompenso

cardiaco.
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Un team multidisciplinare per lo SC ¢ costituito da
infermiere, cardiologo, medico internista e fisioterapista,
nonché da altre figure e servizi specialistici
dell’assistenza sanitaria.

In vista della dimissione ¢ fondamentale ’attivita
di educazione sanitaria rivolta al paziente e/o al suo
caregiver con particolare riferimento all’aderenza
terapeutica, allo stile di vita e alla corretta
alimentazione. Possibilmente, i pazienti devono
imparare a riconoscere i sintomi predittivi di una
possibile riacutizzazione della patologia e ad adottare
misure di auto assistenza: devono essere in grado di
rilevare autonomamente i parametri vitali, monitorare
la diuresi nelle 24 ore, misurare la circonferenza
addominale e il peso corporeo, gestire un adeguato
stile di vita e un’equilibrata alimentazione, effettuare
un controllo periodico dei valori ematici.(33)

Subito dopo la dimissione, viene raccomandato di
sottoporre il paziente a visita ambulatoriale allo scopo
di valutare le condizioni cliniche, di identificare gli
obiettivi e di pianificare una strategia terapeutica effi-
cace. E emerso che il follow-up domiciliare o ambu-
latoriale determina una riduzione significativa del
numero delle ospedalizzazioni.

I pazienti che presentano caratteristiche cliniche di
SC avanzato con sintomatologia refrattaria alla terapia
dimostratasi ottimale sulla base delle evidenze dispo-
nibili, hanno una prognosi a breve termine infausta e
devono essere ritenuti candidati ad un programma
strutturato di cure palliative.

Gli interventi devono mirare ad un miglioramento
della qualita di vita, al controllo dei sintomi, all’iden-
tificazione precoce e al trattamento degli episodi di
aggravamento, nonché al perseguimento di un approc-
cio olistico alla cura del paziente che comprenda il be-
nessere fisico, psicologico, sociale e spirituale.

La broncopneumopatia cronica e ostruttiva

La broncopneumopatia cronica e ostruttiva
(BPCO) ¢ una malattia dell’apparato respiratorio
caratterizzata da un’ostruzione irreversibile delle vie
aeree, di entita variabile a seconda della gravita,
cronica e¢ causata da una risposta inflammatoria
prolungata delle vie aeree ad un agente irritante (ad
esempio fumo di sigaretta). La malattia (nota in
inglese come COPD, chronic obstructive pulmonary
disease) ¢ solitamente progressiva ed ¢ associata a uno
stato di infiammazione cronica del tessuto polmonare.
La conseguenza a lungo termine ¢ un vero e proprio
rimodellamento dei bronchi, che provoca una
riduzione consistente della capacita respiratoria.

Non esiste al momento una cura efficace, ma sono
disponibili diversi trattamenti per controllare i sintomi
e per evitare pericolose complicanze. Fondamentale ¢
invece la prevenzione, per ridurre al minimo il fattore
di rischio principale: il fumo di sigaretta.(34)

Interessa entrambi i sessi ed ¢ fumo-dipendente
poiché riconosce appunto il fumo, attivo e passivo,
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quale maggiore fattore di rischio. Circa il 40-50% dei
fumatori sviluppa una BPCO. La sua prevalenza ¢
maggiore nei Paesi industrializzati rispetto a quelli in
via di sviluppo, aumenta con I’aumentare dell’eta, ed ¢
in crescita nel sesso femminile. Tali dati riflettono in
gran parte ’aumentato uso di tabacco e I’incremento
dell’eta media delle popolazioni nei Paesi in via di
sviluppo.(35)

La BPCO non ¢ curabile, ma il trattamento puo
alleviare i sintomi, migliorare la qualita della vita e
ridurre il rischio di morte. I sintomi della BPCO
peggiorano progressivamente e persistono causando
difficolta respiratoria durante l’esercizio fisico e
conducendo all’affanno anche a riposo.(35)

La broncopneumopatia cronica ostruttiva ¢ una
patologia ampiamente prevenibile e trattabile (ma non
guaribile), ¢ al momento la quarta causa di morte nel
mondo, ma le proiezioni la pongono al terzo posto tra
le cause di morte entro il 2020.

Si prevede che il costo della BPCO aumenti nei
prossimi decenni a causa della continua esposizione
ai fattori di rischio e per I’invecchiamento della
popolazione.(36,37)

La maggior parte dei dati nazionali evidenzia che la
diagnosi di BPCO si riscontra in meno del 6% della po-
polazione adulta, dimostrando probabilmente che la
BPCO ¢ diffusamente sotto-stimata e sotto-diagnosti-
cata. Anche la sotto-stima e la sotto-diagnosi di BPCO
influenzano 1’accuratezza dei dati sulla mortalita.(37)

Secondo i dati 2017, in Italia fuma il 28.6% dei ma-
schi ed il 20,3% delle femmine per un totale di 12.2 mi-
lioni di persone. Sulla base dei dati oggi disponibili ¢
previsto a livello mondiale il notevole aumento della
morbilita per BPCO con uno spostamento dal 12° al 6°
posto tra le malattie croniche.(37)

La BPCO ¢ causa di circa il 50% delle morti per
malattie dell’apparato respiratorio che, a loro volta, rap-
presentano la terza causa di morte in Italia (dopo ma-
lattie cardiovascolari e neoplasie).(38)

E’ dimostrato che sono realisticamente raggiungibili
molti obiettivi, come il miglioramento dei sintomi, della
tolleranza allo sforzo e dello stato generale di salute, la
riduzione del numero e delle gravita delle riacutizzazioni
¢ la prevenzione delle complicanze della BPCO.(39)

Per quanto riguarda gli interventi clinico-assisten-
ziali sulle malattie croniche, si concorda sul ruolo pri-
mario che rivestono la prevenzione da un lato e
I’educazione terapeutica dall’altro. Questo puo avve-
nire attraverso il cambiamento delle abitudini e dello
stile di vita dei singoli individui e della collettivita, 1’i-
dentificazione precoce delle persone a rischio e il ral-
lentamento dell’evoluzione clinica, migliorando
I’autocontrollo della malattia da parte della persona a
rischio o affetta da BPCO.(38)

— Interventi non farmacologici per pazienti che
hanno avuto una recidiva recente:

C’¢ forte interesse negli interventi non farmacolo-
gici per i pazienti che hanno recentemente sviluppato
una riacutizzazione di BPCO. Questi interventi com-
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prendono ’autogestione specifica della malattia, la
riabilitazione polmonare, il follow-up medico precoce,
le visite a domicilio degli operatori sanitari e i pro-
grammi di assistenza integrata.(40)

—  Supporto nutrizionale:

Un basso indice di massa corporea, e in particolare
una ridotta massa magra, si associa a risultati clinici
peggiori in pazienti con BPCO. In pazienti malnutriti
affetti da BPCO, il supplemento nutrizionale aumenta
il peso corporeo e porta ad un miglioramento della
forza dei muscoli respiratori e, complessivamente,
della qualita di vita legata alla salute.

I pazienti denutriti affetti da BPCO dovrebbero ri-
cevere un supplemento dietetico. Questa raccomanda-
zione ¢ basata su risultati derivati da revisioni
sistematiche, che indicano un effetto positivo del peso
corporeo, massa grassa ¢ massa magra, quando ai pa-
zienti con BPCO viene offerto supplemento dietetico
da solo (soprattutto se i pazienti sono malnutriti), op-
pure aggiunto all’esercizio fisico. La durata e la quan-
tita ottimale del supporto dietetico non sono chiare. I
pazienti che hanno ricevuto un’integrazione dietetica
hanno avuto un miglioramento nel test del cammino
dei sei minuti rispetto al basale, un miglioramento
della forza muscolare ed un miglioramento dello stato
di salute (solo nei pazienti malnutriti).(37)

— Panico, ansia e depressione:

Le cause dei sintomi di depressione e ansia nei pa-
zienti con BPCO sono multifattoriali e comprendono
fattori comportamentali, sociali e biologici. La riabi-
litazione respiratoria puo aiutare a ridurre i sintomi
di ansia. L’efficacia degli antidepressivi nei pazienti
con BPCO ¢ dubbia, probabilmente a causa degli
aspetti metodologici degli studi pubblicati, campio-
namenti ridotti, eccessiva eterogeneita tra i gruppi di
confronto. La terapia comportamentale cognitiva e gli
interventi mente-corpo (ad es. la terapia basata sulla
consapevolezza, lo yoga e il rilassamento) possono
ridurre ansia e depressione; in particolare, gli inter-
venti mente-corpo possono anche migliorare indica-
tori fisici come la funzione respiratoria, la dispnea, la
capacita fisica e la fatica in pazienti affetti da BPCO
e con problemi psicologici.(37)

— Fatica:

La fatica nei pazienti con BPCO puo giovarsi
dell’educazione all’auto-gestione, della riabilitazione
respiratoria, del supporto nutrizionale e degli inter-
venti su mente-corpo.(37)

— Cure palliative e fine vita:

Lo scopo delle cure palliative ¢ ridurre la soffe-
renza dei pazienti ¢ delle loro famiglie, tramite la va-
lutazione globale e il trattamento dei sintomi fisici,
psichici e spirituali vissuti dal paziente. I pazienti con
una patologia cronica e limitante come la BPCO do-
vrebbero essere informati che, qualora la situazione
diventasse critica, loro stessi o i loro familiari potreb-
bero trovarsi nella condizione di dover decidere se un
percorso di cure invasive e intensive sia in grado di
raggiungere gli obiettivi di cura personali, e se hanno
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la volonta di sottoporsi a tali trattamenti. I medici do-
vrebbero sviluppare e migliorare metodi per aiutare i
pazienti e le loro famiglie a prendere decisioni consa-
pevoli che siano in linea con i valori dei pazienti stessi.
Un approccio semplice e strutturato che faciliti queste
comunicazioni puo aiutare a migliorare la frequenza
e la qualita della comunicazione, implementando il
punto di vista del paziente.(37)

Gli argomenti considerati appropriati in un pro-
gramma educativo includono: I’abolizione del fumo;
le informazioni di base sulla BPCO; le informazioni
generali sull’approccio terapeutico e su specifici
aspetti della terapia farmacologica (farmaci e inala-
tori); le strategie per aiutare a ridurre la dispnea; i con-
sigli sul quando cercare e chiedere aiuto; il prendere
decisioni consapevoli durante le riacutizzazioni; la va-
lutazione di cure palliative e percorsi di fine vita. L’in-
tensita e il contenuto di questi messaggi educazionali
dovranno variare a seconda della gravita della patolo-
gia del paziente.(37)

E’inoltre importante valutare le capacita residue
della persona nelle attivita di vita quotidiana, come la
capacita di camminare nella stanza, la capacita di nu-
trirsi ¢ dormire senza grave dispnea cosi da garantire
il normale rientro al domicilio. E inoltre da valutare la
piena comprensione della gestione terapeutica domi-
ciliare da parte del paziente o di chi se ne prende cura,
garantendo un coinvolgimento consapevole del pa-
ziente, della famiglia e del medico curante nella tera-
pia domiciliare.

Durante il ricovero sara da attuare 1’addestramento
all’impiego della terapia inalatoria e rimarcare I’im-
portanza dell’aderenza alla terapia prescritta, I’impor-
tanza dell’attivita fisica e i principi per una corretta
alimentazione e controllo del peso.

E importante verificare la necessita di presidi e la
fornitura di ossigenoterapia, se necessaria.

Verificare la compliance alla terapia farmacologia
(dose, ora, modo di assunzione ed effetti collaterali) e
alla dieta, informare il paziente di prestare attenzione
all’eventuale comparsa di modificazione della sinto-
matologia o modificazioni delle abitudini di vita (ad
esempio: non esce piu di casa, ha ridotto la propria at-
tivita in casa, ecc.), variazioni del peso o di altri para-
metri vitali che possono suggerire un peggioramento
della malattia.

La persona affetta da BPCO ¢ I’elemento centrale
di un sistema di gestione integrata ed ha la responsabi-
lita di una gestione consapevole della propria malattia.
L’educazione del paziente affetto da BPCO all’autocura
(self-care), all’autocontrollo ed all’autonomia decisio-
nale, ¢ utile nel ridurre il rischio di ricovero per riacu-
tizzazione, attenuare 1’ansia e la depressione, migliorare
la risposta alle riacutizzazioni.(41)

L’educazione del singolo paziente e la valutazione
del rischio di riacutizzazioni, la valutazione delle ne-
cessita del paziente, delle sue preferenze e dei suoi
obiettivi, dovrebbe formare un disegno personalizzato
di educazione all’autogestione.
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La cessazione del fumo ¢ considerato I’intervento
piu efficace ed economicamente pit vantaggioso, nella
maggior parte delle persone, per ridurre il rischio di
sviluppare la BPCO e arrestarne la progressione.(37)

Le strategie per aiutare il paziente a smettere di fu-
mare, dovrebbero essere applicate da ogni operatore
sanitario, in quanto ¢ dimostrato che anche minime
raccomandazioni e indicazioni per la cessazione del
fumo (il cosiddetto minimal advice) risultino utili alla
riduzione dell’abitudine al fumo. Alcuni tipi di inter-
vento sono risultati i piu efficaci: il sostegno compor-
tamentale e la terapia farmacologica.(39)

— Educazione terapeutica:

L’educazione sanitaria del paziente affetto da
BPCO puo migliorare la sua capacita di controllare la
malattia con contenuti che devono comprendere:

» informazioni sulle caratteristiche della malattia
(cronicita, progressione, future complicanze, ecc.);

 identificazione e controllo dei fattori di rischio e
di aggravamento;

» conoscenza degli obiettivi realistici della terapia;

» conoscenza dell’utilizzo dei farmaci (specie quelli
per via inalatoria) e della modalita di riconoscimento
e trattamento tempestivo di una riacutizzazione;

» conoscenza delle modalita di monitoraggio del-
I’andamento della malattia;

» conoscenza del modo di utilizzo dell’ossigenote-
rapia e della terapia ventilatoria domiciliare,
quando necessarie;

» conoscenza di come programmare la vita e le atti-
vita quotidiane, sulla base anche delle aspettative
e delle preferenze del paziente.(39)

Nella pratica clinica la scelta dell’inalatore (per i
prodotti che sono disponibili in diverse formulazioni)
¢ condizionata da fattori legati al paziente:
 abilita del paziente nell’usare correttamente 1’ina-

latore prescritto;

» preferenza espressa dal paziente;

* tempo necessario per istruire il paziente al corretto
impiego dell’inalatore e per monitorarlo;

» possibilita di usare lo stesso tipo di inalatore per
somministrare tutti i farmaci necessari al tratta-
mento;

» comodita del paziente, della famiglia e dello staff
medico per somministrare il farmaco;

* necessita di manutenzione, trasportabilita e pulizia
dell’inalatore;

e costo.(42)

— Attivita fisica:

Vi sono evidenze che I’attivita fisica nei pazienti
con BPCO sia ridotta. Questo determina una spirale
negativa di inattivita, che predispone i pazienti ad un
aumentato rischio di ridotta qualita di vita e maggior
tasso di ricoveri ospedalieri e mortalita.

La combinazione di esercizi di resistenza a carico
costante e di allenamento della forza ad intervalli € ri-
sultata migliore dei due metodi considerati da soli.
Quando possibile, si preferisce un allenamento fisico
cardiovascolare di resistenza, generalmente in moda-
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lita acrobica, al 60-80% del massimo sforzo fisico tol-
lerato o della frequenza cardiaca, oppure fino al grado
4-8 di dispnea secondo la Scala Borg o lo score di fa-
tica (moderato e grave).

Gli esercizi di allenamento degli arti superiori mi-
gliorano la forza delle braccia e la resistenza; questo
garantisce un miglioramento della capacita funzionale
per le attivita degli arti superiori. Gli esercizi respira-
tori aumentano la forza dei muscoli inspiratori, ma
questo non si traduce né in una miglior performance
n¢ in un calo della dispnea, a meno che non siano in-
clusi in un programma completo di riabilitazione pol-
monare.(37)

— La riabilitazione respiratoria:

La riabilitazione andrebbe considerata parte inte-
grante del trattamento del paziente; di solito prevede
I’intervento di vari operatori sanitari, per assicurare la
copertura ottimale dei tanti aspetti considerati. I pa-
zienti dovrebbero essere sottoposti a una attenta valu-
tazione prima dell’arruolamento, che comprenda
I’identificazione degli obiettivi del paziente, le speci-
fiche necessita legate alla salute, la valutazione del-
I’abitudine al fumo, lo stato nutrizionale, la capacita
di autogestione, la capacita di comprendere i problemi
di salute, la misura dello stato psicologico, la valuta-
zione del contesto sociale, delle comorbidita, cosi
come pure delle abilita e delle limitazioni fisiche.

Andrebbero inseriti esercizi per gli arti superiori e
inferiori e cammino libero; andrebbero anche incor-
porati esercizi di elasticita, allenamento dei muscoli
inspiratori e stimolazione elettrica neuromuscolare. In
tutti 1 casi, I’intervento riabilitativo (obiettivo, inten-
sita) andrebbe personalizzato per ottenere il massimo
della propria capacita funzionale residua. I benefici
della riabilitazione respiratoria nei pazienti con BPCO
sono notevoli, e la riabilitazione ha dimostrato di es-
sere la piu efficace strategia terapeutica per migliorare
la dispnea, lo stato di salute e la tolleranza allo sforzo.
Revisioni sistematiche recenti hanno mostrato che nei
pazienti con riacutizzazione recente (<4 settimane dal
precedente ricovero) la riabilitazione respiratoria ¢ in
grado di ridurre in misura statisticamente significativa
successive riospedalizzazioni e la mortalita.(37,43)

— Autogestione:

11 self-management (ovvero I’autogestione da parte
del paziente) e il tutoraggio da parte dei professionisti
dovrebbero essere componenti fondamentali del Mo-
dello di Cura della Cronicita, nel contesto del sistema
di gestione del servizio sanitario. Lo scopo del self-
management ¢ di motivare, coinvolgere e guidare i pa-
zienti verso un adattamento positivo dei loro
comportamenti e verso lo sviluppo delle capacita ne-
cessarie per migliorare la gestione della malattia.

I medici e gli infermieri devono spingersi oltre
I’approccio puramente educativo o limitato a dare con-
sigli, a favore di un approccio che aiuti i pazienti ad
imparare ad adottare strategie e abilita sostenibili di
autogestione. Oltre a correggere i fattori di rischio
comportamentali (es. fumo, dieta, esercizio), il self-
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management dovrebbe coinvolgere i pazienti nell’i-
dentificare e trattare i segni e i sintomi della malattia,
mantenere una buona aderenza terapeutica (inclusa la
terapia farmacologica e comportamentale), mantenere
contatti regolari con gli operatori sanitari ¢ affrontare
le conseguenze psicosociali della malattia.(37,44)

— Programma di cura integrata:

La BPCO ¢ una malattia complessa che richiede
I’azione di molte figure sanitarie, che devono collabo-
rare strettamente.(41)

La cura integrata necessita di essere personalizzata
sullo stadio di gravita della malattia e sulla compren-
sione dei problemi di salute di quel paziente.(37)

La cirrosi epatica

La cirrosi epatica ¢ il risultato comune di danni
cronici al parenchima del fegato causato da una varieta
di malattie epatiche. Deriva dalla sostituzione del tes-
suto epatico con cicatrice fibrotica e dalla rigenera-
zione di tessuti e noduli, portando progressivamente a
disfunzione epatica ¢ complicanze cliniche come 1’i-
pertensione portale, carcinoma epatocellulare (HCC),
insufficienza epatica e la morte.

La cirrosi ¢ una causa principale della mortalita ¢
morbilita in tutto il mondo e rappresenta un peso im-
portante sulle risorse sanitarie. L’epidemiologia della
cirrosi epatica varia con la posizione geografica e le
condizioni socioeconomiche. Le principali cause della
cirrosi nei paesi occidentali sono epatite cronica C e ma-
lattia epatica da alcool. In Oriente, ci sono variazioni
nell’epidemiologia della cirrosi epatica all’interno di di-
versi paesi asiatici. L’epatite cronica C ¢ la causa pre-
valente della cirrosi epatica in Giappone, mentre
I’epatite B cronica ¢ la principale eziologia della cirrosi
in Cina, Corea e parti del sud-est asiatico. In Nepal e
Thailandia, la causa predominante ¢ la cirrosi legata
all’alcol.(45)

La cirrosi ¢ la principale indicazione per 5500 tra-
pianti di fegato ogni anno in Europa.(46)

E’ difficile valutare la prevalenza della cirrosi e
probabilmente ¢ piu alta di quella riportata, poiché gli
stadi iniziali sono asintomatici, quindi non ¢ diagno-
sticato il disturbo.(46)

In uno studio epidemiologico che prendeva in con-
siderazione una casistica di 2185 pazienti italiani con
cirrosi diagnosticata nel 2001, ¢ stato evidenziato che
il fattore eziologico pit comune era 1’infezione cro-
nica da virus HCV (69,9% di paziente HCV-Ab posi-
tivi, HCV come unica causa di epatopatia nel 51,1%),
seguito da infezione cronica da HBV(13%) e poi
dall’alcool (12,3% di soggetti con antigeni virali ne-
gativi). Inoltre ¢ risultato che nel sud Italia ’eziologia
HCV-correlata era piu frequente rispetto al nord, dove
invece prevaleva la cirrosi alcol-correlata.(47)

Nonostante il rischio di evoluzione verso una con-
dizione severa, la cirrosi epatica non dovrebbe piu es-
sere considerata una malattia terminale e incurabile;
attualmente ¢ infatti sempre piu accettato il concetto
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di processo dinamico e almeno parzialmente reversi-

bile, previa eliminazione dei fattori causali.(48)

Si stima che circa un quarto dei pazienti dimessi
dopo un ricovero per cirrosi epatica scompensata ver-
ranno riammessi entro 30 giorni. Queste riospedaliz-
zazioni sono state associate a un aumento della
morbilita e della mortalita, e possono essere dannose
finanziariamente per il sistema sanitario e inoltre pos-
sono essere parzialmente prevenibili.(49)

E’quindi fondamentale durante il ricovero fornire
ai pazienti e ai loro famigliari un’adeguata educazione
sugli stili di vita da adottare, la nutrizione, la preven-
zione ¢ la gestione delle complicanze.

Fornire assistenza infermieristica sicura ¢ promuo-
vere la qualita della vita ai 1 pazienti con cirrosi epatica
puo rappresentare una sfida attuale per gli infermieri
a causa dell’elevata complessita della malattia e dei
regimi terapeutici richiesti. Ci sono molte compli-
canze associate alle malattie croniche del fegato, che
aumentano il potenziale numero di ospedalizzazioni e
decessi. Per questo motivo, gli infermieri devono im-
piegare tutto il loro repertorio di conoscenze per rico-
noscere le piu frequenti diagnosi infermieristiche in
pazienti con cirrosi epatica per identificare la migliore
strategia di pianificazione in base alle priorita e le stra-
tegie per fornire una terapia di supporto, migliorare la
gestione dei sintomi e la prevenzione delle compli-
canze associate.(50)

E inoltre chiaro che la malattia epatica avanzata &
associata ad una qualita della vita drasticamente ri-
dotta. Sappiamo che alcuni fattori clinici, la qualita di
vita dei pazienti con cirrosi epatica, includono la seve-
rita della malattia, la presenza di ascite o encefalopatie
¢ iponatraemia. E quindi improbabile che un singolo
intervento infermieristico globale migliorera la qualita
di vita nella malattia epatica avanzata, ma concentran-
dosi sistematicamente sui singoli fattori, potrebbero es-
sere possibili miglioramenti complessivi.(51)

e La malnutrizione ¢ altamente prevalente in pa-
zienti con cirrosi epatica ed & presente nel 40-90%
di questa popolazione. La rilevanza di questa com-
plicanza ¢ I’impatto che ha sulla prognosi e sulle
altre complicanze della malattia. Sono stati indivi-
duati diversi approcci per migliorare lo stato nu-
trizionale quali diete ad alto contenuto di fibre,
I’integrazione con micronutrienti quali vitamine e
minerali e 1’esercizio fisico.(52)

» Tutti i pazienti con cirrosi dovrebbero essere sot-
toposti a screening per varici esofagee con endo-
scopia superiore in modo che venga determinato il
rischio di emorragia ¢ che la terapia profilattica
possa essere somministrata a quelli con varici che
presentano un maggior rischio di sanguinamento.
Il paziente deve conoscere i cibi che possono pro-
vocare sanguinamento (temperature elevate del
pasto) e le eventuali terapie che influiscono sulla
coagulazione.

* I pazienti con cirrosi devono essere sottoposti a
sorveglianza con ultrasuoni ogni sei mesi. Ogni
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paziente deve essere educato circa I’importanza
della compliance terapeutica.

* Il riconoscimento precoce e il trattamento di infe-
zioni localizzate (ad esempio, cistite, cellulite) pos-
sono aiutare a prevenire la batteriemia e la peritonite
batterica spontanea (PBS). I pazienti devono saper
riconoscere i segni e sintomi di un’eventuale infe-
zione (dolore, febbre, astenia, torpore).

* Nei pazienti con cirrosi devono essere evitati
agenti nefrotossici in quanto possono precipitare
in insufficienza renale.

» I pazienti con cirrosi ospedalizzati sono esposti ad
infezioni durante 1’ospedalizzazione. I fattori che
sono stati associati a infezioni secondarie acquisite
in ospedale nei pazienti con cirrosi includono 1’uso
di cateteri vescicali, ventilazione meccanica e il
posizionamento di accessi vascolari. Molti di que-
sti interventi a volte sono necessari (ad esempio il
posizionamento di cateteri vescicali per misurare
I’uscita di urina). Tuttavia, ponderando attenta-
mente [’utilita di questi interventi si puo diminuire
il rischio di acquisire un’infezione durante 1’ospe-
dalizzazione.(50)

» [ pazienti con cirrosi devono essere molto attenti
a proteggere il fegato da qualsiasi fattore che possa
danneggiarlo ulteriormente. I vaccini contro 1’epa-
tite A e B, per coloro che non sono gia immuni,
possono aiutare a prevenire ulteriori danni al fe-
gato. Siccome le infezioni possono essere partico-
larmente dannose per le persone con cirrosi, ¢
inoltre importante eseguire anche i vaccini contro
I’influenza (1 volta all’anno), la difterite e il tetano
(1 volta ogni 10 anni), e la pertosse (1 volta du-
rante 1’eta adulta).(53)

La pancreatite

La pancreatite acuta (PA) € un processo infiamma-
torio acuto del pancreas: presenta patogenesi complessa
ancora oggi parzialmente ignota, pertanto oggetto di
continui studi clinici. Manifesta un’evoluzione spesso
imprevedibile ed ¢ gravata da complicanze, che influen-
zano il decorso clinico.

A causa di tali complessita diagnostiche e terapeu-
tiche I’inflammazione pancreatica ¢ associata ad au-
mento significativo dei costi correlabili a morbilita,
mortalita ed ospedalizzazione.(54)

Da una disamina della letteratura clinica la PA si
presenta come la principale causa di ospedalizzazione
tra le patologie gastro enterologiche negli USA.(55)

I principali fattori di rischio che predispongono il pa-
ziente allo sviluppo della PA sono i calcoli biliari e gli
abusi di alcol. Numerose ricerche e studi di recentissimo
sviluppo hanno messo in luce la presenza di nuovi ele-
menti scatenanti la patologia quali ad esempio, fattori di
natura infettiva (infezioni sistemiche o locali).(55)

Nel trattamento del paziente affetto da una patologia
di tale entita ¢ necessario porre particolare attenzione
alla diagnosi, alla diagnosi differenziale, alle compli-
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canze, ai fattori prognostici, al trattamento ed alla pre-

venzione di possibili ricadute e/o di un decorso ingra-

vescente caratterizzato da una cronicizzazione della
patologia.(55)

L’infermiere che opera nell’ambito della Medicina
Interna necessita di due differenti competenze specifi-
che da sviluppare e spendere in due differenti ambiti:
tecnico ed educativo.(56)

Nell’ambito fecnico I’infermiere dovra essere in
grado di:

* Alleviare il dolore del paziente attraverso sommi-
nistrazione di analgesici su prescrizione medica e
monitorando attentamente 1’efficacia e I’andamento
dello stesso; sospendere I’alimentazione orale pre-
ferendo la via parenterale, sempre in seguito ad ac-
certamenti medici mirati; eseguire 1’igiene della
bocca per ridurre i fastidi dovuti a secchezza della
mucosa orale, soprattutto nel caso di digiuno;

* Migliorare lo stato nutrizionale attraverso la misu-
razione ¢ la registrazione del peso corporeo del pa-
ziente, tutte le uscite dei liquidi incluse le urine,
vomito, diarrea, sudorazione e verificare il bilancio
idroelettrolitico, anche in collaborazione con die-
tisti e dietologi;

e Mantenere ’integrita cutanea attraverso posizio-
namento di presidi per prevenire ulcerazioni da
pressione, causate da deficit nutrizionali, alletta-
mento forzato e probabile irrequietezza; se il pa-
ziente ¢ stato sottoposto ad intervento chirurgico ¢
necessario controllare la ferita chirurgica e I’even-
tuale inserimento di drenaggi, controllare la cute
attorno alla ferita per eventuali infezioni.
Nell’ambito educativo I’infermiere dovra essere in

grado di:

* Sviluppare un programma di educazione alla sa-
lute, anche in collaborazione con altre figure spe-
cialistiche (es. psicologo o educatore), che si
occupi della spiegazione delle cause di insorgenza
della patologia e del corretto stile di vita da seguire
(riduzione dei livelli alcolici, dieta bilanciata priva
di alimenti ricchi di grassi) in seguito all’evento
acuto. Tale intervento pud essere effettuato sia a
mezzo orale, attraverso indicazione degli operatori
sanitari, sia in forma scritta attraverso pieghevoli
e brochure di supporto. La partecipazione a gruppi
di auto mutuo aiuto e¢/o di un trattamento psicote-
rapico puo favorire 1’accettazione della condizione
clinica del paziente e migliorare la compliance alla
terapia da seguire;

* Coinvolgere la rete familiare come strumento
principe necessario per una buona aderenza a
quanto raccomandato, dal momento in cui ¢ ne-
cessario che il paziente venga sostenuto e suppor-
tato nei cambiamenti necessari da effettuare nella
sua vita;

» Favorire la creazione di una rete domiciliare di as-
sistenza continua per monitorare le condizioni cli-
niche del paziente e I’aggiustamento di potenziali
condotte nocive alla salute dello stesso (follow-up).
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1l diabete mellito

11 diabete ¢ una delle patologie croniche a piu ampia
diffusione nel mondo, in particolare nei Paesi industria-
lizzati, e costituisce una delle piu rilevanti e costose ma-
lattie sociali della nostra epoca, soprattutto per il suo
carattere di cronicita, per la tendenza a determinare
complicanze nel lungo periodo e per il progressivo spo-
stamento dell’insorgenza verso eta giovanili.

Le cause del manifestarsi di quella che viene defi-
nita come una vera e propria epidemia sono da ricer-
carsi in almeno quattro fattori fondamentali:

* Proliferare delle abitudini alimentari scorrette;

* Crescita del numero di persone obese o in sovrap-
peso.

» Affermarsi di stili di vita sempre piu sedentari.

* Invecchiamento della popolazione.

Dati recentemente pubblicati dall’International
Diabetes Federation (IDF) (57) sostengono che nel
2010 oltre 284 milioni di persone fossero affetti da
diabete e le proiezioni dell’organizzazione non sono
rassicuranti: si prevede infatti che nel 2030 i diabetici
adulti (fascia d’eta 20-79) saranno 438 milioni. La dif-
fusione del diabete sta crescendo in ogni regione del
mondo ed ¢ previsto che il tasso di prevalenza globale
aumentera dal 6,4% del 2010 al 7,7% nel 2030. At-
tualmente in Italia vivono almeno tre milioni di per-
sone con diabete, cui si aggiunge una quota di persone,
stimabile in circa un milione, che pur avendo la ma-
lattia, non ne sono a conoscenza.

Le disuguaglianze sociali agiscono fortemente sul
rischio diabete. La prevalenza della malattia ¢, infatti
piu elevata nelle classi sociali piu basse e tale effetto
¢ piu evidente in tutte le classi di eta.(57)

Un aspetto di prioritaria importanza nell’assistenza
ai pazienti con diabete risulta essere 1’educazione te-
rapeutica anche se la letteratura ci suggerisce che il ri-
covero ospedaliero non ¢ il momento ideale per
attivare una terapia educativa. [ pazienti sono soffe-
renti, stressati, focalizzati sul problema che ha portato
al ricovero, in un ambiente che non favorisce I’appren-
dimento, gli operatori sanitari sono oberati dall’impe-
gno quotidiano del reparto, i turni non favoriscono la
continuita del rapporto operatore-paziente, per cui
educare all’autogestione della malattia diabetica in
ospedale diventa un compito difficile e impegnativo.

Tuttavia durante la degenza i diabetici di nuova
diagnosi e quelli che hanno iniziato il trattamento in-
sulinico e I’autocontrollo della glicemia devono essere
addestrati in modo da garantire una gestione sicura al
rientro al domicilio nel momento della dimissione.

Per i diabetici gia noti, il momento del ricovero
puo diventare occasione per verificare i comporta-
menti nella somministrazione e gestione della terapia
insulinica o ipoglicemizzante orale e 1’autocontrollo
glicemico, individuando le eventuali criticita nella ge-
stione della malattia da parte della persona assistita. Il
momento del ricovero che deve essere inoltre, un’op-
portunita per rinforzare messaggi sulla corretta ali-
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mentazione e sullo stile di vita o per la verifica della
presenza di eventuali lipodistrofie. E necessaria inoltre
una collaborazione multidisciplinare tra 1’equipe di re-
parto e il team diabetologico, che deve essere coin-
volto fin dall’inizio attraverso la richiesta di
consulenza.

Durante il periodo di ospedalizzazione dovranno
essere intrapresi 1 seguenti interventi:

— Addestrare all’utilizzo della penna per insulina e
la corretta tecnica iniettiva;

— Addestrare ad eseguire la rilevazione della glicemia;

— Addestrare alla compilazione del diario delle gli-
cemie;

— Addestrare a riconoscere ¢ a trattare I’ipoglicemia;

— Comunicare e concordare i valori range persona-
lizzati per quel paziente;

— Verificare ’apprendimento e le tecniche.

Questi interventi rientrano in un set minimo di
informazioni per garantire alla persona con diabete
ospedalizzata di rientrare a domicilio in sicurezza. Ma
fondamentale sara il completamento del percorso edu-
cativo strutturato con il team di diabetologia, che puo
avvenire durante il ricovero attraverso la consulenza
specialistica oppure programmando un incontro con il
team del post ricovero per la presa in carico e i regolari
follow-up (58).

1l delirium

I1 delirium nell’adulto, o stato confusionale acuto,
¢ una sindrome clinica caratterizzata da disturbi della
coscienza, delle funzioni cognitive o della percezione,
con comparsa acuta e ad andamento fluttuante. E’ una
condizione severa associata ad esiti negativi per il pa-
ziente la quale puo essere prevenuta e i sintomi trattati
se riconosciuti e affrontati con urgenza.

Gli anziani, le persone affette da deficit cognitivi,
demenza, malattie gravi o fratture d’anca, sono le per-
sone maggiormente a rischio di andare incontro a de-
lirtum. Circa il 20-30% dei pazienti ricoverati nei
reparti medici manifestano delirium; tra il 10% e il
50% delle persone sottoposte ad intervento chirurgico
sviluppano delirium, con variabilita rispetto ai diffe-
renti interventi chirurgici (maggiore incidenza per in-
terventi di fratture di femore operate in urgenza con
eta superiore ai 60 anni, dove la probabilita si stima
intorno al 40-55%).(59)

Nei reparti di cura con tempi di degenza piu lunga,
la prevalenza di delirium ¢ inferiore al 20%.

La prevalenza del delirium tende ad aumentare con
I’aumentare dell’eta.(60)

Nei pazienti medici la prevalenza ¢ del 18% e, nei
pazienti di eta superiore ai 65 anni nelle prime 72 ore
dall’ammissione in ospedale ¢ del 6-54% durante il ri-
covero.(59)

Il delirium ¢ scarsamente riconosciuto e poco re-
gistrato nella documentazione clinica ma il suo rico-
noscimento e tempestivo trattamento puo impedire il
manifestarsi di importanti complicanze come:
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» aumentato rischio cadute e lesioni da decubito

(cinque volte maggiore);

» prolungamento della degenza (da 9 a 21 giorni);
* evoluzione in demenza;
+ trasferimento in strutture protette (maggiore del

47%);

* morte (rischio dieci volte maggiore 35-40%).(59)

I fattori di rischio, che possono essere individuati
attraverso 1’uso di scale validate ad uso infermieri-
stico, si possono dividere in predisponenti e precipi-
tanti ¢ sono legati all’eta avanzata (>65 anni),
I’alterazione delle funzioni cognitive e/o demenza, pa-
tologia acuta in atto o intervento chirurgico; la pre-
senza di questi fattori di rischio ci fa gia identificare
questo come un paziente a rischio.

Esistono poi fattori di rischio precipitanti legati al
paziente come: esacerbazione di una condizione me-
dica cronica, anestesia/intervento chirurgico, introdu-
zione di nuovi farmaci anti psicotici, ictus cerebrale,
dolore, ritenzione acuta di urine, stipsi, alterazione
elettroliti, disidratazione e sepsi; fattori precipitanti le-
gati all’ambiente come le modifiche e illuminazione
ambientali, sovraccarico sensoriale; fattori precipitanti
legati alle procedure come il tipo di anestesia, fratture
femore, posizionamento catetere vescicale, cessazione
del fumo, restrizione fisiche.

Se piu fattori predisponenti sono identificati in un
soggetto, risulta piu alta la sua vulnerabilita e, per il
manifestarsi della sindrome, sono necessari minori fat-
tori precipitanti. La prevenzione quindi si fonda sul-
I’identificare e agire sui fattori modificabili sia
predisponenti che precipitanti.

Si possono distinguere tre sottotipi di delirium in
relazione allo stato psicomotorio: una forma ipoattiva,
una iperattiva e una mista. La forma ipoattiva ¢ carat-
terizzata da letargia, apatia e stato confusionale ed ¢
quello meno riconosciuto nei pazienti anziani in
quanto scambiato con demenza o depressione.

Il delirium in forma iperattiva ¢ caratterizzato da
agitazione, confusione, aggressivitd, sintomi
psicotici, allucinazioni e labilita emotiva. La forma
mista unisce le caratteristiche dell’ipoattivita e dell’i-
perattivita con andamento fluttuante.(59)

I pazienti con delirium hanno scarsa capacita di
mantenere I’attenzione con disturbi della memoria, so-
prattutto a breve termine, disturbi del linguaggio ed
inversione del ritmo sonno-veglia.(59)

Se vengono quindi rilevati indicatori di delirium
devono essere ricercati i sintomi indicati e deve essere
condotta una valutazione attraverso scale validate
come, ad esempio, la scala CAM (confusion asses-
sment scale). Qualora sia difficile la distinzione tra de-
lirium, demenza o delirium che aggrava una demenza,
il delirium va trattato per primo.(61)

Punto cardine ¢ avere consapevolezza che il pa-
ziente ricoverato in ospedale puo essere a rischio di
delirium. Questo per le importanti conseguenze di au-
mentato rischio di morte e/o demenza, puo determi-
nare un allungamento della degenza.(60)
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L’approccio al paziente con delirium consiste nella
correzione rapida, per quanto possibile, di tutti i fattori
potenzialmente modificabili: mantenere la stabilita
cardiovascolare, temperatura corporea, gestione del
dolore, ossigenazione, bilancio idrico, il profilo glu-
cidico e I’apporto calorico.(59)

Il trattamento della sintomatologia del delirium
consiste di una parte non farmacologica e di una far-
macologica. La prima mira al recupero dell’orienta-
mento del paziente mantenendo il contatto visivo e
tattile, il miglioramento delle capacita funzionali, della
mobilita e I’uso di istruzioni verbali chiare e semplici;
correzione di difetti acustici e visivi preesistenti. Inol-
tre ridurre al minimo i rumori e mantenere un’ade-
guata illuminazione, evitare cambi ambientali e mezzi
di contenzione. Prevenire, inoltre cadute, lesioni da
pressione, infezioni e declino funzionale.(59)

Fondamentale il coinvolgimento della famiglia e
caregivers per identificare e riconoscere precocemente
cambiamenti nel comportamento del paziente e, suc-
cessivamente per la sua gestione per rassicurarlo e ga-
rantirne la sicurezza.(62)

La terapia farmacologica dovrebbe essere riservata
nei casi in cui il paziente si presentasse agitato, deli-
rante, aggressivo e dove le misure non farmacologiche
non fossero in grado di controllare il quadro clinico o
impedisse il trattamento della patologia acuta in atto.
Si raccomanda 1’uso di farmaci solo per breve tempo
(short-term treatment) pari ad una settimana o meno.
I farmaci piu utilizzati in acuto sono aloperidolo, ri-
speridone, olanzapina, quietapina.(59,62)

Inoltre una revisione sistematica di Neufeld et al.
dell’aprile 2016 mostra la scarsa efficacia dell’uso di
antipsicotici nella prevenzione ed il trattamento del
delirium ed evidenzia la necessita di ulteriori studi in
questo ambito.(63,64)

La depressione

11 disturbo depressivo, noto anche come disturbo
depressivo maggiore (MDD), disturbo depressivo
persistente (distimia), depressione endogena o
depressione clinica ¢ una patologia psichiatrica
caratterizzata da uno stato di umore depresso, ridotta
autostima, perdita di piacere e/o interesse verso attivita
precedentemente piacevoli, comportamento irritabile
oltre a cambiamenti cognitivi e somatici che intaccano
le capacita e le funzioni dell’individuo.(65)

La depressione e nella sua espressione piu estrema
il suicidio, sono fenomeni complessi che provocano
sofferenze intense nella vita delle persone colpite,
delle loro famiglie, degli amici e della comunita.

Questi due fenomeni coesistono e si influenzano
I’un I’altro, per questo motivo sono considerati
entrambi importanti problemi di salute pubblica.(66)

Le stime dell’Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS) riferiscono che la depressione
rappresenta il 4,3% delle patologie globali.(66)

Viene definita come una problematica planetaria
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poiché circa 300 milioni di persone appartenenti a
tutte le fasce di eta ne sono affette. Questa patologia
ha visto un incremento dei casi del 18% dal 2005 al
2015.(67)

Essa ¢ la principale causa di disabilita nei paesi
industrializzati del mondo, in particolare per le
donne.(66) Secondo il DSM V la prevalenza del MDD
nell’eta adulta ¢ del 10-25% nelle donne e del 5-12%
negli uomini, mentre quella del disturbo distimico
raggiunge il 6% in ambedue i sessi.

La probabilita di avere un episodio depressivo
maggiore entro i 70 anni ¢ del 27% negli uomini e del
45% nelle donne: cifre che dimostrano in modo chiaro
I’ampia diffusione di questa patologia, con una
maggior diffusione tra il sesso femminile rispetto al
maschile.(65)

Gli infermieri che lavorano con persone affette da
MDD devono sempre considerare le capacita di
coping associate alla depressione, devono ridurre gli
atteggiamenti negativi, incrementare le capacita
relazionali, far sviluppare all’individuo un’alleanza
con il personale clinico, 1’auto-miglioramento e
potenziare il concetto di speranza della persona.

Questo approccio potrebbe essere decisivo nella
rigenerazione delle funzioni professionali e psicosociali
della persona, in qualita di miglioramento della vita, e
nella prevenzione delle ricadute e delle recidive.

Gli Infermieri svolgono un ruolo importante nel
prevenire le ricadute di disturbi depressivi e nel fornire
la cura del paziente utilizzando approcci diversi. In
particolare, I’infermiere specializzato puo utilizzare la
psicoterapia (piu frequentemente il CBT) e i modelli
di cura.

Sviluppato da Gordon nel 1982, il concetto di
Modelli Funzionali della Salute ¢ un modello
assistenziale che standardizza la raccolta dei dati
nella pratica infermieristica, semplifica il processo
diagnosi e considera 1’individuo con un approccio
olistico.(68)

Nell’individuo affetto da MDD i principali modelli
di salute alterati e le relative diagnosi infermieristiche
NANDA (North American Nursing Diagnosis
International), i cui obiettivi, per essere perseguiti,
necessitano quasi  sempre di collaborazione
multidisciplinare, sono:

e Percezione-gestione della salute=Alterazioni nel
mantenimento dello stato di salute; Inefficace
gestione del regime terapeutico.

*  Nutrizionale-metabolico=Alterazioni della nutri-
zione: Alto rischio di assunzione di quantita
superiori al fabbisogno dell’organismo/Alterazioni
della nutrizione: Assunzione di quantita inferiori
al fabbisogno dell’organismo.

e Eliminazione=Stipsi.

o Attivita ed esercizio fisico=Sindrome da deficit
della cura di sé; Carenza attivita ricreative;
Fatigue; Intolleranza all’attivita.

* Riposo e sonno=Disturbi del sonno (insonnia/
ipersonnia).
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* Cognitivo/percettivo=Alterazione dei processi
cognitivi; Conflitto decisionale.

*  Percezione e concetto di sé=Ansia; Disperazione;
Alterazione dell’autostima, Bassa stima di sé
cronica; Alto rischio di autolesionismo.

*  Ruolo e relazioni=Alto rischio di violenza contro
se stessi o gli altri; Alterazione dei processi
famigliari; Isolamento sociale; Alterazione della
comunicazione verbale; Difficolta di interazione
sociale.

o Sessualita e riproduzione=Disfunzione sessuale.

»  Coping/Tolleranza allo stress=Strategie di coping
individuali inefficaci.

*  Valori e convinzioni=Afflizione spirituale.

La depressione negli anziani nell’assistenza di
base ¢ una sfida complessa. Importante ¢ approcciarsi
alla persona con una valutazione fisica, psicosociale e
spirituale. L’infermiere e I’infermiere specializzato
devono sempre considerare la storia della persona ed
essere sempre in allerta sui segni ed i sintomi al fine
di riconoscere tempestivamente la problematica e
migliorare la prognosi e gli outcomes funzionali.(69)

Sebbene I’educazione al paziente faccia parte della
buona assistenza clinica, nella gestione della
depressione e del suo trattamento essa ricopre un ruolo
di particolare importanza, poiché questa condizione ¢
spesso soggetta a miti, malainformazione, preconcetti
e stigmatizzazione.

La maggior parte dei pazienti e delle loro famiglie
hanno la necessita di comprendere cosa sia la
depressione, da cosa ¢ causata ¢ come viene trattata,
in questo modo viene fortificata 1’alleanza e i pazienti
tendono a seguire maggiormente le raccomandazioni
date loro, come seguire il trattamento, il piano
psicoterapico, monitorare segni e sintomi ¢
comunicare i propri progressi con il clinico.

Gli infermieri sono incoraggiati ad utilizzare
brochure informative con il paziente in modo da
trasmettere le informazioni in modo chiaro, semplice
e diretto circa le manifestazioni cliniche della
depressione, la biologia sottostante, i fattori di rischio
noti e le diverse opzioni di trattamento.(70)

1l paziente critico

Nell’ultimo decennio tutti i servizi ed i sistemi sa-
nitari del mondo nei paesi ad economie sviluppate sono
alle prese con le stesse problematiche: cambiamento de-
mografico, crescita delle aspettative di salute dei citta-
dini e delle comunita, nuove tecnologie sanitarie a
disposizione.(71,72) Le malattie croniche rappresen-
tano il principale problema di salute pubblica nei Paesi
occidentali,(71,73,74) oltre a minare a fondo la soste-
nibilita dei sistemi sanitari. Queste patologie sono re-
sponsabili del 92% di tutte le morti nel nostro Paese,
con una maggiore rilevanza delle patologie cardiova-
scolari (41%) e dei tumori (28%).(71) Il miglioramento
delle cure e il continuo sviluppo delle tecnologie sani-
tarie (ad es. farmaci, vaccini, presidi, programmi di as-
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sistenza, percorsi diagnostico terapeutico assistenziali,
organizzazione dei servizi) combinato al crescente in-
vecchiamento della popolazione, pone notevoli pres-
sioni gestionali ed economiche sui Sistemi Sanitari
Nazionali.(71,75) L’accresciuta richiesta di salute si ¢
riversata su tutti i settori della Sanitd ma ha trovato
sfogo negli Ospedali. Per le caratteristiche di questi pa-
zienti (anziani ¢ molto anziani, pluripatologici, com-
plessi, affetti da malattie croniche, ma anche critici e
non di rado con problematiche sociali), la maggior parte
del carico assistenziale ¢ stato assorbito dalla Medicina
Interna, che & andata incontro a numerose trasforma-
zioni ¢ in parte si € reinventata.(76) Dalla sua posizione
centrale nella nuova concezione dell’Ospedale per In-
tensita di Cure, la Medicina Interna ha dovuto dispie-
gare un variegato ventaglio di competenze che vanno
dall’assistenza al paziente critico (ventilazione non in-
vasiva, complicanze settiche, gestione di cateteri venosi
centrali, procedure invasive, ecografia bedside, ecc.) al
reinserimento sul territorio del paziente vulnerabile, dai
percorsi assistenziali complessi in regime di day service
alla continuita ospedale-territorio.(77) In questo tipo di
organizzazione gli infermieri hanno I’opportunita di va-
lorizzare le loro competenze, qualificare il loro ruolo
nel processo assistenziale e contribuire alla costruzione
di team multi-professionali che agiscano in sinergia per
migliorare gli esiti dei pazienti.(78)

Il team medico-infermieristico dedicato all’assi-
stenza necessita di competenze clinico assistenziali in
precedenza prerogativa dei reparti intensivistici. Sono
richieste competenze che riguardano il monitoraggio,
la valutazione e I’interpretazione ed interventi imme-
diati per le situazioni di criticita. L’utilizzo routinario
di tecniche NIV, ecografiche e di amine presuppone
formazione e addestramento specifici.(74,78,79)

In linea generale un paziente si definisce critico
quando risulta portatore di una condizione attuale o
recente di insufficienza acuta di un organo e/o di un
sistema, o di piul organi o sistemi, con conseguente ri-
schio possibile per la vita, che richiede osservazione
continua e prestazioni personalizzate. Il paziente di-
viene critico instabile quando presenta una alterazione
della coscienza, con compromissione delle funzioni
vitali (A: vie aeree, B: respiro, C: circolo), con pres-
sione arteriosa sistolica <90 mmHg nonostante riem-
pimento.(75) Queste alterazioni necessitano di una
correzione in tempi pit 0 meno brevi per evitare un
peggioramento clinico che potrebbe degenerare fino
all’arresto cardiorespiratorio. Buona parte degli arresti
cardiocircolatori sono quasi sempre preceduti da un
peggioramento delle condizioni cliniche del paziente,
spesso misconosciute o sottostimate. Prevenire I’arre-
sto cardiaco ¢ fondamentale, dal momento che solo il
20% dei pazienti che hanno subito un arresto cardio-
circolatorio riescono a sopravvivere. In generale, i
segni clinici che si manifestano nelle condizioni criti-
che sono simili indipendentemente dal processo pato-
logico sottostante, poiché essi riflettono una
insufficienza funzionale dell’apparato respiratorio o
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cardiovascolare o del sistema nervoso. Le alterazioni

dei segni vitali sono comuni, tuttavia i parametri fisio-

logici piu significativi dei pazienti affetti da patologie
acute vengono rilevati e riportati in cartella meno fre-
quentemente di quanto sarebbe raccomandabile.(80)

Quindi il paziente critico puo essere definito in
base a due indicatori: la stabilita/instabilita e la com-
plessita assistenziale infermieristica.

La stabilita si riferisce alla capacita di una persona
di mantenere un equilibrio di stato stazionario, che
permetta il normale espletamento delle funzioni fisio-
logiche.(75) E legata alla normalita o meno di funzioni
vitali (ABC: vie respiratorie, respirazione, circola-
zione), pressione arteriosa, temperatura corporea, fre-
quenza cardiaca e respiratoria, alterato stato di
coscienza.

L’instabilita ¢ invece una condizione clinicamente
precaria, che necessita un intervento assistenziale di en-
tita variabile in rapporto al grado di instabilita. L’insta-
bilita clinica, per lo piu valutata 24 ore prima della
dimissione, ¢ fattore prognostico di outcome sfavore-
vole a 30 giorni, soprattutto in termini di mortalita e ri-
ospedalizzazioni.(81) Ad oggi esistono vari strumenti
in grado di definire e valutare tale condizione, i princi-
pali risultano essere: scala HALM-SIC (scala di insta-
bilita clinica secondo Halm), scala MEWS (Modified
Early Warning Score), VIEWS (Vital Early Warning
Score) e NEWS (National Early Warning Score).(81)

MEWS, VIiEWS ¢ NEWS, in quanto score di al-
lerta precoce (Early Warning Score-EWS), hanno 1’o-
biettivo di fornire una misura riproducibile di quanto
un paziente sia a rischio di deterioramento, permet-
tendo cosi di identificare i pazienti che stanno peggio-
rando prima che la loro condizione diventi troppo
grave. In particolare:

» cogliere il deterioramento delle funzioni fisiologiche
prima che i danni d’organo diventino irreparabili;

e definire I’intensita di cura necessaria, fornendo in-
dicazioni precise per la frequenza e la tipologia
dell’assistenza nelle diverse sezioni di degenza;

» Il tempestivo riconoscimento della gravita e 1’ap-
propriatezza dell’intervento clinico-assistenziale
sono tra i fattori che determinano 1’esito delle pa-
tologie acute.

In letteratura sono annoverati molti altri strumenti
per la valutazione dell’instabilita clinica primi fra tutti
quelli in uso nelle terapie intensive (SOFA - Sequential
Organ Failure Assessment; SAPS - Simplified Acute
Physiology Score; APACHE - Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation, ecc). Si ¢ scelto pero di non
trattarli in questo documento, che mira alla valutazione
e gestione dei soli pazienti di medicina interna.

La complessita assistenziale infermieristica riguarda
la gestione di alcuni aspetti di assistenza: la respira-
zione, la gestione del tubo oro-tracheale, della ventila-
zione non invasiva, eccetera; 1 mezzi di accesso venoso
centrale o periferico; la nutrizione (enterale, parente-
rale) e I’idratazione; I’eliminazione urinaria ed intesti-
nale, I’igiene personale, la postura ed il movimento del

OPEN aACCESS



Nursing clinical competence in area medica

paziente; il riposo ed il sonno, la funzione cardiovasco-
lare, I’ambiente sicuro, I’interazione, la comunicazione
con il paziente i famigliari e i caregivers; la loro educa-
zione sanitaria, le medicazioni avanzate ed i farmaci, le
procedure diagnostico e terapeutiche, i dispositivi ¢ de-
vices, le modalita di monitoraggio.(81)

L’ipertensione

La definizione di Ipertensione Arteriosa ¢ arbitra-
ria, in quanto la pressione arteriosa (PA) ¢ una varia-
bile continua normalmente distribuita nella
popolazione generale. Pud essere espressa come
quell’arco di valori pressori per i quali é dimostrato
che ['abbassamento ottenuto con la terapia produce
benefici in termini di riduzione del rischio di eventi
cardiovascolari.

Per la conferma della diagnosi di Ipertensione Ar-
teriosa, le linee guida stabiliscono che i pazienti con
valori di pressione clinica uguale o superiore a 140/90
mmHg in almeno due differenti occasioni, e i pazienti
con sospetto clinico anamnestico di Ipertensione Ar-
teriosa, debbano essere sottoposte ad auto misurazione
domiciliare della PA e/o monitoraggio ambulatoriale
delle 24 ore.

Questo soprattutto per riconoscere quelle partico-
lari condizioni cliniche quali /'ipertensione da camice
bianco e l'ipertensione mascherata, per le quali il solo
utilizzo corretto delle tre metodiche permette di for-
mulare una diagnosi di certezza.(82)

Gli obiettivi dell’assistenza infermieristica della
persona con ipertensione arteriosa sono la riduzione
della pressione arteriosa e 1’assenza di effetti indesi-
derati. Per raggiungere tali obiettivi I’infermiere deve
insegnare all’assistito ad osservare il regime terapeu-
tico, modificando opportunamente lo stile di vita, as-
sumendo i farmaci secondo le prescrizioni e fissando
appuntamenti regolari con il medico per valutare 1’ef-
ficacia della terapia o identificare e trattare eventuali
complicanze dell’ipertensione o della terapia.

I principali modelli di salute alterati e le relative dia-
gnosi infermieristiche (tratte dalle diagnosi NANDA-
North American Nursing Diagnosis International) del
paziente affetto da ipertensione arteriosa sono:

* Rischio elevato di non adesione, correlato agli ef-
fetti indesiderati della terapia prescritta e alla con-
vinzione che non ¢ necessario alcun trattamento in
assenza di sintomi.

» Rischio di inefficace autogestione della salute, cor-
relato a insufficiente conoscenza della condizione,
delle restrizioni dietetiche, dei farmaci, dei fattori
di rischio e dei follow-up.

* Rischio di intolleranza all’attivita fisica relativa agli
effetti dell’ipertensione sulla vita di tutti i giorni.
Principali problemi collaborativi da affrontare in

collaborazione con I’ equipe multidisciplinare (Medico

medicina generale-Specialista-Dietologo-Infermiere):

» Ipertrofia del ventricolo sinistro;

¢ Infarto miocardico;
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e Insufficienza cardiaca;

e Attacchi ischemici transitori (TIA);

* Accidente cerebrovascolare (infarto o emorragia
cerebrale);

¢ Insufficienza renale;

* Emorragia retinica.

Gli obiettivi principali per ['assistito includono la
comprensione della patologia ¢ del relativo tratta-
mento, la partecipazione al programma di autocura e
I’assenza di complicanze.

Relativamente al percorso di dimissione, le com-
petenze infermieristiche presenti in letteratura si ri-
fanno tutte ad interventi infermieristici a breve temine:
1) Identificare eventuali fattori che possono predire

una non adesione del paziente come:

— Mancanza di conoscenze;

— Non adesione in ospedale;

— Incapacita di percepire la gravita o la cronicita

dell’ipertensione;

— Convinzione che la situazione si risolvera.

Si stima infatti che dal 40 al 50% dei pazienti con
ipertensione interrompa il programma di trattamento
nel primo anno. Identificare le barriere dell’adesione
permette all’infermiere di pianificare interventi che
eliminano questi problemi e migliorino la compliance.
2) Mettere in risalto con il paziente che una non ade-

sione puo avere conseguenze capaci di mettere in

pericolo la sua vita: Segnalare la gravita dell’iper-
tensione puo migliorare 1’adesione al trattamento;

3) Sottolineare che I’ipertensione tipicamente non
produce sintomi: 1’assenza di sintomi spesso inco-
raggia la non adesione.

4) Sottolineare I’'importanza di un’attivita fisica co-
stante e moderata: nell’ipertensione di grado
medio I’attivita fisica e I’eventuale perdita di peso
puo rappresentare 1’unico trattamento necessario;

5) Ogni volta che sia possibile far partecipare le per-
sone significative per il paziente alla seduta di in-
segnamento: Anche le persone significative
devono comprendere le possibili conseguenze
della non adesione alla terapia, in modo che siano
incoraggiate ad aiutarlo.

6) Istruire il paziente a controllarsi, o farsi control-
lare, la pressione arteriosa almeno una volta a set-
timana, ¢ a tenere un’accurata registrazione dei
risultati: I risultati dei controlli settimanali della
pressione arteriosa sono necessari per valutare la
risposta del paziente ai trattamenti e alle modifi-
cazioni dello stile di vita.

7) Spiegare i possibili effetti collaterali dei farmaci
antipertensivi, istruire il paziente a consultare il
medico per i farmaci alternativi qualora si verifi-
chino alcuni di questi effetti: Una persona che non
sperimenta questi effetti collaterali potrebbe essere
tentata di interrompere la terapia farmacologica.
Indicatori del risultato raggiunto.

11 paziente:

— Esprimera i sentimenti correlati alla sua ade-

sione al regime terapeutico prescritto;
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— Mostrera di aver capito I’importanza di un co-
stante esercizio fisico e dell’eventuale perdita
di peso;

— Identifichera le fonti di sostegno delle quali

trarre aiuto per tale adesione;

— Spieghera le possibili complicanze di una non

adesione.

E importante che I’assistito comprenda i vari aspetti
della patologia e il fatto che il cambiamento dello stile
di vita e la terapia farmacologica possono controllare
I’ipertensione arteriosa. A questo proposito, I’infermiere
deve sottolineare il fatto che I’ipertensione arteriosa pud
essere controllata piu che curata.

Migliorare continuita ed aderenza terapeutica non
¢ semplice e richiede un intervento multifattoriale, mi-
rato alle specifiche necessita del paziente. Richiede
perod un approccio sistemico e un’adeguata organizza-
zione del lavoro.

I1 primo passo per costruire I’alleanza terapeutica
con il paziente ¢ costituito dal fornire al paziente (e
all’eventuale caregiver) le informazioni necessarie e
nell’assicurarne la comprensione.

Prima di prescrivere la terapia antipertensiva
¢ indispensabile verificare quello che pensa il
paziente e il suo grado di convinzione. Con rare pos-
sibili eccezioni, in caso di dubbi, incertezze, scarsa
comprensione da parte del paziente ¢ opportuno
rimandare I’inizio della terapia, per un altissimo
rischio di precoce abbandono della stessa. Di aiuto
potrebbe essere un elenco dei punti da affrontare con
il paziente in cui riportare le informazioni necessarie
per un’adeguata aderenza al regime terapeutico,
affrontando anche in modo schematico i diversi
argomenti:(82)

i.  Perché ¢ utile ridurre i livelli pressori;

ii. Quali obiettivi pressori (eventualmente in termini
di obiettivi intermedi e finali);

iii. Quando e come assumere i farmaci (se necessari
schema scritto);

iv. Perché ¢ necessario usare con regolarita i farmaci;

v. Come comportarsi in caso di possibili effetti col-
laterali;

vi. Quando la prossima visita in ambulatorio;

vii. Se e come controllare la pressione prima della vi-
sita di controllo.

Ed inoltre:(82)

» Far presente che la risposta alla terapia ¢ indivi-
duale e i livelli pressori possono modificarsi nel
tempo (aumento con il tempo, influenza periodi
caldi, ecc.) per cui sara normale effettuare modifi-
che della terapia nel tempo.

» Verificare se ci sono difficolta/perplessita nelle
modalita di assunzione dei farmaci, anche ponendo
domande in modo diretto.

e Verificare la presenza di effetti collaterali reali o
presunti.

* Verificare eventuali problemi legati alla presenza
di farmaci equivalenti con prezzi differenti (aspetti
economici, confusione tra farmaci, ecc.).

—_
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Altre raccomandazioni che devono essere fornite

al paziente sono:(82)

— Limitare il consumo di sodio e di grassi e, aumen-
tare il consumo di frutta e verdura;

— Svolgere (nel possibile) un’attivita fisica regolare;

— Limitare il consumo di sostanza alcoliche e, limi-
tare o eventualmente smettere di fumare, poiché il
fumo aumenta il rischio cardiovascolare;

— Ridurre il peso corporeo.

La trombosi venosa profonda

Il tromboembolismo venoso (TEV) ¢ la patologia
cardiovascolare piu frequente, dopo la cardiopatia
ischemica e I’ictus cerebrale ischemico: risulta infatti
al terzo posto tra le cause di morte nella popolazione
generale ed al primo posto nei pazienti ospedalizzati.
E in costante aumento per diversi motivi, fra i quali
I’allungamento della vita media, I’incremento della
chirurgia geriatrica e delle patologie traumatiche.(83)

Dati Istat aggiornati 2014, ultimo anno disponibile
(84), mostrano come le malattie del sistema cardio-
circolatorio siano la principale causa di morte in Ita-
lia. Circa un quarto del totale di queste, viene
raggruppato sotto la voce di altre malattie del sistema
cardiocircolatorio, in cui troviamo la trombosi ve-
nosa profonda (TVP). Il tromboembolismo venoso ¢
quindi la terza malattia cardiovascolare piu comune.
L’incidenza della TVP in Italia si attesta a circa 1 caso
ogni 1000 soggetti per anno nella popolazione gene-
rale e varia con 1’eta, con dei valori minimi durante
I’infanzia ¢ adolescenza (0,005%) ed un aumento
esponenziale fino a 5-25 casi su 1000 nei pazienti tra
170-80 anni.(83)

La TVP viene considerata una patologia associata
ad interventi chirurgici recenti e a traumi, ma nei pa-
zienti non chirurgici ben il 50-70% ha eventi trombo-
tici sintomatici e il 70-80% embolie polmonari fatali;
anche perché spesso la TVP ¢ asintomatica nei pa-
zienti ospedalizzati in area medica.(85)

Infatti il TEV ¢ rilevabile piu frequentemente nel
paziente ricoverato per patologie internistiche acute
piuttosto che nel paziente chirurgico, dal momento
che, in questa tipologia di pazienti, a causa di vari fat-
tori, come la presenza di polipatologie, dalle quali
sono solitamente affetti, e della difficolta di stratifica-
zione del rischio, ¢ stato riscontrato un insufficiente
utilizzo della terapia antitrombotica. Sono presenti in-
fatti diversi metodi di stratificazione del rischio, ma
risultano in alcuni casi scarsamente utilizzati nella pra-
tica clinica. Circa il 40% dei pazienti con indicazione
alla profilassi con TEV non la riceve. Questo sottou-
tilizzo, che puo essere almeno in parte ascrivibile alla
complessita ed eterogeneita dei pazienti in ambito in-
ternistico, richiama 1’ opportunita di sforzi di approfon-
dimento educazionale ¢ di studio.(86)

La SIAPAV (Societa Italiana di Angiologia e Pa-
tologia Vascolare) definisce la malattia tromboembo-
lica venosa o tromboembolismo venoso, come una
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condizione clinica caratterizzata dall’attivazione pa-
tologica della cascata coagulativa nel sistema circola-
torio venoso, con la formazione di trombi
intra-luminali, che con una certa frequenza possono
frammentarsi e/o dislocarsi dalla vena d’origine ed
embolizzare nelle arterie polmonari. Solitamente i fe-
nomeni tromboembolici originano nelle vene degli arti
inferiori (prevalentemente iliache e pelvi), ma possono
insorgere anche in altri distretti venosi, nelle sezioni
destre del cuore e nelle arterie polmonari.(83)

Si definisce trombosi venosa profonda (TVP) I’o-
struzione completa o parziale di una o piu vene del cir-
colo venoso profondo degli arti e/o dell’addome e
pelvi.(87)

La TVP ¢ una patologia vascolare potenzialmente
severa perché puo causare a sua volta un’embolia pol-
monare (EP), condizione acuta che si verifica quando
il coagulo di sangue viaggia attraverso il sistema ve-
noso arrivando fino al sistema circolatorio polmonare,
con rischio di morte improvvisa. Questo restringi-
mento del lume puo provocare una ridotta ossigena-
zione ed ipertensione polmonare. Nel tempo, il carico
di lavoro imposto sul cuore destro aumenta e contri-
buisce in maniera negativa sul normale funzionamento
cardiaco.(88) La TVP ¢ causa del 90% dei casi di em-
bolia polmonare.(87)

Inoltre si € visto che fino al 50% delle persone che
hanno sofferto di TVP avra complicanze a lungo ter-
mine generate dal danno provocato dal coagulo alle val-
vole della vena (definito come insufficienza valvolare)
causando la cosi detta sindrome post trombotica (SPT).
Il coagulo rimasto nella vena delle estremita inferiori
puo inoltre ostacolare il flusso di sangue e portare all’i-
pertensione venosa, mentre i danni alla vena stessa pos-
sono determinare un’infiammazione ed una necrosi dei
tessuti venosi che, in alcuni casi, causano i sintomi clas-
sici di SPT, come: dolore cronico, edema instabile, pe-
santezza dell’arto e ulcere della gamba.(88)

I tre fattori che sono stati riconosciuti come concor-
renti alla formazione di TEV vengono definiti 7riade
di Virchow e sono i seguenti:(89)
 inattivita e alterazione del flusso sanguigni;

» ipercoagulabilita;

e danni endoteliali o lesioni alle pareti dei vasi
sanguigni.

Analizzando la letteratura in materia di nursing al
paziente con TVP emergono due principali ambiti di
attivita, che sono:

* tecnico e di formazione del professionista: la co-
noscenze scientifiche risultano fondamentali per
un’assistenza intelligente, anche perché la chiave
per prevenire la TVP ¢ proprio una precoce iden-
tificazione dei soggetti a rischio;(89) per questo
I’infermiere si avvale dell’utilizzo di scale per I’i-
dentificazione, sia dei fattori di rischio di TVP nei
pazienti medici ospedalizzati (Padua Prediction
Score), che della sindrome post trombotica (Vil-
lalta Scale Assessment Symptoms and Clinical
Signs Components).
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1l Padua Prediction Score assegna ad ognuno degli
11 fattori di rischio identificati, tra cui cancro at-
tivo, precedenti TVP ad esclusione di trombosi ve-
nosa superficiale, riduzione di mobilita, precedente
diagnosi di condizioni trombofiliche, trauma o chi-
rurgia recente (meno di un mese), eta avanzata
(sopra i 70 anni), insufficienza cardiaca e/o respi-
ratoria, IMA o ictus ischemico, infezione acuta e/o
patologia reumatologica, obesita (BMI>30), trat-
tamento con terapia ormonale, un punteggio da 1
a 3. Quindi categorizza come pazienti a basso ri-
schio di TVP quelli il cui punteggio finale risulta
sotto i 4, mentre ad elevato quelli con un punteggio
maggiore o uguale a 4. Per il calcolo dell’affida-
bilita, tra i pazienti che non ricevono profilassi,
hanno sviluppato TVP I’11% di quelli classificati
ad alto rischio, rispetto allo 0,3% di quelli classi-
ficati a basso rischio (RR: 32, IC 95%, [4,1-
251,01).(90)

Lo Scientific and Standardization Committee of
the International Society on Thrombosis and Hae-
mostasis identifica invece la scala di Villalta come
standard e strumento piu appropriato per definire
e diagnosticare la severita della SPT.

La scala descrive segni e sintomi della SPT valu-
tando ogni singolo ITEM in un range da 0 a 4, in
cui 0 corrisponde e nessuno mentre 3 a severo; lo
score totale puo variare da 0 a 33, se il punteggio
definitivo ¢ tra 0 ¢ 4, non ¢ presente la SPT, se ¢
situato tra 5 e 9 risulta medio, tra 10 e 14 moderato
mentre oltre a 15 ¢ severo; inoltre, questa scala in-
dica la presenza di un ulcera venosa lungo 1’arto
come identificativo della presenza di SPT, anche
senza considerare 1 punteggi singoli.(91)

La SPT ¢ considerata appunto una sindrome, dal
momento che si manifesta come uno spettro di
segni e sintomi legati all’insufficienza venosa cro-
nica, tali sintomi variano da paziente a paziente.
Inoltre occorre esercitare il proprio operato sulle
migliori evidenze per minimizzare il rischio di
tromboembolismo venoso.(91), motivo per cui ri-
sulta fondamentale avere conoscenze sulla profi-
lassi farmacologica e meccanica.

La letteratura suggerisce per il paziente medico ri-
coverato in ospedale con un elevato rischio di
trombosi o con un elevato rischio di sanguina-
mento 1’utilizzo della trombo profilassi meccanica
con calze elastiche a compressione graduata (grado
2C) o la compressione pneumatica intermittente
(grado 2C).(90)

Infatti, i mezzi di tromboprofilassi meccanica sono
raccomandati primariamente nei soggetti ad ele-
vato rischio di sanguinamento (grado 1A) od in ag-
giunta alla profilassi con anticoagulanti (grado
2A).(85,89)

Le calze elastiche a compressione graduata, dal
punto di vista della prevenzione delle complicanze
croniche della SPT, non dovrebbero essere utiliz-
zate routinariamente; discorso diverso per quanto
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riguarda la prevenzione dei sintomi, che giustifi-
cano il loro utilizzo.(92)

» L’efficacia delle calze a compressione graduata per
la prevenzione del SPT ¢ dunque incerta nella lette-
ratura, ma I’applicazione risulta ragionevole per ri-
durre gonfiore sintomatico nei pazienti con diagnosi
di TVP prossimale (grado 2A), escludendo pero
quelle tipologie di pazienti in cui sono fortemente
sconsigliate, ovvero soggetti affetti da insufficienza
arteriosa.(93)

» Lascelta della terapia anticoagulante, invece, va ef-
fettuata in base a diversi fattori, se il paziente non
presenta alcun altra patologia, si consiglia una tera-
pia anticoagulante a breve termine (3 mesi) (grado
1B) preferibilmente con dabigatran, rivaroxaban,
apixaban o edoxaban (i cosi detti NAO) rispetto ad
una terapia con antagonista della vitamina K (VKA)
(grado 2B); se non ¢ possibile utilizzare i NAO
pero, la terapia con VKA ¢ comunque preferibile
alla somministrazione di eparina a basso peso mo-
lecolare (EBPM) (grado 2C).

* Nei casi in cui si ha TVP dell’arto inferiore od EP
in presenza di patologia tumorale (la cosi detta
trombosi cancro associata) invece, si preferisce
una terapia anticoagulante a breve termine (primi
3 mesi) con EBPM ad una con antagonisti della vi-
tamina K od ai NAO (grado 2C).(92) Inoltre se tol-
lerato, il trattamento iniziale per il paziente con
trombosi cancro associata dovrebbe essere di 6
mesi con EBPM (grado 1A).(94)

+ Sia nei pazienti con una TEV che hanno basso ri-
schio di sanguinamento (grado 1B), che in quelli
che hanno un medio rischio (grado 2B) le linee
guida raccomandano una terapia anticoagulante
estesa, piuttosto che una di tre mesi; mentre per
quelli con alto rischio di sanguinamento meglio
optare per una terapia trimestrale(grado 2B).(92)

* L’incoraggiamento alla deambulazione precoce ¢
uno dei punti fondamentali della prevenzione e del
trattamento della TVP, dato che stato dimostrato
che la contrazione muscolare riduce la stasi venosa
ed aiuta le valvole a nido di rondine nella regola-
zione della corrente sanguigna in senso centri-
peto.(83,87,90,95,96)

e Altro punto cardine ¢ I’idratazione: bisogna favo-
rire I’assunzione di liquidi, a meno che non ci sia
una indicazione clinica che richieda una restrizione
idrica, poiché la disidratazione rientra nei fattori
di rischio della TVP.(87,95)

* Educativo/relazionale: i pazienti con TVP, essendo
un evento acuto ma con un’evoluzione spesso di
cronicita, dovrebbero essere sempre di piu coin-
volti nelle decisioni di cura. Infatti la sindrome
post trombotica ¢ una condizione cronica che si
sviluppa in piu del 50% dei pazienti con TVP
acuta, incidendo sulla diminuzione della qualita di
vita, sull’autonomia personale e sull’aumento dei
costi sanitari.(91)

e Queste decisioni dovrebbero basarsi sull’accessi-
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bilita delle informazioni cliniche, per dare al pa-
ziente I’opportunita di fare una scelta consapevole,
con ’obiettivo di fornire i migliori strumenti per
un reale self-care. In questo realmente 1’infermiere
gioca un ruolo fondamentale, questa collabora-
zione ¢ infatti essenziale per migliorare I’aderenza
terapeutica, specialmente quando il trattamento
farmacologico supera i 3 mesi.(97)

* Lo sviluppo di una reale aderenza terapeutica av-
viene quando si attiva un’alleanza terapeutica. La
prevenzione post-trombotica e il trattamento do-
vrebbe iniziare precocemente in ospedale ed esten-
dersi fino alla impostazione ambulatoriale, qualora
ne sia necessario.(91)

L’ischemia cerebrale

Il processo assistenziale, che inizia con I’accesso
ai servizi sanitari, ¢ costituito da azioni con priorita
differente modulandosi a seconda della fase della
malattia. Nella fase acuta la priorita va fornita al triage
con valutazione neurologica mirata e all’esecuzione
di interventi finalizzati alla prevenzione di
complicanze immediate e al controllo delle stesse,
limitando I’assistenza ai bisogni essenziali; tra queste
vi sono il posizionamento, la gestione della continenza
¢ della pressione, la prevenzione dell’ipertensione
potenzialmente lesiva e influenzante ipertensione
endocranica.(98) Solo successivamente la priorita
andra a comprendere una valutazione piu approfondita
al fine di un inquadramento olistico, avviando il
percorso di supporto e riabilitazione.

Nella fase acuta, inoltre, gli interventi saranno
principalmente di sostituzione, lasciando spazio ed
integrandosi all’educazione e alla riabilitazione una
volta che le condizioni cliniche lo permettano.

In tutto il percorso, ¢ importante ’utilizzo delle
evidenze scientifiche, dunque 1’adozione di schede
valutative specifiche che permettano di essere
riprodotte a distanza fornendo un adeguato confronto
clinico (GCS, Cincinnati, NIHSS).

Fase immediata: All’accettazione del malato, risulta

particolarmente adeguata la valutazione primaria A-

B-C-D-E col seguente schema:

A: dev’essere garantita la pervieta delle vie aeree,
effettuando una rapida ispezione della posizione
della persona e del suo cavo orale, dunque adottare
interventi primari di risoluzione quali il
posizionamento di una cannula di Guedel,

B: valutazione del respiro, tramite ascolto diretto dei
suoni e del flusso di aria ed esecuzione di EGA
arterioso; questa tematica ¢ in evoluzione
nell’ultimo periodo poiché dalla vecchia
indicazione alle somministrazioni routinarie di
ossigeno con target di saturazione del 95% o
maggiore, mediante dosi di 2-4 L/m via cannule
nasali o maschera facciale semplice, si ¢ giunti
all’indicazione del trattamento solo in caso di
anomalie sintomatiche (dispnea e alterazioni dello
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stato di coscienza) o oggettivamente gravi (sat
<90%). Fondamentale ¢ in ogni caso mantenere un
attivo monitoraggio della saturimetria e del
posizionamento della persona, quando appropriato,
con schienale alzato piuttosto che supino, al fine del
miglioramento della capacita di ventilazione e della
riduzione del rischio di aspirazione;(98)

del colorito, della
temperatura, della pressione arteriosa e della
glicemia, esecuzione di ECG, posizionamento di
accesso venoso di grosso calibro, esecuzione di
prelievi ematici;

: valutazione dello stato neurologico generale,

dunque dello stato di coscienza (preferibilmente
adottando una scheda validata quale Glasgow
Coma Scale o AVPU), dei principali deficit
neurologici (simmetria del volto e del corpo, forza
e movimento degli arti);

esame obiettivo testa-piedi.(99)

Dopo le prime valutazioni prioritarie e le prime

gestioni, ¢ possibile ampliare 1’accertamento ricercando
i possibili bisogni di assistenza infermieristica
direttamente correlati all’ictus, richiedenti intervento
diretto ed eventuale collaborazione con altre figure
professionali, quali:
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Compromissione della mobilita correlata al deficit
con ipostenia, flaccidita o spasticita di una parte
corporea piul 0 meno vasta, oppure per la perdita
di equilibrio o coordinazione;

Dolore posturale legato alla difficolta di controllo
di parte del proprio corpo e quindi al cambio
posturale;

Deficit nella cura del sé correlato ai deficit
neurologici dell’ictus (motori e cognitivi);
Disturbo della percezione sensoriale correlato al
danno dell’ictus, causante ridotta funzionalita
Compromissione della deglutizione correlato al
danno dell’ictus direttamente sul processo di
deglutizione oppure sullo stato di coscienza;
Incontinenza urinaria correlata al danno diretto
dell’ictus causante una riduzione della percezione
o del controllo autonomo oppure ad uno stato di
coscienza alterato;

Ritenzione urinaria acuta correlata al danno
diretto dell’ictus causante una riduzione della
percezione o del controllo autonomo oppure ad
uno stato di coscienza alterato;

Incontinenza fecale correlata al danno diretto
dell’ictus causante una riduzione della percezione
o del controllo autonomo oppure ad uno stato di
coscienza alterato;

Compromissione della comunicazione verbale
correlata al danno dell’ictus nella formulazione
della frase, nella sua produzione meccanica, nella
ricezione/comprensione oppure di tutto il
processo;

Rischio di compromissione dell’integrita cutanea
correlata al deficit motorio, percettivo sensoriale
ed eventuale alterazione dello stato di coscienza;

Rischio di inefficace protezione delle vie aeree e
degli scambi gassosi.
In base ai deficit riscontrati, i principali aspetti

tematici di intervento assistenziale al fine di una presa
in carico globale saranno dunque:
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Gestione della postura: sono necessari periodici
cambi posturali per compensare il deficit della
persona nel provvedervi in  autonomia,
consapevolmente o inconsapevolmente. Gli arti e le
parti del corpo colpite da plegia/paralisi devono
essere sempre considerati in primo piano, poiché in
caso di danno neurologico la muscolatura flessoria
andra a prevalere su quella estensoria. Gli interventi
da attuare sono quelli del mantenimento della mano
leggermente supina con dita a riposo senza chiusura
ferrata (complicanza potenziale nella spasticita a
lungo termine), della spalla supportata da un
cuscino evitando 1’adduzione, del braccio e della
gamba estesi, adottando eventualmente un archetto
per prevenire il piede equino.

Una buona gestione posturale, se ben pianificata e
attuata, concorre a limitare le potenziali
complicanze del dolore posturale, dell’edema
localizzato, della polmonite ab ingestis, della TVP
e delle lesioni da pressione.(98,100) In questo
contesto, la fase riabilitativa risulta indicata gia
nelle prime 24 ore dall’ictus qualora non
sussistano controindicazioni; essa verra attuata con
movimenti attivi ¢ passivi piu volte al giorno,
anche mediante 1’utilizzo dell’emisoma indenne
per sollecitare quello controlaterale, e con la
mobilizzazione precoce e progressiva mediante
assunzione di posture gradualmente piu verticali:
supino, semi Fowler, seduto a letto e
successivamente in carrozzina con graduale ripresa
alla deambulazione.(101)

Prevenzione della compromissione dell’integrita
cutanea: 1 cambi posturali periodici, con intervallo
da 1 a4 ore, associati ad interventi di supporto quali
il posizionamento di materasso ad aria o ad acqua,
oltre che all’igiene regolare ¢ al mantenimento di
cute detersa e asciutta, permettono di ridurre il piu
possibile 1’insorgenza di lesioni da decubito
complicanti il decorso.

Valutazione della deglutizione e gestione
dell’alimentazione: le evidenze mostrano una
necessita alla valutazione precoce della disfagia
entro le 24h successive al periodo acuto/critico, in
modo da individuarla, monitorarla e prevenirne le
complicanze connesse. In questo modo ¢ possibile
applicare adeguamenti della consistenza di liquidi
e solidi ed eventualmente permettere di iniziare le
somministrazioni per bocca, tra cui dei medicinali,
fatto non prima consigliato.(98)

La valutazione della presenza di disfagia o del
rischio di insorgenza ¢ attuabile seguendo il test
del cucchiaino/standardized bedside swallowing
assessment; mnel caso di adeguatezza alla
valutazione preliminare (stato di vigilanza con
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collaborazione negli ordini semplici, capacita alla
tosse, alla deglutizione della saliva e al
mantenimento in asse di tronco e capo), si procede
a somministrare tre volte una quantita precisa e ad
ogni fase piu consistente di acqua (5 mL le prime
tre somministrazioni, ¢ 50 mL le successive tre),
valutando di passo in passo la presenza di segnali
negativi come alterazioni foniche della voce (quali
gorgoglio, raucedine oppure maggiore profondita),
comparsa di tosse, rallentamento della
deglutizione con continuo rimaneggiamento nel
cavo orale, mancato riconoscimento dell’acqua o
ancora persistenza di materiale nel cavo orale.
Nel caso in cui il test risulti positivo per disfagia
in un passo, sono indicati degli adeguamenti,
procedendo al medesimo test con acqua addensata
oppure gelificata. I risultati possono essere di
deglutizione fisiologica, disfagia lieve con voce
gorgogliante dopo la deglutizione di acqua,
disfagia media con voce gorgogliante e tosse dopo
la deglutizione di acqua e disfagia severa quando
presenta tosse severa alla deglutizione di liquidi e
solidi.(102)
Nel caso di disfagia accertata sono dunque da
applicare  correzioni  dell’idratazione ¢
alimentazione per prevenire l’aspirazione, pur
garantendo la somministrazione di liquidi, cibo e
terapia; gli adeguamenti possibili sono quattro:
* dieta omogeneizzata,
» dieta semi-solida,
e dieta solida morbida,
+ dietaregolare con addensamento/gelificazione
dei liquidi.
Alcune accortezze ulteriori permettono di limitare i
rischi mantenendo una buona qualita, quali evitare
le doppie consistenze, evitare i cibi friabili o
filacciosi e scegliere le formulazioni farmacologiche
tritabili/in forma soluzione orale ecc.
Nel caso in cui non siano possibili adeguamenti
nella consistenza, ¢ opportuno prendere in
considerazione  interventi  sostitutivi  in
collaborazione col medico, quali il supporto
nutrizionale parenterale, il posizionamento di SNG
per i primi tempi e PEG per la fase cronica
consentendo nutrizione enterale artificiale, oltre
che eventuali supporti dietetici proteici e calorici
per limitare la malnutrizione.
La tecnica di assunzione del pasto e idratazione ¢
fondamentale che sia correttamente applicata per
limitare i rischi e le alterazioni di deglutizione; ¢
dunque opportuno mantenere il contatto visivo in
un ambiente tranquillo lasciando il giusto tempo
per il malato, fornendo feedback e incitazioni per
la corretta deglutizione.
In ultima analisi, la deglutizione, sia nella forma
fisiologica che patologica, va monitorata nel
tempo in modo da riconoscere precocemente
eventuali evoluzioni da trattare con adeguamenti
del caso. La sua corretta gestione, infatti, permette
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di limitare 1 rischi connessi di inalazione,
polmonite, disidratazione e malnutrizione.(100)
Gestione e monitoraggio pressorio: rilevazioni
regolari e mantenimento di un profilo pressorio,
attuando interventi di controllo farmacologico
indicati dal medico in caso di valori elevati fuori
dai range preposti permettono di ridurre il rischio
evolutivo del danno e della comparsa di
complicanze, specialmente durante la fase critica
e post critica.(98)

Gestione della normale volemia: ¢ indicato il
mantenimento di un circolo funzionale, valutato
mediante bilancio delle entrate e delle uscite,
pressione arteriosa, refill capillare e diuresi,
intervenendo con infusioni endovenose limitando
le soluzioni glucosate.(98, 101)

Monitoraggio della glicemia e gestione delle
alterazioni (ipo/iperglicemia): questo passaggio,
da eseguire gia nella fase critica, permette la
discriminazione da condizioni di ipoglicemia
aventi sintomatologia simile all’ictus e
predisponenti al danno, oltre che al mantenimento
di una condizione fisiologica; ¢ opportuno dunque
attuare interventi per mantenere la glicemia nei
range, superiore a 80 mg/dL e inferiore a 200
mg/dL.(98,101)

Gestione della funzionalita vescicale e intestinale:
¢ opportuno prendere in considerazione le
potenziali alterazioni della continenza in persone
con qualunque danno neurologico da ictus. E
infatti possibile sia un’alterazione diretta, con
incontinenza urinaria o fecale causata dalla perdita
di controllo sfinteriale, oppure per alterazione
funzionale quale puo essere 1’insorgenza di
dipendenza nelle attivita e I’incapacita alla
comunicazione della necessita. Nella fase cronica,
invece, ¢ possibile anche I’instaurazione di stipsi,
principalmente legata all’allettamento.

Per quanto riguarda 1’apparato urinario, ¢ altresi
possibile 1’instaurazione di ritenzione urinaria
acuta causata da ipertono detrusoriale.

In entrambe le condizioni ¢ opportuna una
valutazione del modello di eliminazione, per
attuare monitoraggi appropriati e interventi
specifici, avvalendosi eventualmente dell’ecografo
per la vescica, del cateterismo vescicale a dimora
o intermittente, di urocondom o altri presidi di
continenza urinaria, scelte prese in collaborazione
con il medico.(98,100)

Gestione della cura del sé (igiene, vestizione,
cura del proprio aspetto e dell 'uso del bagno): la
cura del sé ¢ un aspetto ampio, cui provvedere
con supervisione, supporto o sostituzione
parziale/totale qualora questa sia deficitaria; ¢
opportuno mantenere sempre alto il livello di
conoscenza, istruzione ed educazione sullo
svolgimento della tecnica e la presenza di presidi
di aiuto. Specialmente nei pazienti con disfagia ¢
importante 1’igiene del cavo orale minuziosa, in
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modo da permettere una corretta sensibilita al
cibo e al gusto e ridurre la persistenza di
materiale nello stesso, cosi da limitare il rischio
aspirazione.(101,102)

* Gestione della comunicazione: nel caso di
alterazioni del modello comunicativo, dunque
disartria, disfasia o afasia, ¢ importante attuare
interventi in acuto per il mantenimento di una
comunicazione funzionale sui principali bisogni
acuti e per I’adozione di un modello efficace
riabilitativo.

La riabilitazione indicata in letteratura per la
disartria propone interventi comportamentali che
permettono di aumentare la forza, la velocita e la
capacita di utilizzo di quei muscoli intaccati, tra cui
impacchi di acqua fredda, agopuntura o frizioni del
viso con la finalita di sollecitarli nel loro lavoro; in
alternativa ¢ possibile adattare meccanismi di
compensazione quali il rallentamento,
I’accentuazione dei movimenti necessari per la
produzione della parola, oppure I’adozione di vie
comunicative di supporto come carte di dialogo e
voce artificiale computerizzata.(103)

Per quanto riguarda disfasia e afasia i possibili
interventi di riabilitazione prevedono il supporto
logopedico mirato, dove 1’obiettivo ¢ potenziare la
funzionalita comunicativa, il linguaggio ricettivo
e il linguaggio espressivo; a tali finalita ¢
necessario attuare interventi di supporto e di
educazione mirati, con personale esperto
nell’ambito. Tra questi vi sono la stimolazione alla
comunicazione e al contatto sociale, cosi da
acquisire consapevolezza ¢ fornire supporto per il
miglioramento, oppure tecniche per il
miglioramento dei singoli aspetti del linguaggio
ricettivo (la lettura, I’associazione di gesti a
significati e suoni) e di quello espressivo
(mediante  tecniche che permettano la
coordinazione corretta e formulazione concreta del
pensiero, o strumenti di supporto quali le tavole
che riportano i principali bisogni o le principali
frasi oppure i dispositivi elettronici).(100,104)
Errori comuni da evitare sono quelli di completare
le frasi dell’assistito. E importante inoltre usare
frasi brevi, chiare e concrete, mantenendo il
contatto visivo e ripetendo il nome degli oggetti
presi o delle azioni compiute, lasciando il tempo
richiesto alla persona per elaborare il pensiero e
ricevere 1 giusti input.(100) Particolarmente
rilevante risulta ’educazione dei famigliari e
caregiver nella comprensione del problema e nella
sua gestione (mediante i suddetti supporti e
accorgimenti), oltre che alla considerazione di
eventuali disturbi di personalita e pensiero legati
alla patologia cui rispondere senza aggressivita
bensi con comprensione.

*  Monitoraggio della temperatura: le evidenze
indicano necessita alla valutazione ogni 4 h nelle
prime 72 h oltre che all’intervento con
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somministrazione di paracetamolo se questa

dovesse risultare > 37,5°C.(98)

* Gestione dell’ipossia/protezione delle vie aeree:
mantenimento e monitoraggio degli aspetti
correttivi/di supporto suddetti tra gli interventi
prioritari facenti parte di A e B del processo
ABCDE.

Nella relazione malato infermiere sono presenti
molti momenti educativi dove le specifiche competenze
per informare, istruire ed educare le persone, aiutano ad
adottare stili di vita sani oppure ad acquisire capacita di
autocura. L’educazione ripone dunque un ruolo molto
influente sullo stato di salute del malato e sulle sue
possibilita future; per questo motivo deve iniziare con
I’accesso ai servizi sanitari, accompagnando ogni
azione che si esegue con o per il malato. Esso rientra
nel percorso riabilitativo che vede una pianificazione di
interventi multidisciplinari calati nella realta individuale
della persona, dunque in base al suo grado di autonomia
iniziale, alle sue capacita precedenti e al suo contesto
socio famigliare.(102)

Gli obiettivi del progetto educativo saranno
quelli del:

* raggiungimento del maggior grado di conoscenza
del problema/patologia, dei fattori di rischio per
ricadute o recidive e dei comportamenti
adeguati.(105)

e raggiungimento del maggior grado di
autosufficienza possibile e, ove possibile, del
raggiungimento di capacita che permettano di
superare la propria disabilita/disagio.(100,101)
Tutto cio ¢ raggiungibile seguendo un percorso che

preveda inizialmente attivita semplici, fondamentali e

prevalentemente assistenziali, per poi aumentare di

complessita ed effetto terapeutico, con tanti piccoli

obiettivi realistici e concreti, a breve, medio e lungo
termine.

Qualunque intervento educativo pianificato e
strutturato, portera a dei risultati, con maggiore
consapevolezza specialmente nella popolazione piu
giovane con meno comorbidita.

Al fine di una corretta pianificazione riabilitativa,
¢ fondamentale utilizzare strumenti validati e
universali al fine di uniformare la valutazione della
funzionalita globale, mantenendo un confronto tra la
fase iniziale e quelle successive, quali possono essere
la scheda FIM o Barthel index.

Gli aspetti da includere, con un processo di
informazione, istruzione o addestramento ed
educazione attuato in ogni contesto di bisogno
assistenziale, sono:

e L’autocura della persona: il counselling aiuta la
persona ad utilizzare le proprie risorse per
raggiungere il miglioramento, accompagnando il
processo riabilitativo non appena le condizioni della
persona lo consentano (stato di attenzione
sufficiente e capacita a mantenere posture consone).
E importante in un primo momento sollecitare la
persona a considerare il lato colpito dall’ictus,
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utilizzando le proprie funzionalita residue per

quelle attivita attuabili con una sola mano, quali

I’igiene, la vestizione, i movimenti e anche per il

mantenimento di  una buona elasticita

controlaterale (prevenendo spasticita e contratture
muscolari). Alcuni accorgimenti che si possono

insegnare, permettono una maggiore semplicita di

esecuzione, quali uno specchio, il mantenimento

degli oggetti a portata del lato sano, 1’utilizzo di

vestiti comodi evitando i bottoni e iniziando ad

indossarli dal lato colpito. Possono essere
consigliati anche alcuni ausili e adeguamenti per

I’ambiente domestico, quali 1’utilizzo di utensili

con impugnatura ampia, spugne con manico lungo,

bastoni/girelli/sedie a rotelle per il movimento,

I’installazione di barre di sostegno nel bagno, di

un montascale, di una doccia al posto della vasca

per lavarsi oppure di un seggiolino nella stessa.

Per quanto riguarda la postura da assumere al fine

dell’alimentazione, si deve insegnare fin dalla fase

acuta al mantenimento del tronco eretto e in asse,
con il capo piegato in avanti e adoperando
eventuali protesi dentarie presenti.(100)

» Le possibili complicanze:

o L’emineglect richiede interventi educativi e
riabilitativi specifici, quali posizionare tutti gli
stimoli ¢ oggetti nel campo visivo indenne
nella fase acuta, andando poi a sollecitare e
attirando 1’attenzione verso I’altro lato col
progredire del tempo.

o La disfagia, invece, richiede che vengano
attuati interventi di educazione alla corretta
preparazione ¢ somministrazione del pasto,
nonché al corretto riconoscimento dei problemi
possibili col progredire del tempo.

o Le lesioni da decubito richiedono specifiche
competenze gestionali, dunque un supporto
professionale per il monitoraggio ¢ la gestione;
di competenza della famiglia e del caregiver
risulta tuttavia la mobilizzazione costante e la
prevenzione, nonché la corretta igiene e
detersione cutanea.

e L’autocura farmacologica: ¢ fondamentale che il
malato e il caregiver conoscano le giuste modalita
di assunzione dei farmaci, oltre che le tempistiche,
le modalita di reperimento e le principali
complicanze legate alla non assunzione o al
sovraddosaggio.

» La conoscenza del problema, dei fattori di rischio
¢ dei comportamenti compensatori/dello stile di
vita sano: I’informazione mirata a spiegare la
patologia, i fattori di rischio specifici, i possibili
comportamenti per limitarli e il razionale degli
interventi apportati, puo avere dei risvolti positivi
sulla compliance terapeutica/riabilitativa, sulla
qualita di vita, sulla capacita di indipendenza e
sulla capacita di partecipazione sociale.(106)

In tutto il percorso riabilitativo ed educativo, va

riposta molta importanza nel coinvolgimento dei
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famigliari e dei caregiver nel percorso assistenziale e

di cura; questi, infatti, permettono una maggior

comprensione del malato e vi forniscono fiducia,

portando ad un potenziale miglioramento degli
outcomes ¢ della qualita di vita.(107) L’attenzione su
essi riposta, tuttavia, non deve risultare unicamente in
vista del malato, bensi anche nei loro confronti,
dunque della loro qualita di vita, potenzialmente
colpita negativamente dall’evento; in questo senso ¢

importante mantenere alto il loro grado di

comprensione della patologia e dei risvolti che essa

puo avere sulla mentalita, affettivita e capacita motoria

del malato, adottando tecniche di supporto e

informazione sui servizi socio territoriali.

La fase riabilitativa deve essere intrapresa il piu
precocemente possibile ¢ gia considerata nelle 48 ore
dall’ictus, scegliendo dunque il percorso piu
appropriato una volta terminata la fase acuta/critica.
Il percorso prevede dunque I’ingresso in stroke unit
con trasferimento ad unita di neurologia il piu presto
possibile (una volta che lo consentono le condizioni
cliniche) e il passaggio in unita riabilitativa entro 30
giorni per migliorare gli outcomes. Le strutture
riabilitative, intensive, non intensive, ed estensive
vengono scelte in base alla gravita della disabilita
conseguente ad ictus, indirizzando dunque a quelle
intensive solamente il grado moderato-severo di
disabilita.

Il percorso di dimissione, aspetto cruciale per il
malato, va pianificato tenendo in considerazione le
disabilita residue, la quantita assistenziale richiesta e
scegliendo infine il contesto con maggiore
adeguatezza:

* rientro al domicilio: ¢ possibile per quelle persone
con capacita di autogestione ¢ autocura che non
richiedono supporto e assistenza esterna al nucleo
familiare;

* rientro al domicilio con attivazione di servizi
(bassa, media o alta intensita): indicato nel caso
la disabilita sia lieve o moderata e il contesto
domestico richieda solo piccoli interventi di
adeguamento strutturale, nonché interventi
esterni di assistenza e presa in carico mediante
servizi territoriali, come ADI, coordinati dal
MMG;

e ingresso in strutture residenziali, post acute o
lungodegenze: le RSA, le unita per post acuti o
lungodegenze territoriali, sono la scelta prioritaria
per quei pazienti con grave disabilita, scarsa
possibilita di recupero e necessita assistenziali
elevate non gestibili a domicilio.

Qualunque sia il contesto scelto, va riposta molta
importanza anche nel reinserimento sociale, al fine di
promuovere ’attivita, I’aderenza e il benessere.

In tutto il percorso assistenziale, compreso quello
riabilitativo, 1’infermiere collabora con le figure
professionali che si intrecciano, monitorando la
risposta del malato ai vari programmi ed attuando
eventuali tecniche indicate dagli altri professionisti, in
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modo da fortificare il risultato e gestire nel miglior
modo il deficit neurologico.(100,101,102)

La creazione di una rete assistenziale e la presa in
carico olistica della persona nel vario contesto
(domiciliare, ambulatoriale o residenziale), permette
di proseguire con educazione e monitoraggio dello
stato di salute, nonché verifica della perseveranza nei
comportamenti a rischio modificabili.

I controlli follow-up prevedono I’esecuzione di
esami strumentali/di laboratorio che monitorino nel
tempo la problematica e di visite specialistiche che
riconoscano eventuali evoluzioni nelle complicanze
connesse (quali la disfagia, le lesioni da decubito, ecc.).

Nonostante I’importanza della tematica, non sono
attualmente presenti evidenze scientifiche che
permettano di pianificare la giusta frequenza di
follow-up, per cui i piani risentono delle risorse
territoriali; in ogni caso ¢ indicato un follow-up
regolare e al bisogno ogni qualvolta il caregiver
individui segni e sintomi di possibili complicanze
oppure si trovi in difficolta gestionale.

La disfagia

Molteplici rapporti epidemiologici dimostrano
come la prevalenza della disfagia sia piu comune tra
la popolazione anziana, direttamente proporzionale al-
I’aumentare dell’eta con un impatto importante su
morbidita, tempi di ospedalizzazione e costi sanitari.
La prevalenza nella popolazione generale viene sti-
mata intorno al 20%, con aumenti significativi in po-
polazioni specifiche come quella degli anziani
istituzionalizzati, i portatori di esiti di interventistica
demolitiva del distretto testa-collo, nei soggetti affetti
da morbo di Parkinson, nei traumatizzati cranici e nei
pazienti con ictus cerebri.(108,109)

Secondo I’American Speech-Language-Hearing
Association (ASHA) problemi di deglutizione si ri-
scontrano nel 13-14% dei pazienti ospedalizzati per il
trattamento di patologie di tipo acuto, nel 30-35% dei
soggetti ammessi in centri riabilitativi, nel 40-50% di
quelli ricoverati in strutture di lungodegenza,(108,
110) mentre il problema risulta presente nel 13%-38%
degli anziani che vivono al domicilio.(111)

Nonostante i numerosi studi analizzati, definire
I’esatta prevalenza e incidenza della disfagia ¢ difficile
da riportare, infatti varia in base ai disturbi di salute
concomitanti, alla popolazione indagata e allo stru-
mento diagnostico utilizzato.

11 disturbo deglutitorio ¢ una condizione assai per-
vasiva e potenzialmente mortale che puo manifestarsi
con due modalita principali:

* Disfagia ovvero un’alterazione della deglutizione
che non si configura come una malattia, dunque con
eziologia, patogenesi ed evoluzione proprie, bensi
come un segno o un sintomo di una situazione
clinica, a seconda che venga rispettivamente
riconosciuta dal clinico o riferita dal paziente;

e Presbifagia ovvero un rallentamento della
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deglutizione, possibile sia nella fase orofaringea

che in quella esofagea, principalmente legato

all’invecchiamento, ma potenzialmente presente
in persone altrimenti sane. Tale fenomeno si
presenta in conseguenza ad un’acquisita riduzione

di efficienza neuromotoria ¢ muscolare.(112)

La disfagia ¢ associata ad un ampio numero di con-
dizioni neurologiche come trauma cranico, ictus, scle-
rosi laterale amiotrofica, morbo di Parkinson,
demenza, miastenia grave, sclerosi multipla e malattie
del motoneurone. Inoltre, come gia detto, pud mani-
festarsi in soggetti anziani sani a causa di modifica-
zioni dell’orofaringe dovute all’eta, in soggetti con un
deficit neurologico subclinico e puo dipendere dal-
I’uso di alcuni farmaci.(110,113)

L’Organizzazione Mondiale di Gastroenterologia
suddivide la disfagia in due categorie principali: disfa-
gia orofaringea, che si manifesta con la difficolta ad in-
nescare il meccanismo deglutitorio e disfagia esofagea,
dove invece il paziente manifesta la sensazione sogget-
tiva di ostacolo al passaggio del bolo. Quando si so-
spetta o viene diagnosticata la disfagia, ¢ importante
stabilire quale parte del tratto gastrointestinale superiore
sia coinvolto e I’eziologia scatenante. E fondamentale
stabilire inoltre se la difficolta di deglutizione si verifica
per i liquidi, i solidi o per entrambi.(110)

Come conseguenza della disfagia si puo osservare
un deficit dell’intake alimentare con progressivo calo
ponderale, carenze di vitamine e minerali, disidrata-
zione, fino a malnutrizione marcata. Le carenze nutri-
tive espone i soggetti ad ulteriori rischi per la salute,
come il rallentamento dei processi di cicatrizzazione,
una maggiore predisposizione alle infezioni, disturbi
delle funzioni mentali e fisiche.(108,111)

Un’altra complicanza della disfagia ¢ il rischio di
aspirazione con conseguente polmonite ab ingestis e
in alcuni casi estremi la morte per soffocamento. La
polmonite ab ingestis € un quadro infettivo del paren-
chima polmonare, che trova nel passaggio delle so-
stanze alimentari 1’elemento scatenante, in quanto le
sostanze alimentari stesse fungono da pabulum per i
microrganismi patogeni, specie dove i meccanismi
protettivi della tosse nonché dal sistema immunitario
sono deficitari.(111,114) La disfagia puo essere causa
di altri disturbi polmonari, come la comparsa di fibrosi
polmonare in caso di microaspirazioni croniche o,
peggio, di sindrome da distress respiratorio acuto
(ARDS, acute respiratory distress syndrome) in caso
di aspirazione di materiale di provenienza gastrica re-
fluito nelle alte vie aeree.(111)

Inoltre perdere la funzione della deglutizione non
significa semplicemente ridurre I’apporto nutrizio-
nale necessario alla vita, ma significa anche perdere
il piacere del cibo con conseguente deflessione del
tono dell’'umore e riduzione della qualita della
vita.(115)

E’ molto importante che gli infermieri sappiano ri-
conoscere i fattori di rischio e i primi segni di disfagia,
che facciano, quando necessario, la richieste per ulte-

[page 25]



riori valutazioni e che stilino un piano assistenziale ad questionario self-report come Eat 10 o il Sydney
hoc sul singolo paziente. Swallowing Questionnaire.(113)

L’infermiere che opera nel setting della Medicina » Interpretazione dello screening e classificazione
Interna e nello specifico che si trova a dover prestare della disfagia per gravita: assente (deglutizione
assistenza al soggetto a rischio o con la sintomatologia corretta), lieve (comparsa di voce roca o
disfagica dovra essere in grado di mettere in atto in- gorgogliante), moderata (comparsa di tosse, voce
terventi tecnici e interventi educativi-riabilitativi, ri- roca e gorgogliante), severa (comparsa di tosse
volti non solo ai pazienti in questione, ma anche ai severa e voce gorgogliante).
caregivers e a tutto il personale che si occupa di pre- In presenza di sospetta aspirazione richiedere un
stare assistenza.

[page 26]

Nell’ambito tecnico I’infermiere dovra essere in

grado di:

Individuare i pazienti considerati a rischio disfagia
ed eseguire lo screening deglutitorio. Tutti i pazienti
affetti da stroke devono essere sottoposti a screening
per la disfagia entro 24 ore dall’evento e comunque
prima di iniziare 1’assunzione del pasto per bocca.
Inoltre, dovrebbe essere ripetuto ad ogni
cambiamento delle condizioni neurologiche,
cliniche e dello stato di deglutizione.(116, 117) Tutti
i pazienti con sospetta disfagia o con una persistente
perdita di peso e ricorrenti infezioni toraciche
devono essere avviati verso un immediato percorso
di screening prima di iniziare la normale assunzione
del pasto.(116) E raccomandata una valutazione
tramite il Bedside Swallowing Assessment (BSA)
(109, 110, 114, 116, 117) test da eseguire in un
ambiente privo di distrazioni, mantenendo il
paziente in posizione seduta o semiseduta, e
fornendo il giusto tempo per la deglutizione; essa si
costituisce da 3 fasi combinate tra di loro:

Fase 1°: valutazione preliminare che comprende il
livello di coscienza, il controllo del tronco e della
testa, I’assenza di respiro patologico, la presenza
del riflesso della tosse, presenza del gag reflex, la
qualita della voce e la capacita di deglutire la sa-
liva; qualunque alterazione in questa fase, rappre-
senta una controindicazione al proseguo del test.
Fase 2°: Burke’s Three-oz Water Swallow Test
(WST), assunzione di 5 ml di acqua per 3 volte
tramite 1’uso di un cucchiaino da caffe; ad ogni
somministrazione si valuta 1’assenza di segni di
inalazione. Del WST Esistono due varianti: il
WST sensibilizzato con pulsossimetro (reperto
patologico: caduta della saturazione di ossigeno
maggiore del 2% dopo la deglutizione di almeno
10 ml di acqua) e il WST sensibilizzato con au-
scultazione.

Fase 3°: Se la deglutizione allo stadio 2 ¢ risultata
normale, si procede a fornire 50 ml di acqua da un
bicchiere, a piccoli sorsi, controllando la comparsa
di segni di ristagno faringeo, tosse, gorgoglio o al-
terazioni foniche. Qualora I’esame non fosse com-
pletamente negativo, si procede alla valutazione
con consistenza diversa, ovvero con acqua gelifi-
cata, seguendo i medesimi passaggi ¢ valutando gli
indicatori patologici succitati.

Per una piu ampia valutazione della sintomatologia
associata all’atto deglutitorio ¢ consigliato 1uso di
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ulteriore valutazione a figure con maggiori com-
petenze d’ambito (logopedista, foniatra, neuro-
logo, dietista, radiologo) che oltre ad un attento
esame clinico eseguiranno valutazioni strumentali
specifiche come la videofluoroscopia (VFS) o la
valutazione della deglutizione con fibroscopio
flessibile (FEES).(116)

Monitorare il paziente durante 1’assunzione del
pasto, riconoscendo prontamente i segni e sintomi
di disfagia e di aspirazione tracheo-bronchiale:
ristagni faringei o blocco del cibo ai lati delle
guance; deglutizioni multiple per ogni singolo
boccone; sensazione di bolo laringeo; tosse
persistente o soffocamento durante e nei successivi
2-3 minuti dall’assunzione del pasto; voce
gorgogliante o disfonia dopo la deglutizione;
rigurgito nasale; presenza di febbre senza alcuna
causa evidente; rumori respiratori avventizi
all’esame auscultatorio; improvvisa caduta della
Sat02; cambiamenti della frequenza respiratoria e
frequenti infezioni toraciche.(113)

Collaborare alla fase di screening nutrizionale, che
deve avvenire entro 24- 48 ore dal ricovero in
reparto ed ha I’obiettivo di prevenire le complicanze
della disidratazione e della malnutrizione.(116, 117)
Lo screening nutrizionale deve comprendere: gli
indici antropometrici (peso, altezza e circonferenza
vita) per il calcolo dell’IMC (Indice di Massa
Corporea); indici biochimici (albuminemia,
prealbumina, transferrina, proteine legate al reticolo,
la conta linfocitaria); I’anamnesi alimentare; la
stima del decremento ponderale non intenzionale
negli ultimi tre mesi e le patologie associate.(117)
In aggiunta, occorre controllare il peso almeno ogni
settimana per tutta la durata del ricovero: una
riduzione del 2% rispetto alla settimana precedente
¢ indice di una nutrizione insufficiente. La
valutazione deve anche comprendere la capacita
delle persona a mangiare da sola, 1’appetito e il
controllo periodico degli alimenti consumati che va
riportato in modo routinario all’interno della cartella
infermieristica.(108, 116)

Nella valutazione del rischio nutrizionale le linee
guida consigliano di utilizzare il Nutritional Risk
Screening (NRS) o il Malinutrition Universal
Screening Tool (MUST).(117,118) In presenza di
malnutrizione proteico-energetica garantire 1’as-
sunzione di integratori alimentare.(115, 118, 119)
Assicurarsi che struttura, consistenza e tipo di cibi
solidi e liquidi siano consumati come da
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prescrizione. A tal riguardo la consistenza dei liquidi
deve essere aumentata utilizzando gli addensanti in
commercio (fogli di gelatina, fecola, farina) mentre
gli alimenti vanno scelti in base alla consistenza
purea, tritata, morbida e normale.(111,115)

Mettere in atto gli aggiustamenti posturali del
capo, collo e tronco per facilitare la deglutizione e
ridurre il rischio di aspirazione. E’ importante
precisare che non esiste una posizione ideale da
raccomandare a tutti i soggetti disfagici. Le
raccomandazioni generali sostengono la posizione
seduta a 90° con i segmenti corporei sostenuti e
bene allineati, il capo flesso in avanti e il mento
quasi a toccare il manubrio sternale. Mantenere
tale posizione per almeno 30 minuti dopo il pasto.
A carico della testa, a seconda della causa scate-

nante, ¢ invece indicata la flessione anteriore, flessione
laterale verso il lato sano, rotazione verso il lato leso,
estensione e decubito laterale.(113,118,119)

La flessione anteriore del capo, con il mento ri-

volto verso il basso quasi a toccare lo sterno, ¢ la po-
stura maggiormente usata per semplicita di esecuzione
e per il massimo livello di evidenza (grading A). In
generale le altre posture o manovre compensatorie
hanno un livello di evidenza pari a grading B.(108)

OPEN 8ACCESS

Stimolare in paziente all’esecuzione delle manovre
deglutitore, prescritte dal logopedista o dal foniatra
in base al livello di compliance del paziente: dop-
pia deglutizione, manovra di Mendelsohn, deglu-
tizione forzata, sopraglottica e super-sopraglottica.
(108,109,113,115)

Valutare la possibilita ¢ la fattibilita del fornire
I’indicazione free water, ovvero il consenso all’as-
sunzione di acqua, previa rigorosa igiene orale, nei
pazienti con disfagia lieve e poca compliance per
i liquidi a consistenza modificata.(111,119)
Assicurare la somministrazione sicura dei farmaci
evitando di proporli in una forma diversa da quella
per cui ¢ stato introdotto in commercio poiché si
rischia di alterarne la concentrazione e la velocita
di assorbimento, con conseguente sovradosaggio
o sottodosaggio. La triturazione dei farmaci ¢ una
pratica che dovrebbe essere evitata, in particolare
I’infermiere prima di modificare la forma del far-
maco che somministra dovrebbe consultare 1’e-
lenco dei farmaci do not crush stilato dall’ Istitute
for Safe Medicacation Practice aggiornato al
2015, tra questi si segnalano le formulazioni ga-
stroresistenti e a rilascio prolungato.(113)
Osservare ¢ favorire, in base al grado di abilita e
di collaborazione del paziente, I’igiene orale quo-
tidiana. Una corretta igiene orale ¢ importante per
evitare la proliferazione di microrganismi pato-
geni, per prevenire disturbi locali e per ridurre il
rischio di polmonite.(111,116) La spazzolatura
meccanica dei denti deve essere eseguita prima e
dopo I’assunzione del pasto, mentre la pulizia delle
protesi dentarie deve essere eseguita almeno 2
volte/die. L’uso di collutori a base di clorexidina

allo 0,05% (priva di base alcolica) per 2 volte/die

riduce ulteriormente il rischio di polmonite da

aspirazione.(113)

* Nei casi di disfagia grave assicurarsi che la prescri-
zione nulla per bocca venga garantita ¢ su indica-
zione medica avviare la terapia nutrizionale
artificiale.(111) La terapia nutrizionale di prima
scelta ¢ rappresentata dalla nutrizione enterale tra-
mite Sonda Naso Gastrica (SNQG); il trattamento
deve essere avviato precocemente non oltre 5-7
giorni nei pazienti normonutriti e non oltre le 24-72
ore nei pazienti malnutriti. Va sottolineato come la
presenza del SNG alimentare non escluda il rischio
di aspirazione e che non debba superare le 2-3 setti-
mane di permanenza a causa dei rischi connessi
come decubiti.(117) Nei soggetti con disfagia persi-
stente per i quali ¢ ipotizzabile una durata superiore
a due mesi, ¢ indicato prendere in considerazione il
ricorso alla Gastrostomia Endoscopica Percutanea
(PEG) entro 30 giorni, da praticarsi non prima di 4
settimane dall’evento. Neppure la PEG garantisce in
modo assoluto la protezione dell’aspirazione tra-
cheobronchiale. (108,117) La Nutrizione Enterale
verra sospesa nel momento in cui I’assunzione di ali-
menti per bocca diverra attuabile e coprira il 75%
del fabbisogno nutrizionale.(117)

* Malgrado I’accurata valutazione e attuazione delle
misure preventive potrebbe manifestarsi la polmo-
nite da aspirazione. Nello specifico monitorare e
riferire al medico tutti i cambiamenti a carico del
modello respiratorio di modo da avviare in modo
tempestivo una terapia farmacologia specifica. Le
cefalosporine di terza generazione sono il tratta-
mento di prima scelta, mentre le penicilline, spesso
citate in passato come antibiotico standard per la
polmonite d aspirazione, potrebbe essere inade-
guata. L'uso dei corticosteroidi ¢ associato ad un
miglioramento del quadro radiografico polmo-
nare.(108,113)

Nell’ambito educativo-riabilitativo 1’infermiere
dovra coinvolgere attivamente il paziente e i caregi-
vers in tutte le tappe del processo decisionale ¢ nello
specifico dovra:

* Fornire istruzione sulle prescrizioni alimentari:
cibi da preferire, variazioni di consistenza (bolo
ben compatto e con un buon grado di viscosita) e
alimenti da evitare (alimenti a doppia consistenza,
filamentosi, alimenti solidi di difficile gestione in
bocca, alcolici, pane, crackers e grissini, frutta
secca, frutta fresca a chicchi, gelati con pezzi di
nocciole, scaglie di cioccolato, canditi).(113,115,
118) Inoltre ¢ fondamentale dare istruzioni sulle
modalita di preparazione dell’acqua a consistenza
modificata tramite addensante.(118)

» Istruire il paziente e i caregivers sulle misure di si-
curezza da mantenere durante la deglutizione, su
tutte il mantenimento di una postura diritta a 90°
che deve essere mantenuta per almeno 30 minuti
dopo il pasto.(108,110,113,114)
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* Fornire informazioni sull’utilizzo degli ausili adat-
tivi (posate, bicchieri e piatti) ¢ sugli ausili da evi-
tare (cannucce o siringhe poiché abbreviano il
tempo di transito aumentando il rischio di aspira-
zione).(110,113,118,119)

* Educare i caregivers sull’importanza di alcuni
comportamenti e nello specifico: favorire I’assun-
zione del pasto in un ambiente luminoso e privo di
distrazioni; evitare di far parlare il paziente durante
1 pasti; pianificare i pasti nel momento in cui la
persona ¢ maggiormente riposata e procedere len-
tamente rispettando i tempi esecutivi e di atten-
zione del paziente; verificare lo stato di vigilanza
e reattivita; garantire I’igiene del cavo orale prima
e dopo il pasto; somministrare cibi o liquidi agri,
dolci, salati o piccanti prima dei pasti per stimolare
la produzione di saliva ¢ mantenere la mucosa
orale idratata nei casi di xerostomia manifesta; sti-
molare 1’appetito presentando il pasto con un
aspetto invitante evitandolo di mescolarlo.(113,
118,119)

» Fornire informazioni sui comportamenti da garan-
tire durante la somministrazione del pasto: sedere
sullo stesso livello degli occhi del paziente o piu
basso; introdurre una quantita di cibo pari ad un
cucchiaino di caffé oppure 10-15 mL per volta; far
bare al termine della deglutizione; ispezionare pe-
riodicamente il cavo orale per osservare la pre-
senza di residui alimentare ed eventualmente
rimuoverli (108,115); controllare la posizione del
capo; far eseguire un colpo di tosse dopo 1-2 de-
glutizioni; in caso di tosse riflessa stimolare il pa-
ziente a ricondurre l’atto sotto il controllo
volontario coordinando la respirazione e le spinte
diaframmatiche; insegnare a mettere il cibo dal
lato sano della bocca, nei casi di paralisi unilate-
rale; evitare di toccare i denti o di posizionare il
cibo troppo indietro nella bocca.(113,119)

+ Istruire i caregivers sugli interventi da assicurare
al termine della somministrazione del pasto: la-
sciare il paziente seduto o semiseduto per 30-60
minuti; eseguire 1’igiene orale; monitorare la quan-
tita di alimenti assunti, aggiornando il diario ali-
mentare.(111,114,118)

» Fornire istruzione sulla corretta metodica di som-
ministrazione dei farmaci, nei casi particolari sulla
corretta triturazione del farmaco e fornire un
elenco tascabile dei farmaci per cui non ¢ possibile
eseguire la frantumazione.(110,113)

 Istruire i caregivers sul riconoscimento dei segni e
dei sintomi di disfagia e sul riconoscere gli episodi
di presunta aspirazione.(110) Fondamentale ¢ la
formazione sul corretto utilizzo dell’aspiratore e
sulle manovre di emergenza specifiche come la
manovra di Heimlich.(113)

* Spiegare, sulla base di quanto deciso dal medico
specialista, il programma di follow-up deciso per
I’assistito. Nei pazienti che seguono una dieta con
consistenza modificata o una nutrizione enterale,
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la deglutizione e lo stato nutrizionale andrebbe va-
lutata con cadenza regolari, dopo la prima setti-
mana di riscontro del problema, successivamente
ogni 2-3 mesi per il primo anno e successivamente
ogni sei mesi, tale cadenza puo subire delle modi-
fiche in base alla gravita del problema e alle per-
centuali di recupero.(113)

Gli squilibri idroelettrolitici

L’acqua corporea e 1’omeostasi degli elettroliti
sono una condizione fondamentale per il corretto
funzionamento fisiologico. Gli infermieri hanno la
chiave per prevenire, individuare precocemente e
trattare lo squilibrio idroelettrolitico, cosi da poter
prevenire le complicanze ¢ ridurre i giorni di
permanenza in ospedale.(120)

I disturbi del sodio sono i piu comuni disturbi degli
elettroliti nella medicina clinica (121); I’iposodiemia &
riconosciuta come la pit comune alterazione
elettrolitica e la sua prevalenza negli Stati Uniti ¢
stimata essere 1,72% sulla popolazione generale.(122)

Studi epidemiologici hanno riscontrato che
I’iposodiemia si verifica in circa 1’1-2% dei pazienti
ricoverati,(122) mentre 1’ipersodiemia ¢ meno
comune.(123)

Per quanto riguarda il potassio si stima che la pre-
valenza degli squilibri di potassio ematico riguardi il
2-3% della popolazione generale e la si riscontra in
circa il 21% dei pazienti ricoverati,(124) ma ¢ clini-
camente significativa solamente nel 4-5% di questi pa-
zienti. L’iperpotassiemia invece ¢ spesso causata da
farmaci e per questo si puo manifestare in pazienti che
presentano piu comorbilita ¢ pud essere riscontrata
nell’8% dei pazienti ricoverati.(125)

La prevalenza della carenza di magnesio negli am-
bienti di cura si attesta intorno al 20%;(126) mentre
I’ipofosfatemia ¢ stata riscontrata in oltre il 2% dei pa-
zienti ricoverati.(127)

La letteratura suggerisce di differenziare 1’ap-
profondimento di competenze specifiche a seconda
del tipo di disionia cui ci si trova far assistenza:

IPONATREMIA

» Conoscere la distribuzione del liquido corporeo
intra-extracellulare (LIC-LEC) e il concetto di iso-
ipo-iperosmolarita plasmatica.

» Saper definire I’iponatremia.

* Saper definire il grado di iposodiemia in base ai
livelli di sodio sierico.

e Segni ¢ sintomi iponatremia, valutando esame
obiettivo, stato mentale ed entrate/uscite.

* Saper posizionare un accesso venoso periferico.

* Conoscere come la quantita di sodio muta nelle
varie soluzioni:
1. Soluzione fisiologica 0,9%: 154 mEq/L.
2. Soluzione ipertonica 3%: 513 mEq/L.
3. Soluzione ipertonica 5%: 860 mEq/L.
4. Soluzione ipotonica 0,45%: 77 mEq/L.
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* Saper distinguere le varie forme di iponatremia:
1. Ipertonica
2. Isotonica
3. Ipotonica:
3.1. Ipervolemica
3.2. Isovolemica
3.3. Ipovolemia
*  Conoscere le modalita di presentazione clinica
dell’iponatremia, in funzione dei valori di
sodiemia (mEqg/L) e in funzione della velocita di
insorgenza dell’iponatremia.
» Saper distinguere I’iponatremia a insorgenza acuta
dalle forme croniche.
* Conoscere le opzioni terapeutiche dell’iponatremia.
* Conoscere le cause di inappropriata secrezione di
ADH (SIADH); segni e sintomi, diagnosi, opzioni
terapeutiche di SIADH.
» Saper gestire in emergenza I’iponatremia.
e Saper valutare i tempi di infusione e la velocita di
correzione.

IPERNATREMIA

* Saper definire I’ipernatremia.

e Segni e sintomi ipernatremia, valutando stato
mentale, peso, entrate/uscite e stato di idratazione.

* Saper distinguere le varie forme di ipernatremia:
* Ipervolemica
» Isovolemica
* Ipovolemia

e Conoscere le principali opzioni terapeutiche
dell’ipernatremia.

* Conoscere le modalita di somministrazione delle
opzioni terapeutiche dell’ipernatremia in base alla
forma (ipervolemica, isovolemica, ipovolemica).

IPOPOTASSIEMIA

* Conoscere la distribuzione del potassio all’interno
dell’organismo.

» Saper definire I’ipopotassiemia.

* Saper definire il grado di ipopotassiemia in base
ai livelli di potassio sierico.

* Segni e sintomi ipopotassiemia.

» Conoscere gli alimenti in grado di influenzare la
potassiemia (alimenti ricchi di potassio).

» Conoscere le cause di ipopotassiemia.

* Conoscere le principali opzioni terapeutiche
dell’ipopotassiemia.

» Conoscere il rapporto tra pH e potassio.

* Riconoscere i segni ECG-grafici di ipopotassiemia,
in funzione ai livelli di kaliemia.

IPERPOTASSIEMIA

* Saper definire I’iperpotassiemia.

» Saper definire il grado di iperpotassiemia in base
ai livelli di potassio sierico.

* Segni e sintomi iperpotassiemia.

» Conoscere le cause di iperpotassiemia.

* Conoscere le principali opzioni terapeutiche
dell’iperpotassiemia.
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* Conoscere i1 farmaci che potrebbero indurre
iperpotassiemia.

* Riconoscere i segni ECG-grafici di iperpotassiemia,
in funzione ai livelli di kaliemia.

IPERMAGNESEMIA

* Saper definire I’ipermagnesemia.

* Segni e sintomi dell’ipermagnesemia.

» Conoscere le cause di ipermagnesemia.

* Conoscere le principali opzioni terapeutiche
dell’ipermagnesemia.

* Riconoscere i segni ECG-grafici di ipermagnesemia.

* Conoscere la distribuzione del magnesio
all’interno dell’organismo.

IPOMAGNESEMIA

* Saper definire I’ipomagnesemia.

* Segni e sintomi ipomagnesemia.

* Conoscere gli alimenti in grado di influenzare la
magnesemia (alimenti ricchi di magnesio).

* Conoscere le cause di ipomagnesemia.

* Conoscere le manifestazioni cardiovascolari e
neurologiche dell’ipomagnesemia.

* Conoscere le principali opzioni terapeutiche
dell’ipomagnesemia.

IPOFOSFOREMIA

» Conoscere la distribuzione del fosforo all’interno
dell’organismo.

» Saper definire I’ipofosforemia.

* Segni e sintomi dell’ipofosforemia.

* Conoscere le cause di ipofosforemia.

e Conoscere le manifestazioni neurologiche e
cardiopolmonari dell’ipofosforemia.

» Conoscere le principali opzioni terapeutiche.

e Gestire correttamente la terapia infusiva
(compatibilita tra farmaci) e le possibili
complicanze.

IPERFOSFOREMIA

» Saper definire I’iperfosforemia.

* Segni e sintomi iperfosforemia.

* Conoscere le cause di iperfosforemia.

» Conoscere le principali opzioni terapeutiche.

e Educazione al paziente per una corretta
alimentazione.

Le polmoniti

La polmonite ¢ una patologia che riveste un’ele-
vata importanza sia per le problematiche legate alla
sua gestione clinica che per i costi per la collettivita.
E’una malattia molto diffusa in tutto il mondo, colpi-
sce circa 450 milioni di persone I’anno ed ¢ responsa-
bile di circa 4 milioni di decessi all’anno, cioé del 7%
della mortalita totale mondiale, conquistando cosi il
sesto posto tra le patologie che causano
morte.(128,129) Ha un’incidenza maggiore nei paesi
sottosviluppati (carenza norme igieniche e profi-
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lassi).(128) I1 sesso maschile ¢ piu colpito di quello
femminile. Le fasce di eta piu colpite sono: eta <5 anni
ed eta >75 anni. In Italia i costi complessivi per la cura
delle polmoniti sono stati stimati in 500 milioni di
euro; piu del 90% dei costi sono stati associati ai rico-
veri ospedalieri.(130,131) Le infezioni rappresentano
il 42,9% dei ricoveri in Medicina Interna, di questi ri-
coveri il 32% avviene per infezioni polmonari (CAP,
HAYV, HCAP, VAP, ab ingestis). Il numero dei ricoveri,
i giorni di degenza e il tasso di mortalita aumentano
nella fascia di eta superiore ai 75 anni. Secondo I’I-
STAT nel 2012 in Italia si sono verificati 9241 decessi
per polmoniti.(130)

La classificazione epidemiologica ¢ la piu usata:
CAP (community-acquired pneumonia), HAP (hospi-
tal-acquired pneumonia), VAP (ventilator-associated
pneumonia), Ab ingetis, HCAP (health-care acquired
pneumonia).(130)

CAP: sono le polmoniti acquisite in comunita.
HAP: sono le polmoniti acquisite in ospedale, insor-
gono dopo 48 ore dal ricovero od entro le 48 ore dalla
dimissione. VAP: sono le polmoniti associate all’uso
di ventilatori, si manifestano entro 48 ore dall’intuba-
zione endotracheale. HCAP: sono le polmoniti asso-
ciate all’assistenza sanitaria. Ab Ingestis: I
microrganismi patogeni responsabili della polmonite
sono batteri, virus, funghi e parassiti. Gli agenti pato-
geni raggiungono 1’apparto respiratorio per inalazione
di aerosol (droplet, via aerea) provenienti da tosse e
starnuti, I’aspirazione di germi colonizzati nell’orofa-
ringe, contatto diretto (solitamente attraverso le mani)
con persone od oggetti contaminati ¢ piu raramente
per via ematica (postoperatorio, CVC, CV). La diffu-
sione degli agenti patogeni ¢ favorita dalla presenza
di alcuni fattori di rischio, intrinseci ed estrinseci
dell’ospite, modificabili e non. Alcuni agenti patogeni
sono resistenti all’antibioticoterapia; ¢ fondamentale
conoscere i fattori di rischio per guidare la terapia an-
tibiotica contro i patogeni multi resistenti (MRSA,
ESBL).(130)

La polmonite puo insorgere velocemente con segni
e sintomi che compaiono nell’arco di 24-48 ore o ma-
nifestarsi piu lentamente anche in diversi giorni (tipico
dei microrganismi resistenti); i sintomi e i segni cam-
biano a seconda dell’eta, della modalita di trasmis-
sione, dell’agente eziologico e dallo stato di salute
della persona e sono: tosse, dispnea, temperatura su-
periore a 38°C od ipotermia inferiore a 35,6°C soprat-
tutto negli anziani, malessere generalizzato e sintomi
meno comuni, quali emottisi, nausea, vomito, stato
confusionale, cadute a terra specie nei soggetti an-
ziani. Alla dimissione non ¢ richiesta la risoluzione dei
sintomi specifici della malattia, ma, secondo le linee
guida NICE del 2014, il paziente non puo essere di-
messo se nelle ultime 24 ore non presenta almeno 2 o
piu di questi criteri di stabilita clinica:(132,133) tem-
peratura inferiore a 37,5°C, frequenza cardiaca <100
b/m, frequenza respiratoria <24 atti/min, pressione si-
stolica >90 mmHg, saturazione >90% o PaO, >60
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mmHg in aria ambiente, normale stato mentale, capa-
cita di bere e nutrirsi.(130)

1 sanguinamenti gastro-intestinali

Il sanguinamento gastrointestinale ¢ associato
significativamente a morbidita e mortalita.

I fattori predisponenti sono fortemente legati allo
stile di vita della persona che ne soffre.(134)

Creare una nuova strategia mirata ad educare gli
utenti per migliorare la consapevolezza del problema
potrebbe aiutare efficacemente a ridurli e a portare il
tasso di mortalita quasi allo zero.

Le emorragie digestive rappresentano una
evenienza sempre piu frequente che impegna
pesantemente le strutture sanitarie: negli Stati Uniti si
verificano ogni anno 60,6 casi ogni 100.000 abitanti
di emorragia digestiva superiore (134,135) e circa 20
casi/100.000 abitanti di emorragia digestiva inferiore.
In particolare sono in aumento le emorragie digestive
correlate al consumo crescente di farmaci
antinflammatori non steroidei (FANS) e di
antiaggreganti piastrinici, soprattutto in eta avanzata.
Non vi sono ancora dati certi sulla prevalenza di
sanguinaamenti gastroenterici in persone che
utilizzano i nuovi anticoagulanti orali (NAO).

La mortalita per emorragia digestiva superiore ¢
ancora particolarmente elevata nei soggetti anziani
con comorbidita, raggiungendo anche il 10-14% ed il
sanguinamento da varici esofagee comporta una
mortalita di circa il 20% entro 6 settimane dall’evento
emorragico.(135) Si definisce un’emorragia digestiva
il sanguinamento attivo o recente la cui origine ¢
situata nell’apparato digerente (tubo digerente
principalmente e piu raramente nelle vie biliari e
pancreatiche).(136)

I sanguinamenti si distinguono in emorragia
digestiva superiore, che interessa il tratto
gastrointestinale fino al legamento di Treitz ed
emorragia digestiva inferiore che ha origine al di sotto
dello stesso.

Si distinguono 3 tipi di sanguinamento:

* visibile, si manifesta come sangue rosso vivo o
nerastro nel vomito o nelle feci;

* occulto, confermato tramite test del sangue occulto
fecale positivo con associata 0 meno anemia
sideropenica;

* oscuro, qualsiasi sanguinamento visibile od
occulto, intermittente o persistente, di qualsiasi
tratto del tubo digerente la cui causa risulta
sconosciuta anche dopo esame endoscopico o
valutazione radiologica.(137)

Le cause piu comuni di emorragia digestiva
superiore sono:

» ulcera peptica (35-50%)

» erosione gastroduodenale (8-15%)

» esofagite (5-15%)

» varici esofagee (5-10%)

*  Mallory-Weiss (15%)
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* neoplasie (1%)

» malformazioni vascolari (5%) rare (5%).(138)

Le cause piu comuni di emorragia digestiva
inferiore sono:

» diverticoli (20-65%)

» coliti ischemiche (1-19%)

e angioectasie (3-15%)

* emorroidi (2-10%)

* neoplasie colon rettale (17%)

* sanguinamento post polipectomia (2-8%)

* malattie inflammatorie intestinali: morbo di Crohn
(1,2-6%), coliti ulcerose (0,1-4,2%).(139)

L’uso di aspirina e/o FANS sembra aumentare il
rischio di emorragie intestinali.(140)

I sanguinamenti gastro-intestinali si possono
presentare in varie forme:

* Ematemesi se il sangue si presenta con il vomito
(rosso vivo se recente, caffeano se ha ristagnato
nello stomaco).

*  Melena, feci picee, semiliquide, maleodoranti
(emoglobina degradata ad ematina). Per produrre
un’evacuazione di feci nere sono necessari circa
100 ml di sangue.

» Ematochezie o rettorragia, emissione di sangue
rosso vivo dal retto.

* Sangue occulto se rilevabile solo con misurazione
chimica all’esame delle feci.

» Talora solo segni clinici di sanguinamento, quali
anemia, ipotensione ortostatica, dispnea, shock.
Il primo passo nella diagnosi della causa del

sanguinamento ¢ quello di differenziarlo tra superiore

ed inferiore.

Fondamentale sono I’anamnesi e I’esame obiettivo
del paziente.

Le indagini diagnostiche utilizzate sono:

» endoscopia del tratto digestivo superiore e/o
inferiore per una diretta visualizzazione della sede
di sanguinamento e per I’eventuale trattamento
della lesione;

» angiografia per evidenziare la sede del
sanguinamento o la presenza di vascolarizzazione
anomala, puo consentire I’embolizzazione dei vasi
sanguinanti;

» scintigrafia con radioisotopi che puo identificare
la presenza di emorragie anche minime;

» endoscopia con videocapsula;

« TAC;

*  RM-enteroscopia.(141)

Nei pazienti con emorragia digestiva acuta ¢
raccomandata la valutazione immediata dello stato
emodinamico ed il tempestivo ripristino del volume
intravascolare usando cristalloidi nel caso vi sia
instabilita emodinamica (raccomandazione basata
sull’esperienza) al fine di ridurre la mortalita.

Nel paziente emorragico si raccomanda un livello
di emoglobina tra 7 ¢ 9 g/dL; livelli maggiori sono
necessari nei pazienti con comorbilita significative, ad
esempio cardiopatia ischemica (raccomandazione
basata sull’esperienza).(142)
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E fondamentale valutare attentamente lo stato
emodinamico del paziente emorragico provvedendo
innanzitutto alla sua stabilizzazione, qualora fossero
presenti segni di shock, per poter eseguire I’esame
endoscopico che rappresenta I’elemento diagnostico-
terapeutico cardine per la gestione di questi pazienti.

Compito dell’infermiere ¢ riconoscere il tipo di
sanguinamento e valutarne I’entita.

In urgenza attuare i protocolli vigenti o in loro
assenza allertare il personale medico, recuperare il
carrello delle urgenze, somministrare O, terapia con
maschera ad alti flussi (15 L/min), posizionare uno o
piu accessi periferici di grosso calibro ed iniziare ad
infondere soluzione fisiologica, eseguire prelievo
Venoso per emocromo, coagulazione e gruppo.

Assistere nel processo di emotrasfusione, nel
posizionare la sonda di Blakemore che assicura un
tamponamento locale nei pazienti con sanguinamento
da varici esofagee.(143)

Nella gestione del paziente con sanguinamento
gastrointestinale sono state individuate diverse
conoscenze (sapere), abilita e capacita tecniche (saper
fare) e qualitd relazionali (saper essere) che
I’infermiere deve possedere.

All’interno delle conoscenze da possedere ¢
indispensabile:

» Conoscere dove ¢ collocato il carrello dell’urgenza
e dove sono i farmaci da frigo.

» Conoscere gli aspetti eziologici e fisiopatologici
del sanguinamento GI.

* Conoscere gli accertamenti diagnostici per lo
studio dei sanguinamenti.

* Allertare centro trasfusionale.

* Assegnazione codice triage (in DEA).

»  Gestire richiesta e somministrazione di emazie.

» Esecuzione delle prove crociate.

e Rilevazione dei bisogni assistenziali e
pianificazione dell’assistenza.

* Pianificare la dimissione favorendo la continuita
assistenziale.

* Registrazione degli eventi clinici ed assistenziali
da trasmettere ai turni successivi.

e Riconoscere i segni e sintomi di un progressivo
deterioramento del quadro clinico.

* Eventualmente saper allertare il chirurgo ed il
rianimatore.

* Coordinare/partecipare alla stesura di linee guida e
percorsi assistenziali per pz con sanguinamenti GI.

e Valutare il rischio post endoscopia con lo Score di
Rockall.(142)

Per cio che riguarda abilita e capacita tecniche, la
letteratura suggerisce come fondamentali:(135-143)
e Misurare i parametri vitali e impostare un

monitoraggio a seconda del rischio di

deterioramento clinico.

» Posizionare un accesso vascolare stabile di calibro
adeguato (il minore possibile, considerando la
portata dello stesso e le necessita di infusione) e
assicurarne il mantenimento.
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» Se indicato, posizionare un catetere vescicale.

» Saper gestire la terapia endovenosa specifica.

* Far rimuovere e conservare occhiali e protesi
dentarie prima dell’esecuzione dell’esame
endoscopico.

* Posizionare quando indicato un sondino
nasogastrico.

* Monitorare e descrivere quantita ¢ qualita delle
scariche.

* Posizionare la sonda di Blakemore.

La sepsi

La sepsi, assieme allo shock settico, rappresenta uno
dei pit importanti problemi sanitari (144,145) che col-
pisce ogni anno milioni di persone nel mondo (144) e
che, nel 2013 negli Stati Uniti, ha comportato una spesa
sanitaria di 23,7 miliardi di dollari.(146) Essa puo svi-
lupparsi da molteplici infezioni e spesso si tratta di una
sindrome difficile da diagnosticare (146) in quanto i
segni e 1 sintomi possono essere lievi e facilmente tra-
scurabili cosicché la condizione clinica puo rapida-
mente peggiorare fino allo shock settico.(147)

La reale incidenza ¢ sconosciuta, tuttavia i report
epidemiologici ne indicano un incremento probabil-
mente correlato all’invecchiamento generale della po-
polazione ed alle maggiori comorbidita che ne
conseguono ¢ ad un maggiore riconoscimento della
condizione clinica.(144) Si tratta di una sindrome as-
sociata ad una elevata morbilita e mortalita (25%):
(146) ¢ considerata tra le cause principali di decesso e
di condizioni di salute critiche.(144)

Negli ultimi anni si ¢ notato un aumento della
presa in carico dei pazienti con sepsi all’interno dei
reparti medici e chirurgici e, in diversi paesi del
Nord America e dell’Europa, ¢ segnalato che il 14-
80% dei pazienti ricoverati in tali reparti sviluppa
sepsi.(148)

Come per I’infarto miocardico acuto, lo stroke e
il politrauma, anche per la sepsi sono stati riscontrati
outcomes migliori quando ¢ presente I’identifica-
zione precoce € una gestione appropriata del quadro
settico nelle ore iniziali,(145) e I’infermiere svolge
un ruolo centrale ed attivo durante tutto il percorso
di cura. Trattandosi di una sindrome difficile da dia-
gnosticare 1’identificazione precoce ¢ fondamentale
per la corretta gestione del quadro settico; affinché
cio avvenga ¢ necessario che I’infermiere abbia com-
petenze avanzate non solo per la valutazione delle
condizioni cliniche, che puo avvenire anche attra-
verso 1’uso discale di valutazione, ma soprattutto per
la valutazione del rischio di sviluppare la sepsi. Nella
fase acuta la conoscenza approfondita delle linee
guida e dei bundles, delle terapie da somministrare
(comprese interazioni farmacologiche ed effetti col-
laterali) e dei devices utilizzati ne permettono la ge-
stione ottimale. La prevenzione dovrebbe essere il
punto cardine della lotta alla sepsi; infermieri con
competenze avanzate dovrebbero creare e divulgare
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programmi per la prevenzione delle ICA, per la pre-
venzione delle infezioni comunitarie, per la corretta
igiene ambientale, per i corretti comportamenti da
adottare in comunita e in ambienti ospedalieri.

1l monitoraggio cardiaco

L’elettrocardiogramma (ECG) standard rappre-
senta la principale e pit comune metodica d’indagine
cardiologica: le forme d’onda che ne derivano rappre-
sentano |’attivazione elettrica specifica delle varie ca-
mere cardiache. I meccanismi alla base dei segnali
elettrici cardiaci possono essere ricondotti ai processi
di ripolarizzazione, diffusione e ripolarizzazione delle
membrane cellulari del miocardio.(149)

Presupposto essenziale per una corretta analisi del
segnale ECG ¢ avere a disposizione una buona traccia.

L’ECG a riposo fotografa 1’attivita cardiaca nel
momento in cui viene effettuato, mentre il monitorag-
gio ECG ¢ una registrazione continua dell’attivita elet-
trica del cuore. Il segnale ECG viene oggi derivato da
una moltitudine di strumenti che comprendono: elet-
trocardiografi, sistemi di registrazione Holter, monitor
posto-letto, telemetrie e sistemi di ergometria.

La tecnica di monitoraggio ECG piu completa ¢
quella a 12 derivazioni ed anche se non viene utiliz-
zata per il monitoraggio continuo, ¢ importante cono-
scerne gli aspetti basilari. Per la registrazione
occorrono 10 elettrodi: uno su ciascun polso, uno per
caviglia e sei precordiali. La tipologia di cavi € essen-
zialmente di due tipi: un tipo misura la differenza tra
elettrodo positivo e negativo. La sectipologia ¢ un
cavo unipolare che misura la variazione di potenziale
di un singolo elettrodo: aVR, aVL, aVF eda V1 a V6
sono i nove unipolari. Le derivazioni unipolari del to-
race (derivazioni precordiali) si ottengono collegando
I’elettrodo esplorante in punti ben definiti del torace:
V1 IV spazio intercostale sulla margino-sternale dx
V2 1V spazio intercostale sulla margino-sternale sx
V3 punto di mezzo tra V2 e V4
V4V spazio intercostale sulla emiclaveare
V5 V spazio intercostale sulla ascellare anteriore
V6 V spazio intercostale sulla ascellare media.

E’ importante sottolineare che qualunque modifi-
cazione nel posizionamento degli elettrodi provoca
un’alterazione delle onde.

Il monitoraggio ECG continuo permette la visualiz-
zazione costante dell’attivita cardiaca. Si effettua me-
diante 1’utilizzo di monitor collegati alla persona
attraverso elettrodi posti sul torace. Solitamente vengono
utilizzati tre elettrodi da posizionare privilegiando le pro-
minenze ossee al fine di prevenire al massimo artefatti
da movimento del paziente: 1’elettrodo rosso deve essere
posto al di sotto della clavicola dx, sulla linea medio -
claveare, L elettrodo giallo deve essere posto al di sotto
della clavicola sx, sulla linea medio - claveare, 1’elet-
trodo verde deve essere posizionato tra il VI° e il VII®
spazio intercostale, sulla linea medio claveare sx.

L’obiettivo di questo tipo di monitoraggio ¢ quello
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di rilevare la frequenza cardiaca ed il ritmo cardiaco;
non ¢ idoneo per identificare aritmie sofisticate.(150)
Secondo I’American College of Cardiology Emer-
gency Cardiac Care Committee 1 pazienti vengono
suddivisi in tre diverse classi sulla base della forza del-

I’indicazione al monitoraggio continuo ECG:

Classe 1: il monitoraggio ¢ indicato nella maggior
parte (se non in tutti i pazienti) appartenenti a que-
sta classe.

Classe 2: il monitoraggio puo essere indicato per al-
cuni pazienti ma non deve essere considerato ne-
cessario per tutti.

Classe 3: comprende pazienti a basso rischio per cui
il monitoraggio non serve.(149)

Monitoraggio cardiaco nell’ischemia

Classe 1
Comprende tutti quei pazienti a rischio significa-

tivo a rischio di aritmie improvvise pericolose per la

vita, ovvero:

— pazienti rianimati dopo arresto cardio-circolatorio
(ACC)

— pazienti in fase iniziale di sindrome coronarica
acuta: con slivellamento o meno del tratto ST e an-
gina instabile

— pazienti sottoposti a intervento cardiochirurgico
(bypass coronarico, sostituzione valvolare)

— pazienti sottoposti a impianto di Pacemaker
(PMK) o defibrillatore automatico impiantabile
(ICD) con assenza spontanea del ritmo o instabilita
emodinamica e pazienti sottoposti a impianto
PMK temporaneo

— paziente con blocco atrio ventricolare (BAV) (pa-
zienti con Mobitz II avanzato (2:1 o superiore),
BAV di secondo grado o blocco completo)

— pazienti con QT allungato associato ad aritmie
ventricolari

— pazienti con insufficienza cardiaca acuta ¢ edema
polmonare

— pazienti con indicazione a cure intensive. Il moni-
toraggio EGC ¢ indicato in tutti i pazienti con
trauma maggiore, insufficienza respiratoria acuta,
sepsi, shock, embolia polmonare, chirurgia mag-
giore (soprattutto se anziani con storia di malattia
coronarica, insufficienza renale con alterazioni
elettrolitiche)

— pazienti sottoposti a procedure diagnostiche in
anestesia o sedazione profonda: dovrebbero essere
monitorati fino al loro risveglio o fino a stabilita
emodinamica

— pazienti con aritmie ed emodinamicamente insta-
bili. Le aritmie sono considerate benigne se non
c’¢ alla base una patologia cardiaca; ma possono
essere letali in presenza di malattie cardiache im-
portanti.

Classe 2
Per i pazienti appartenenti a questa categoria il mo-

nitoraggio puo essere indicato in alcuni casi specifici:
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— pazienti con IMA in fase post acuta. Nella maggior
parte dei casi le aritmie ventricolari si verificano
nelle prime 24 ore. I fattori predittivi di aritmie
ventricolari tardive sono: ipertensione, broncopatia
cronico-ostruttiva (BPCO), precedenti IMA, le va-
riazioni del tratto ST in fase acuta e pressione ar-
teriosa sistolica ridotta

— pazienti con dolore toracico. Il dolore toracio ¢ una
delle cause piu frequenti di accesso al Pronto Soc-
corso e richiede un’attenta valutazione diagnostica
a causa delle sue conseguenze potenzialmente fatali.
Un approccio piu razionale per decidere se iniziare
un monitoraggio ECG continuo ¢ quello di utiliz-
zare uno strumento di previsione di rischio nel mo-
mento in cui il paziente si presenta in Pronto
Soccorso (PS) con dolore toracico. Il rischio Gold-
man identifica i pazienti in rischio alto, moderato,
basso o molto basso basato sul tracciato ECG, sul-
I’anamnesi e sull’esame obiettivo. La previsione di
rischio viene fatta sulla base di cinque variabili: 1)
Sospetto di IMA dall’ECG iniziale con sopra slivel-
lamento di ST uguale > 1 mm o onde Q patologiche
in almeno due derivazioni; ii) Sospetta ischemia
nell’ECG iniziale con sotto slivellamento del seg-
mento ST di >1 mm o inversione dell’onda T in al-
meno due derivazioni; iii) PaO sistolica <110; iv)
Rantoli bilaterali; v) Storia di angina instabile. In
questi pazienti il monitoraggio dovrebbe essere pro-
seguito per 12-24 ore fino a quando I'IMA viene
escluso dai marcatori negativi (troponina)

— pazienti in trattamento con farmaci anti aritmici.

— pazienti sottoposti ad impianto di PMK non dipen-
denti da stimolazione. In questo caso 1’obiettivo del
monitoraggio non ¢ di rilevare bradicardie pericolose
per la vita ma confermare la presenza dello stimolo
da parte del device e la programmazione appropriata.

— pazienti in studio per sincope fino a quando la
causa aritmica viene esclusa.

Classe 3
Appartengono a questa classe pazienti post operati

a basso rischio di aritmie (soggetti giovani, soggetti in

assenza di malattie cardiache), pazienti con FA cro-

nica, pazienti sottoposti a dialisi.(149)

Monitoraggio del tratto ST nell’ischemia

Classe 1

— pazienti con sindrome coronarica acuta (SCA) in
fase iniziale.

— paziente con dolore toracico e sintomi dolorosi
equivalenti

— pazienti sottoposti ad angiografia risolutiva

— pazienti con angina. Gli obiettivi del monitoraggio
¢ confermare la diagnosi dell’evento ischemico
transitorio, rilevare eventuali aritmie maligne du-
rante lo spasmo coronarico, valutare 1’efficacia del
trattamento.

Classe 2

— pazienti con IMA post acuto. Il monitoraggio non
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deve essere interrotto nei pazienti che hanno avuto
dolore toracico ricorrente e ri elevazione degli en-
zimi cardiaci.

— pazienti ad alto rischio dopo chirurgia maggiore.

Monitoraggio dell’intervallo QT e monitoraggio ECG

Esistono diverse situazioni cliniche associate a mo-
dificazioni del tratto QT che possono rappresentare un
rischio aumentato di sincope, torsione di punta e morte
improvvisa. Tra queste le piu frequenti sono: sovrado-
saggio di farmaci che possono aumentare il tempo di
ripolarizzazione ventricolare, ischemia e infarto, alte-
razioni elettrolitiche, diminuzione improvvisa della fre-
quenza cardiaca ed eventi neurologici acuti.

Il monitoraggio dell’intervallo QT ha maggiore
priorita se il paziente presenta fattori di rischio per
torsione di punta: eta avanzata, malattie cardiache,
alterazione degli elettroliti, malnutrizione, predispo-
sizione genetica, disordini metabolici. Inoltre pa-
zienti con QT allungato sono a rischio immediato di
torsione di punta se presentano aritmie correlate tra
cui bradicardie improvvise con pause impor-
tanti.(149)

La ventilazione non-invasiva

Il concetto di ventilazione meccanica non invasiva
(NIV) si riferisce alla capacita di fornire un supporto
ventilatorio attraverso le vie aeree superiori del pa-
ziente, utilizzando maschere o altri devices. La tecnica
si distingue da quelle che bypassano le vie aeree, at-
traverso il posizionamento di un tubo tracheale, ma-
schera laringea, o tracheotomia e che pertanto, sono
considerate invasive.

Le modalita principali di trattamento NIV sono:
— la pressione positiva continua delle vie aeree (con-

tinuous positive airway pressure, CPAP), che pre-

vede, in respiro spontaneo, una pressione positiva
applicata per I’intero ciclo respiratorio attraverso

I’interfaccia, senza fornire un supporto pressorio

alla ventilazione;

— la pressione positiva bifasica delle vie aeree (bile-
vel positive airway pressure, BiPAP), che prevede
I’impostazione di un supporto pressorio (pressione
positiva inspiratoria delle vie aeree, inspiratory po-
sitive airway pressure, iPAP) che, quando il pa-
ziente inizia ’atto inspiratorio, va a sommarsi ad
un livello di pressione positiva espiratoria delle vie
aeree (expiratory positive airway pressure, ePAP).
La BiPAP viene anche detta ventilazione non in-
vasiva a pressione positiva.(151)

In base alle Linee guida ed alla letteratura interna-
zionale, le principali indicazioni all’utilizzo della NIV
sono: (152)

— BPCO: il paziente presenta, di base, un aumento del
lavoro respiratorio, sia in inspirazione che in espi-
razione, correlato all’aumento delle resistenze al
flusso aereo e determina un aumento del lavoro re-
spiratorio in inspirazione (pH <7,35 - pCO, >6,5 (65

[page 34]

[QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2018; 6(5):el]

mmHg) - FR >23), parametri che persistono dopo

terapia con broncodilatatori ed ossigenoterapia;

— Edema polmonare acuto: I’edema polmonare acuto
cardiogeno (EPAC), ¢ tra le cause piu frequenti di
insufficienza respiratoria acuta nei reparti di medi-
cina interna. E” una forma di lung failure (deficit
degli scambi gassosi), caratterizzata da ipossiemia,
con pressione parziale di anidride carbonica (pCO2)
di solito normale, a differenza dalle forme di pump
failure (insufficienza della pompa ventilatoria).

Le controindicazioni assolute riguardano, severe
deformita facciali, ustioni facciali ed ostruzioni delle vie
aeree; quelle relative riguardano pH <7,15 (pH <7,25 in
aggiunta ad altri fattori), GCS <8, confusione/agitazione
e problemi cognitivi (garantire un maggior monitorag-
gio). Il coma ¢ considerato una controindicazione asso-
luta per la perdita di protezione delle vie aeree, anche se
uno studio ha riportato risultati positivi in pazienti con
GCS <8 con un maggior monitoraggio. Analogamente,
confusione, agitazione e alterazione dello stato cognitivo
rendono I’applicazione della NIV piu difficile ma non
si dovrebbe escludere il suo utilizzo.(152)

L’utilizzo della NIV provoca minor compromis-
sione dello stato emodinamico, per questo 1’ipoten-
sione non dovrebbe escluderla a favore della
intubazione. Mentre, un’aritmia significativa che pro-
voca ipotensione porta alla scelta dell’intubazione.

La pianificazione ¢ un momento fondamentale nel-
I’applicazione della NIV, devono essere disponibili
ventilatore e tutti i presidi necessari, tubo, raccordo,
filtro, maschere di vario tipo e sistemi di fissaggio. Il
circuito deve essere testato prima dell’utilizzo.

11 personale medico ed infermieristico rivestono un
ruolo cruciale nel favorire la compliance del paziente.
L’approccio iniziale dovrebbe consistere nell’illustrare
al paziente le varie componenti del sistema e nel trovare
I’interfaccia piu adatta al paziente; il paziente deve es-
sere istruito a sincronizzare adeguatamente i suoi atti
respiratori con il respiratore ed incoraggiato a comuni-
care ogni possibile disagio o paura.(153)

Lassistenza: le principali diagnosi infermieristiche
per il paziente in trattamento ventilatorio sono:

1. alterazione della respirazione correlata all’utilizzo
di un dispositivo esterno per la respirazione

2. alterazione degli scambi gassosi correlati alla per-
dita di tessuto polmonare per intrappolamento d’a-
ria negli alveoli e ventilazione inadeguata
(perfusione)

3. perdita tissutale compromessa dalla bassa satura-
zione d’ossigeno

4. nutrizione inadeguata per il fabbisogno necessario
alle esigenze dell’organismo correlata alle condi-
zioni della malattia ed alla terapia con NIV

5. ansia e fatica legata all’ipossia ed all’utilizzo della
maschera

6. paura (claustrofobia) legata alla fame d’aria ed alla
ventilazione meccanica

7. compromissione della comunicazione verbale cor-
relato all’utilizzo della maschera
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8. compromissione dell’integrita cutanea (ulcere cu-
tanee), a livello del naso correlato all’uso di ma-
schere rigide

9. alterazione della mucosa orale correlata al flusso
di ossigeno continuo

10. intolleranza di attivita legata all’insufficienza re-
spiratoria ed all’utilizzo del ventilatore

11. rischio di infezione correlato alle secrezioni ab-
bondanti per la riacutizzazione

12. complicazioni legate all’utilizzo della NIV a lungo
termine o alle complicanze correlata alla malattia
acuta.(154)

Le interfacce disponibili sul mercato sono: bocca-
gli (includono solo la bocca); maschere nasali (inclu-
dono il naso ma non la bocca); olive nasali (includono
solo le narici); maschere oro-nasali (includono il naso
e la bocca); maschere oronasali totali o fotal full face
mask (includono tutto il volto); caschi (includono tutto
il capo incluso il collo).

Le caratteristiche di un’interfaccia ideale sono
buona tenuta, atraumatica, leggera, di lunga durata, in-
deformabile, anallergica, bassa resistenza al flusso
d’aria, basso costo e disponibilita in varie misure.
Nella scelta dell’interfaccia vanno considerate le pre-
ferenze del paziente ed il suo comfort che, assieme
all’interazione paziente-ventilatore, sono i principali
determinanti del successo o del fallimento della NIV.
1l paziente deve essere istruito sul sistema di fissaggio
e sul sistema di sicurezza antisoffocamento.(155)

Il monitoraggio durante la NIV ¢ molto importante
e prevede:

— saturazione dell’ossigeno monitorata costante-
mente con pulsossimetro. Nelle prime ore devono
essere monitorati i parametri, per valutare 1’ effetto
emodinamico della procedura. La saturazione
dell’ossigeno deve essere mantenuta >90% (154)

— I’emogas arterioso deve essere eseguito entro 15
min dall’inizio della NIV per valutare la risposta e
quindi ad intervalli prestabiliti (30 min, 1 h, 3 h, 6
h);(151) se necessario, devono essere variate le im-
postazioni del ventilatore

— gli infermieri che si prendono cura di questi pa-
zienti devono essere clinicamente competenti in
quanto richiedono una valutazione ed un’osserva-
zione stretta degli effetti del trattamento della NIV

— il monitoraggio del’ECG ¢ consigliato se il pa-
ziente ha una FC >120 bpm o se ¢ presente un’a-
ritmia o una cardiomiopatia.(152)

La complicanza maggiore della NIV ¢ data dalle
lesioni cutanee della piramide nasale che possono es-
sere ridotte effettuando una rigorosa cura della cute,
utilizzando maschere pulite ed effettuando la rotazione
delle interfacce con modelli diversi durante la NIV.

Altre complicanze sono distensione gastrointesti-
nale, singhiozzo, inalazione da rigurgito gastrico o vo-
mito. Per evitare la distensione gastrica, eventuale
vomito ed inalazione ¢ consigliabile posizionare un
sondino naso-gastrico e quando possibile ridurre le
pressioni del ventilatore.
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Le perdite aeree sono un’ulteriore complicanza che
possono essere evitate dall’utilizzo di interfacce di mi-
sura adeguata al volto del paziente.(155) Altre com-
plicanze possono essere pneumotorace, ipotensione,
aritmia, distress respiratorio progressivo, sanguina-
mento gastrointestinale, asfissia, congiuntivite, sinu-
site, irritazione degli occhi, ictus, compromissione
neurologica (coma) e arresto cardiorespiratorio.(155)

La sedazione puo essere effettuata durante il trat-
tamento NIV per migliorare la compliance del pa-
ziente. Le molecole da utilizzare, sulla base delle loro
proprieta, sono principalmente dexmedetomidina, re-
mifentanil e ketamina che presentano il miglior profilo
di efficacia e sicurezza, propofol ¢ morfina occupano
una posizione intermedia, mentre le benzodiazepine
andrebbero per lo piu evitate.(153) La sedazione puo
essere potenzialmente molto pericolosa, ed ¢ pertanto
necessario uno stretto monitoraggio del paziente me-
diante emogasanalisi seriati, valutazione dei parametri
cardio-polmonari e livello di sedazione. A tal propo-
sito 1’utilizzo di una scala di sedazione come la Ram-
sey Sedation Scale somministrata al paziente ogni 60
min, puo essere utile per oggettivare il livello di co-
scienza e cogliere precocemente segni di deteriora-
mento clinico.(153)

L’ecografia operativa bedside

Ad oggi la definizione linguistica di ecografia ¢:
Tecnica diagnostica basata sull 'eco di onde ultraso-
niche ad alta frequenza inviate sull’organo in esame,
(156) ma I’ecografo non ¢ da considerare solo come
strumento diagnostico, ma anche soprattutto come
supporto a procedure tecniche. Questo fa si che si
possa considerare uno strumento multidisciplinare e
ne permette 1’utilizzo in piu contesti.

A livello giuridico non si rintracciano norme che
disciplinano I’utilizzo dell’ecografo come strumento
ad uso esclusivo da parte di specialisti in radiologia,
la figura dell’infermiere si inserisce in questo contesto
tecnico, grazie anche ad uno sviluppo professionale e
legislativo. A seguito della L. 42/99 Disposizioni in
materia di professioni sanitarie, con 1’abolizione del
mansionario ¢ il riconoscimento dell’autonomia pro-
fessionale, le competenze dell’infermiere sono definite
attraverso: Il profilo professionale (D.M. 739/94); 1l
codice deontologico del 2009; nello specifico I’arti-
colo 11 sottolinea che /’infermiera fonda il proprio
operato su conoscenze validate ed aggiorna saperi e
competenze attraverso la formazione permanente, la
riflessione critica sull ‘esperienza e la ricerca e nel-
I’articolo 12 che ribadisce che ['infermiere riconosce
il valore della ricerca della sperimentazione clinica e
assistenziale per [’evoluzione delle conoscenze e per
i benefici sull’assistito; I’ordinamento didattico; il
quadro normativo. La normativa ha avuto altre evolu-
zioni e nella Conferenza Stato-Regioni del 13 novem-
bre 2014 si evince che lo sviluppo specialistico della
professione sia stato riconosciuto come non piu rin-
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viabile, e questo trova spazio d’applicazione nel
comma 566 della Legge di stabilita del governo Renzi
dove si ribadisce che I’infermiere sia responsabile del
processo assistenziale prevedendo ’acquisizione di
competenze avanzate e specialistiche al passo con I’e-
voluzione tecnico-scientifica (Legge 23 dicembre
2014, n 190, Gazzetta ufficiale del 29 dicembre).(157)

L’utilizzo degli ultrasuoni da parte del personale
infermieristico ¢ da intendere come un supporto alle
tecniche assistenziali, ¢ dunque da considerarsi un’e-
cografia operativa e non diagnostica. Con specifici
percorsi formativi ¢ possibile pensarne 1’utilizzo in
ogni contesto lavorativo dove vi sia a disposizione la
strumentazione. Date le sue peculiarita trova impiego
e sviluppo sia nelle aree primarie che quelle di emer-
genza, terapia intensiva, area medica, chirurgica e sa-
lute mentale. Gli utilizzi piu frequenti lo vedono
implicato per il supporto a tecniche infermieristiche
quali: il posizionamento di accessi venosi ecoguidati;
nella valutazione del livello di instabilita attraverso la
valutazione della vena porta e della pleura in pazienti
scompensati piuttosto che del pattern polmonare per
indagare condizioni definite di polmone wet; per va-
lutare il corretto posizionamento del catetere vescicale
attraverso la visualizzazione del palloncino in vescica;
per valutare la quantita di ristagno vescicale pos-min-
zionale o per la valutazione della loggia prostatica per
evidenziare probabili difficolta d’inserzione del cate-
tere prima di effettuare la manovra; gli ultrasuoni pos-
sono essere di supporto per il posizionamento del
sondino naso gastrico; evidenziare stasi intestinali,
presenza di fecalomi; troviamo anche 1’uso degli ul-
trasuoni da parte del personale infermieristico nel-
I’ambito ginecologico come followup nel primo
trimestre di gravidanza o per tecniche di procreazione
assistita, dove I’infermiere ha finalita di monitoraggio;
assistenza durante esecuzione di paracentesi evacua-
tiva ed esplorativa; altro aspetto ¢ 1’uso delle immagini
ecografiche come supporto al personale infermieri-
stico addetto al triage per attribuire adeguato codice
di priorita assistenziale e per la rivalutazione dei pa-
zienti critici durante il periodo di attesa della visita
specialistica.

Lo studio AWHONN, 2010 (158) non limita I’'uso
dell’ecografo da parte degli infermieri, ma suggerisce
una formazione didattica specifica al fine di ottenere
scansioni valide ed efficaci.(158,159) La ricerca ha di-
mostrato che vi ¢ anche un aspetto economico favore-
vole ad investire risorse per formare personale
infermieristico ad usare 1I’ecografo.(159) L’uso dell’e-
cografo trova anche ruolo fondamentale nel monito-
raggio del followup inerente ai pazienti con
scompenso cardiaco, ma sono necessari ulteriori studi
su larga scala per definire meglio i vantaggi (160)
come anche il monitoraggio infermieristico durante il
primo trimestre di gravidanza.(159) Al fine di valutare
il corretto posizionamento del sondino naso gastrico
¢ possibile avvalersi degli ultrasuoni, ma la revisione
sistematica trovata evidenzia troppa disparita tra gli
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studi analizzati e suggerisce la necessita di effettuare
nuovi studi specifici per determinare se 1’uso dell’e-
cografo possa sostituire la diagnostica effettuata tra-
mite radiografia per accertare il corretto
posizionamento del sondino naso gastrico.(161) Gli
studi scientifici analizzati al fine della ricerca fanno
riferimento all’uso dell’ecografo finalizzato alla rac-
colta di urine nei pazienti pediatrici. E’auspicabile ri-
portare anche nell’uso quotidiano questa tecnica per i
pazienti adulti, soprattutto dove, vi siano problemi
neurologici o comunque per visualizzare la loggia pro-
statica prima di effettuare la manovra evidenziando
con anticipo probabili difficolta che potrebbero com-
promettere la manovra di cateterizzazione.

Sono numerosi i vantaggi dell’inserimento degli
ultrasuoni nella pratica infermieristica. Uno dei piu fa-
cili da rilevare ¢ riferito all’uso dell’ecografo per la
cateterizzazione vescicale dove studi specifici inerenti
affermano che questa procedura ¢ responsabile della
riduzione delle infezioni delle e procedure non effi-
caci.(162) Le caratteristiche intrinseche dello stru-
mento permettono la possibilita di scansioni infinite
non esponendo a rischi il paziente in quanto non ven-
gono utilizzate radiazioni ionizzanti ed ¢ di facile ese-
cuzione. E’ possibile eseguirla anche al letto del
paziente.(163) E’applicabile a tutte le persone com-
prendendo tutte le fasce d’eta e non vi sono controin-
dicazioni all’esecuzione. Si deduce dunque che 1’uso
delle scansioni ecografiche comportano minor com-
plicanze nelle procedure ed in caso di necessita € pos-
sibile ripetere I’esame in quanto non invasivo ed
economico. Nonostante il costo dell’ecografo rimanga
abbastanza elevato ¢ comunque di facile reperibilita,
la strumentazione si trova in quasi tutte le unita ope-
rative. L’esecuzione dell’esame ecografico ¢ veloce e
se effettuata da personale debitamente formato risulta
accurata e completa, apportando allo studio medico
diagnostico molte informazioni che possono indiriz-
zare e arricchire il processo diagnostico accelerandone
I’operativita curativa, terapeutica ed interventistica.
Altra caratteristica apprezzabile ed utilissima ¢ quella
che I’esame riproduce immagini in tempo reale, dando
all’operatore la possibilita di monitorare evoluzioni
cliniche rapidamente.

Nonostante I’ampio sviluppo di questa tecnica vi
sono limiti che ne marginano la diffusione. La tecno-
logia si ¢ evoluta fino a rendere tascabili gli strumenti
di dimensioni minori, ma rimangono ancora elevati i
costi e questo fa si che non si possano avere a dispo-
sizione del personale infermieristico un numero suffi-
ciente di ecografi. E definito che il costo dell’ecografo
viene ammortizzato in tre anni quando si sostituisce
la tecnica di cateterizzazione vescicale classica con il
cateterismo effettuato dopo scansione ecografica che
ne determina preventivamente le dimensioni della ve-
scica e della prostata. Questo ¢ responsabile di una ri-
duzione delle infezioni e procedure non efficaci.(162)
Ricordiamo in questo contesto che la finalita dell’uti-
lizzo da parte del personale infermieristico vuol essere
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di supporto a procedure assistenziali, uso tecnico va-
lutativo e non strumento diagnostico. Per poter sfrut-
tare 1’ecografo nello svolgimento delle procedure
infermieristiche ¢ necessaria formazione specifica per
ogni singola scansione che si vuole ottenere e spesso
anche training specifici per ogni singolo ecografo
quando cambia la ditta, questo fa si che il processo
educativo e formativo degli operatori che si approc-
ciano a questa tecnica sia lento e necessiti di forma-
zione continua. Oltre che al costo elevato della
strumentazione restano elevati anche quelli dei mani-
chini per I’esercitazione in fase formativa d’apprendi-
mento per I’incannulamento dei vasi venosi.(164) Va
ricordato inoltre che oltre alla teoria per 1’uso dell’e-
cografo, ¢ indispensabile una buona manualita per ot-
tenere valide scansione, va da sé che 1’uso ripetuto
nella pratica giornaliera permetta all’operatore di
fruirne in modo piu appropriato essendo rapido nelle
procedure.

L’insegnamento dell’utilizzo dell’ecografo come
supporto tecnologico attualmente non rientra in molti
ordinamenti didattici dei corsi di laurea in infermieri-
stica. Negli ultimi anni sono stati attivati master di
primo livello post laurea della durata di un anno, corsi
di approfondimento o di alta formazione per affinare
le tecniche di impianto di PICC e Midline. Dalla lette-
ratura analizzata ne deriva una disomogeneita rispetto
alla formazione richiesta per poter effettuare monito-
raggi ecografici in autonomia e poter usare questa tec-
nica per il supporto assistenziale. Per quanto sia ancora
in fase di sviluppo sono state evidenziate tempistiche
inerenti all’uso degli ultrasuoni come supporto per
I’impianto di cateteri venosi periferici, per il monito-
raggio dello stato di volume del paziente analizzando
le cavita pleuriche e dimensioni della vena porta e alla
valutazione delle dimensioni vescicali. In merito ai ca-
teteri venosi gli sudi scientifici analizzati non quanti-
ficano la durata del percorso formativo, ma spesso
viene indicato un numero minimo di impianti di cate-
teri venosi impiantati da parte del discente sotto super-
visione dell’operatore esperto, al fine di ottenere
I’abilita ad effettuare queste procedure in autonomia.
Nello studio Weiner (165) viene considerato autosuf-
ficiente I’operatore che esegue 5 impianti di cateteri
venosi ecoguidati. Per quanto riguarda la valutazione
del livello di instabilita attraverso il monitoraggio delle
cavita pleuriche e della vena porta sono meno definite
le tempistiche d’apprendimento ma si deduce che sia
piu rapito acquisire 1’autonomia nel monitoraggio delle
cavita pleuriche rispetto all’ottenere immagini efficaci
della vena cava.(166,167) Le tempistiche indicate dallo
studio analizzato equivalgono in un training trimestrale
per gli infermieri non aventi precedente esperienza in
merito all’'uso dell’ecografo prima della formazione.
E’ stata prevista la supervisione da parte di cardiologi
ed i discenti erano tenuti ad apprendere la tecnica for-
nendo scansioni efficaci del pericardio e della pleura
in autonomia durante il percorso formativo.(160) In un
altro studio gli infermieri partecipanti provenivano
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dalla terapia intensiva aventi gia esperienza nei tre anni
precedenti per quanto riguarda I’uso dell’ecografo
avendo effettuato piu di 200 scansioni con supervisore,
ma non avevano esperienza di scansioni su pleura e
vena cava. Hanno partecipato alla formazione della du-
rata di un mese finalizzata allo studio in oggetto, con
supervisione di cardiologi, dove gli ¢ stato richiesto di
effettuare circa 15-20 scansioni a testa prima di iniziare
il progetto sperimentale ed iniziare a raccogliere
dati.(167) Rispetto alle metodiche di apprendimento
per la valutazione vescicale non sono indicati percorsi
specifici, ma ¢ considerato percorso d’apprendimento
breve.(168) In questo caso la sperimentazione ha ar-
ruolato infermieri aventi gia esperienza di cateterismi
con tecnica tradizionale, al fine dello studio hanno do-
vuto seguire un breve corso di 30 minuti di didattica
finalizzata al riconoscimento delle immagini ecografi-
che ed ognuno di loro era tenuto ad effettuare la pro-
cedura con successo su almeno 5 bambini
registrandone altresi le dimensioni vescicali cor-
rette.(168)

Somministrazione di terapia e chemioterapia

La somministrazione della terapia ¢ un processo
complesso che comprende piu fasi: approvvigiona-
mento, immagazzinamento, conservazione, prescri-
zione, preparazione, distribuzione, somministrazione
e monitoraggio.(169-174)

Durante ciascuna fase si possono verificare errori
che possono mettere in pericolo la sicurezza del pa-
ziente. Secondo un rapporto dell’Institute of Medicine
(IOM) statunitense ogni anno, per errori commessi dai
professionisti sanitari, si stima che ci siano 1,5 milioni
di eventi avversi da farmaci prevenibili (169,175) e
che ogni anno muoiano tra 44.000 e 98.000 cittadini
americani, un numero di decessi che rappresenta la
settima causa di morte negli Stati Uniti.(169)

Gli errori di terapia farmacologia sono eventi pre-
venibili ed evitabili e vanno differenziati dalle reazioni
avverse ai farmaci (adverse drug reaction - ADR) le-
gate al farmaco stesso e che vengono rilevate e valu-
tate mediante le attivita di farmacovigilanza nazionali,
regionali e aziendali. L’errore puo verificarsi nelle fasi
di prescrizione, trasmissione della prescrizione, alle-
stimento, confezionamento, etichettatura, distribu-
zione, dispensazione, somministrazione, monitoraggio
ed educazione al paziente.(169-178)

Fondamentalmente vengono riconosciute queste
categorie di errore di terapia farmacologica:

— errore di prescrizione, riguarda sia la decisione di
prescrivere un farmaco sia la scrittura della pre-
scrizione;

— errore di trascrizione/interpretazione, della terapia
medica, riguarda la errata comprensione della to-
talita o anche solo di parte della prescrizione;

— errore di allestimento, riguarda la fase di prepara-
zione o di manipolazione del farmaco prima della
somministrazione;
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— errore di distribuzione, riguarda la fase in cui il
farmaco viene distribuito dalla farmacia alle unita
operative o ai pazienti

— errore di somministrazione, include la prepara-
zione, il controllo e la somministrazione, il moni-
toraggio dell’efficacia del trattamento, Ila
registrazione degli eventi avversi e I’informazione
del paziente riguardo al farmaco che sta assu-
mendo. Una somministrazione sicura richiede una
preparazione corretta.

L’errore puo essere commesso durante ’iter dia-
gnostico terapeutico dal medico, dal farmacista, dal-
I’infermiere, dal paziente. La normativa vigente
assegna la prescrizione terapeutica alla competenza
del medico, mentre all’infermiere ¢ assegnata la som-
ministrazione dei farmaci prescritti: I’infermiere ga-
rantisce la corretta applicazione delle prescrizioni
diagnostico-terapeutiche (D.M. Sanita 14.09.1994 n.
739, art. 1-comma 3).

All’interno dei processi di terapia rientra appieno,
con livelli di complessita sempre piu profondi nei pro-
cessi di somministrazione e monitoraggio, la sommi-
nistrazione di chemioterapia all’interno delle malattie
oncologiche.

Al giorno d’oggi ¢ possibile osservare un discreto
aumento dell’incidenza dei tumori gia a partire dai 55
anni ma in Italia si stima che oltre il 50% del totale dei
tumori sia diagnosticato in individui con piu di 70
anni. Si stima inoltre che il 35% (oltre 918.000 sog-
getti) di pazienti con un’eta superiore a 75 anni con-
vivano con una diagnosi di cancro.(179) I principali
approcci nel trattamento delle neoplasie sono ad oggi
rappresentati dalla chirurgia, dalla chemioterapia,
dalla radioterapia, dalla terapia ormonale, dalle terapie
biologiche e dall’immuno-oncologia. La decisione
sulla terapia da utilizzare, compresa la possibilita di
piu trattamenti in associazione, deve tenere conto di
una serie di fattori: tipo di tumore, stadio ¢ sue carat-
teristiche molecolari, storia clinica della persona, eta,
sesso, stato psicologico e condizioni generali del ma-
lato, ecc.(180)

Punto cardine dell’approccio dell’oncologia me-
dica ¢ costituito dalla chemioterapia. Con questo ter-
mine si intende il trattamento che si basa sulla
somministrazione di sostanze chimiche (specifici far-
maci definiti antiblastici), che distruggono le cellule
tumorali e contrastano la loro crescita prevenendone
e/o rallentandone la riproduzione al fine di debellare
il tumore, bloccarne la crescita, impedire le recidive
e/o limitare i sintomi associati ad esso.(181) Tali pro-
prieta citotossiche (realizzate con plurimi meccanismi
di azione) sono alla base dell’utilizzo dei farmaci an-
tiblastici anche nel trattamento di patologie non onco-
logiche (quali artrite reumatoide, trapianto d’organi,
talassemia, psoriasi, ecc), concorrendo alla diffusione
del ricorso alla chemioterapia anche in ambienti non
strettamente oncologici.(182,183) Di recente 1’uso di
tale pratica ¢ aumentato significativamente anche sotto
lo stimolo delle nuove conoscenze riguardo alla bio-
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logia dei tumori, ai metodi innovativi di target therapy
su specifiche caratteristiche delle cellule tumorali,
all’aumento dell’uso di farmaci antiblastici come adiu-
vanti all’approccio chirurgico o radioterapico, allo svi-
luppo di numerose e differenti vie di somministrazione
rispetto alla classica via endovenosa.(184) Quanto
detto giustifica cio che dichiara I’ Annuario Statistico
Italiano del 2013 che, nella tabella riportante i primi
50 DRG (diagnosis related groups) per numerosita
delle dimissioni e degenza media per acuti in regime
ordinario, annovera al decimo posto la voce: Chemio-
terapia non associata a diagnosi secondaria di leuce-
mia acuta.(185)

In relazione alla patologia, alla prognosi e all’o-
biettivo del trattamento, ¢ compito del team multidi-
sciplinare definire il piano di cura chemioterapico
adatto per ogni paziente, anche in termini di frequenza
e lunghezza del trattamento stesso. La terapia antineo-
plastica € spesso strutturata in regimi complessi e per
periodi prolungati. Pud essere somministrata con ca-
denza giornaliera, settimanale o mensile, ed ¢ gene-
ralmente prevista ad intervalli regolari chiamati cicli
che prevedano periodi di riposo dal trattamento al fine
di rendere I’organismo del paziente in grado di rista-
bilirsi per poter affrontare il ciclo successivo (186) (sia
in termini di rigenerazione cellulare, sia in termini di
performance status, ovvero la capacita del soggetto di
sostenere I’impatto della patologia e del trattamento
sulle attivita della vita quotidiana).(187) La via di
somministrazione scelta per il trattamento, insieme
alle risorse territoriali, concorre a determinare il set-
ting di cura piu adeguato ad ogni singolo caso e di-
pende da: farmaco, obiettivo terapeutico, tipo e
localizzazione del tumore, paziente e proprie esigenze,
livello di aderenza alla terapia.

Nel Libro Bianco dell’ Associazione Italiana di On-
cologia Medica 2015 che riflette la situazione dell’on-
cologia in Italia, sono state censite 319 strutture
oncologiche: per quanto riguarda la somministrazione
di chemioterapia, ’attivita di queste strutture ¢ princi-
palmente distribuita tra reparti di day hospital (presenti
nel 89,66% delle strutture censite), di degenza ordinaria
oncologica (presenti nel 59,25%) e ambulatori (presenti
nel 57,68% dei casi).(188) Il fatto che vi siano meno re-
parti di degenza ordinaria rispetto a reparti di day ho-
spital ¢ giustificabile pensando che ad oggi la maggior
parte dei pazienti oncologici riceve trattamento chemio-
terapico senza la necessita di ricovero, che il ricovero
sia riservato ai casi di prima somministrazione o som-
ministrazione di farmaci antineoplastici in continuo
(188) e che il ricorso alla chemioterapia per trattamenti
non antitumorali e/o somministrata per via orale (tipi-
camente scelta per pazienti anziani non candidati ad ap-
proccio endovenoso) non ¢ considerato nell’indagine
dell’ AIOM e si verifica frequentemente in reparti di de-
genza ospedaliera afferenti all’area medica non onco-
logica (ad esempio nelle Medicine Generali).

Data la complessita della procedura e di questa ca-
tegoria di pazienti ¢ ormai parere condiviso che la che-
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mioterapia debba essere somministrata in aree indivi-
duate per tale scopo, che abbiano ambienti idonei per
la manipolazione ¢ la conservazione degli agenti che-
mioterapici. Soprattutto a livello internazionale ¢ inoltre
ritenuto indispensabile che la somministrazione degli
agenti antiblastici venga affidata ad infermieri e staff
medico che abbiano effettuato un programma forma-
tivo, siano stati valutati e ritenuti competenti (secondo
quanto stabilito dai protocolli locali) e che abbiano ef-
fettuato 1’aggiornamento obbligatorio.(183,184,189-
191) Qualora si debba ricorrere a chemioterapia in unita
operative con personale non specificamente qualificato,
¢ indicato che la procedura avvenga sotto la diretta su-
pervisione di infermieri competenti in materia, che
provvedano successivamente al supporto formativo dei
colleghi inesperti.(183)

Tra i trattamenti farmacologici, quello chemiote-
rapico ¢ uno dei pochi i cui dosaggi terapeutici sono
personalizzati e non standardizzati, essendo general-
mente definiti sulla base di peso corporeo, body mass
index e superficie corporea, ¢ di indagini di laboratorio
(es. funzionalita epatica e renale), elementi che spesso
costringono ad un aggiustamento dei dosaggi di rife-
rimento. Ad accrescere la complessita di tali terapie
concorre il frequente uso di polichemioterapie in se-
quenza, la grande variabilita degli schemi terapeutici
e I’uso di svariate vie e modalita di somministrazione
(bolo, infusione continua, ecc.), che aumentano espo-
nenzialmente il rischio di errore (basti pensare che al-
cuni farmaci hanno dosaggi terapeutici per una
specifica via di somministrazione che risultano pero
potenzialmente fatali se somministrati in una via dif-
ferente). Quanto detto, in associazione alla continua
evoluzione nel campo della ricerca farmacologica, co-
stringe gli infermieri a mantenersi continuamente ag-
giornati al fine di garantire un’assistenza sicura e
competente.(192)

La crescente specializzazione riguardo al tratta-
mento e alla assistenza a pazienti con cancro, associate
alla pressione economica legata alla presenza di sistemi
complessi per I’erogazione delle cure, stanno promuo-
vendo la crescita del ruolo dell’infermiere in questo am-
bito.(193) Secondo la Canadian Association of Nurses
in Oncology/Association Canadienne des Infirmieres in
Oncologie (CANO/ACIO), data la grande variabilita di
ruoli richiesti per assicurare una assistenza sicura e
competente in ogni setting, solo infermieri che abbiano
ottenuto almeno la qualifica di Registered Nurse sono
idonei all’assistenza a pazienti sottoposti a chemiotera-
pia,(184) poiché tale procedura ¢ ritenuta ad alto rischio
per il grave danno potenziale a carico del paziente, in
caso di errori. Ad aumentare la complessita e le fonti di
errore concorrono la presenza di diversi e numerosi re-
gimi terapeutici e ’ampiezza del processo di gestione
degli antiblastici (che partendo dalla ordinazione e pre-
scrizione, giunge alla preparazione e somministra-
zione).(194) A livello europeo ed extraeuropeo, tuttavia,
non esiste un univoco percorso di specializzazione post-
base in questa direzione, portando alla creazione di nu-
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merose figure specializzate in relazione al contesto geo-

politico, dai contorni difficilmente definibili.(193) Tra

i ruoli riconosciuti in modo uniforme all’interno del-

I’UE all’infermiere di oncologia troviamo: ruolo cli-

nico, di innovazione ¢ sviluppo, di consulenza, di

educazione, di ricerca, di coordinamento, di case ma-

nager e di leadership.(193)

Nel 2009, con il volume Chemotherapy and
Biotherapy Guidelines and Recommendations for
Practices, la Oncology Nursing Society (ONS) ha sta-
bilito I’importanza della competenza infermieristica
sulle abilita di base in oncologia per garantire la qua-
lita dell’assistenza a pazienti oncologici e tra queste
troviamo: somministrazione delle terapie antiblastiche
secondo conoscenze aggiornate ¢ abilita pratiche ba-
sate sulle recenti ricerche scientifiche e prove di effi-
cacia. Gli aspetti su cui ¢ ritenuta fondamentale la
competenza sono: controllo e verifica del regime di
trattamento chemioterapico, trascrizione e verifica del-
I’ordine, gestione in sicurezza dei farmaci antiblastici,
somministrazione dei farmaci e corretta gestione di
spandimento del farmaco. Sempre I’ONS ha inoltre
previsto percorsi formativi per tutti gli infermieri che
somministrano farmaci antiblastici, evidenziando per-
corsi educativi differenti in caso di infermieri che ope-
rano in setting con somministrazioni frequenti e/o alti
dosaggi o in setting con somministrazioni meno fre-
quenti e/o bassi dosaggi.(194,195) Dalla revisione
della letteratura ¢ emerso come I’ infermiere che som-
ministra chemioterapia debba avere, rispetto ai singoli
aspetti: conoscenze specifiche ed approfondite, abilita
pratiche e gestionali, capacita educative.

Gli aspetti presi in considerazione sono:

— principi generali di chemioterapia (biologia delle
cellule tumorali, cinetica delle cellule normali e
maligne, classificazione e meccanismo di azione,
selezione del farmaco) e conoscenze e competenze
specifiche sulla gestione degli agenti antitumorali
utilizzati abitualmente nello specifico setting di
cura e loro manipolazione (obiettivi del tratta-
mento, conoscenza dei trattamenti standard e dei
protocolli di ricerca);(184)

— principi e abilita per una somministrazione sicura
attraverso tutte le vie e modalita utilizzate nella
specifica sede (184) con particolare attenzione a:
* chemioterapia orale (interventi educativi a pa-

ziente e caregiver riguardo a regola delle 7 G,
modalita di corretta assunzione, interazione
con cibi/farmaci/stile di vita, effetti collaterali
comuni ed effetti collaterali che necessitano di
comunicazione tempestiva a medico/infer-
miere, gestione di eventuali dosi saltate/errate);
(184,196,197)

» valutazione del grado di aderenza terapeutica,
rivalutazione periodica e monitoraggio conti-
nuo del paziente (comprensivo di raccolta dei
feedback, educazione della persona e/o caregi-
ver e interventi di counseling, sistemi di sup-
porto e promemoria);(184,198,199)
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» chemioterapia endovenosa (specifiche tecniche
di somministrazione e di dosaggio del farmaco
e delle tossicita; piani terapeutici e principi alla
base delle terapie combinate; educazione del
paziente sulla gestione di eventuali device,
ecc);(184,200)

principi per il controllo della correttezza della pre-

scrizione (paziente e diagnosi, ciclo di trattamento,

regola delle G (Giusto farmaco, Giusta dose, Giu-
sta via, Giusto orario, Giusto paziente, Giusta re-
gistrazione, Giusto controllo), allergie, necessita

di terapie ancillari o idratazione) e del farmaco

preparato dalla Unita di Manipolazione Farmaci

Antiblastici (se presente), eseguendo il controllo a

due operatori (nuovamente sull’identificazione del

paziente - es. nome ¢ data di nascita -, la regola
delle G e il controllo dell’etichettatura);(7,28)

principi e requisiti per una manipolazione sicura
dei chemioterapici, dei relativi rifiuti e di eventuali
liquidi biologici contaminati (dispositivi di prote-

zione individuale appropriati rispetto alla via di

somministrazione e in base agli standard nazionali,

utilizzo di kit per lo spandimento e lo smaltimento
dei rifiuti);(184)

principi di misurazione, monitoraggio ed interpre-

tazione di parametri e dati rilevanti per la sommini-

strazione della terapia antiblastica (es. Performance

Status, indagini di laboratorio quali funzionalita

epatica o renale, ECG ecc.), spigando al paziente la

ragione dei monitoraggi specifici;(184)

principi di conoscenza, prevenzione, identifica-

zione precoce, monitoraggio ¢ gestione di tossicita

ed eventi avversi associati a chemioterapia (e al
singolo farmaco in particolare);(184)

principi di conoscenza, prevenzione, identifica-

zione precoce, monitoraggio e gestione di sintomi

ed effetti collaterali specifici per la terapia posta
in atto,(184) in particolare:

* nausea ¢ vomito (fisiopatologia e fattori di ri-
schio, linee guida aggiornate sulla loro ge-
stione, ultimi sviluppi farmacologici e metodi
di screening dei pazienti a rischio e di valuta-
zione continua durante il trattamento, in modo
da provvedere all’educazione di paziente ¢ ca-
regiver);(201)

* mucosite e diarrea (fisiopatologia e fattori di
rischio, strumenti di monitoraggio e valuta-
zione, complicanze, protocollo sull’igiene
orale e modalita di trattamento, informazioni
per paziente e caregiver riguardo a preven-
zione, cibi sconsigliati, ecc.);(202)

» stravaso (modalita generali di gestione e quelle
farmaco specifiche facendo riferimento a linee
guida, procedure e protocolli ecc, basati sulle
prove di efficacia; educare il paziente sui com-
portamenti da adottare per limitare il rischio di
dislocazione del device e sull’importanza di
una comunicazione tempestiva dell’eventuale
comparsa di dolore, ecc.);(203)
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scelta, valutazione di appropriatezza e/o posizio-
namento e gestione dei device vascolari (periferici
e centrali);(184)

utilizzo e gestione del materiale necessario alla
somministrazione (es. set di infusione, pompe in-
fusionali) in modo appropriato rispetto al proto-
collo di trattamento, alle preferenze della persona
e alle risorse disponibili;(184)

principi di oncologia psicosociale e considerazioni
culturali in relazione ai bisogni specifici della po-
polazione trattata (es. bambini) al fine di instau-
rare, mantenere una relazione terapeutica ¢ di
supporto con paziente e familiari/caregiver, che
consideri contesto culturale, spirituale ed emotivo
(paure e convinzioni sbagliate, eventuale barriera
linguistica, capacita di reagire, altri aspetti speci-
fici legati alla persona) e permetta di individuare
I’eventuale necessita di supporto del team di cure
palliative, o di sistemi sociali, ecc;(184,204)
valutazione complessiva ed accurata delle persone
sottoposte a chemioterapia, delle loro famiglie e
dei loro bisogni di conoscenza, al fine di elaborare
un percorso di cura personalizzato (per sviluppo di
self-management e identificazione della necessita
di interventi per I’eventuale sostegno);(184)
valutazione della prontezza e della capacita di ap-
prendere della persona (attraverso 1’indagine su:
eta e livello di sviluppo, conoscenze di partenza,
attese rispetto a malattia e trattamento, risposta alle
nuove conoscenze, capacita ¢ desiderio di auto-
cura) e conseguente impostazione della
velocita/passo di insegnamento riguardo al proprio
schema di trattamento,(184) poiché quando il pa-
ziente riceve informazioni rilevanti, accurate ed at-
tuali ¢ facilitato a prendere autonomamente
importanti decisioni in merito alla propria sa-
lute.(205) Perché il piano educativo sia realmente
efficace ¢ fondamentale prevedere metodi per il
rinforzo degli interventi educativi (prevedendo
anche materiale scritto cartaceo o elettronico per
pazienti ¢ caregivers - ed eventualmente per lo
staff)(204) e continue valutazioni dei risultati da
condividere con il gruppo interdisciplinare;(184)
abilita nel riconoscere e analizzare con spirito critico
le situazioni con problemi etici e legali potenziali,
legati alla somministrazione di chemioterapia;(184)
utilizzo idoneo della documentazione, (184) come
parte integrante ¢ specchio dell’assistenza infermie-
ristica. Deve includere: raccolte dati, pianificazioni,
interventi e valutazioni che riflettano outcomes (cli-
nici, educativi, ecc.), conoscenze, giudizi significa-
tivi e il pensiero critico degli operatori sul singolo
paziente, per garantire un’assistenza personalizzata
durante tutto il processo terapeutico.(205)

utilizzo, conoscenza e consultazione di linee guida,
protocolli e procedure per I’uso di specifici far-
maci;(184)

principi e abilita per promuovere la continuita
delle cure attraverso: il coordinamento del per-
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corso terapeutico e la collaborazione con altri pro-
fessionisti, assicurandosi che le cure siano fornite
nel setting pit adeguato e sicuro in relazione ai bi-
sogni della persona; 1’agevolazione del processo
di comunicazione tra la persona e il professionista
sanitario di cui ha bisogno facendo da intermedia-
rio ove e se possibile (ad esempio spiegando le de-
cisioni prese dall’equipe o dando indicazione di
chi, come e quando chiamare in caso di necessita);
I’organizzazione del rifornimento del materiale oc-
corrente al paziente per il self-care (farmaci, aghi,
pompe ecc) e aiutando la persona ad intraprendere
eventuali percorsi di supporto (es. psicologico, so-
ciale);(184,204)

— completamento di un programma formativo e uti-
lizzo della ricerca e del sapere basato sulle prove
di efficacia rispetto a persone sottoposte a chemio-
terapia, attraverso: ricorso alle evidenze nella pra-
tica clinica, identificazione di problemi/quesiti di
ricerca e di gap nell’assistenza, valutazione critica
degli articoli, supporto ai trial clinici, lavoro in
gruppi interprofessionali per cercare risposte evi-
dence-based, partecipazione ad associazioni pro-
fessionali di oncologia e registrando e pubblicando
il proprio lavoro;(184,204)

— consapevolezza del limite delle proprie compe-
tenze evitando di gestire situazioni nella quali il
professionista rileva le proprie carenze o incapa-
cita ma, laddove competente, predisposizione ed
insegnare in modo informale agli altri professio-
nisti (nei reparti e negli ambienti di lavoro), ai
nuovi membri dello staff, agli studenti e ai membri
del team multidisciplinare.(204)

Le lesioni da pressione

Il rischio di sviluppare ulcere da pressione riguarda
qualunque paziente allettato per brevi, medi o lunghi
periodi. La letteratura mostra che i dati maggiori sono
in riferimento a pazienti anziani fragili che sviluppano
ulcere da pressioni a causa di immobilizzazione e al-
lettamento, troviamo dati epidemiologici di lesioni che
compaiono anche dopo interventi chirurgici in pazienti
giovani (<65 aa) e bambini.(206,207) Digitando come
parole chiave bedsores e guidelines su Medline 1 ri-
sultati sono molteplici e ogni azienda sviluppa proto-
colli interni e crea gruppi di ricerca per garantire un
continuo aggiornamento sulle lesioni da pressione. La
ricerca bibliografica svolta ha fatto emergere che le
lesioni da pressione (LdP) sono un fenomeno presente,
e sempre piu in aumento per due fondamentali cause:
I’aumento dell’eta media dei pazienti e, soprattutto in
Italia, la carenza, sempre piu grave di personale all’in-
terno dei reparti, che comporta un’impossibilita di
mettere in atto tutte le manovre di prevenzione neces-
sarie per diminuire il rischio di comparsa delle lesioni
e non aggravare lesioni gia presenti; in Italia i dati re-
lativi ad uno studio nazionale di prevalenza che ha va-
lutato 13.081 pazienti ricoverati in 24 strutture
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ospedaliere, ha documentato un tasso di prevalenza
pari al 10,97%, che non si associava, pero, ad un’ade-
guata risposta in termini di applicazione di misure pre-
ventive, che infatti venivano adottate soltanto nel
9,4% dei casi.(208)

Quando si parla di lesioni da pressione il primo passo
¢ quello di saper riconoscere il tipo di lesione, classifi-
carla e riconoscere precocemente 1’eventuale presenza
di infezione. Il passo successivo ¢ conoscere le diverse
cause e fattori che contribuiscono allo sviluppo di LdP:
eta (i piu a rischio sono i bambini e gli anziani >65 aa),
I’immobilizzazione prolungata (immobilita >3 giorni),
la pressione (il punto critico per lo sviluppo di un’ulcera
si ha quando la pressione che comprime la superficie
corporea sul piano di appoggio ¢ maggiore della pres-
sione del sangue nel distretto arteriolo-capillare >32
mmHg),(209) le forze di stiramento, la frizione, 1’au-
mento della temperatura cutanea, la malnutrizione, 1’in-
continenza urinaria e fecale, il fumo, la diminuzione
della capacita cognitiva.(210) Tutti questi fattori devono
essere individuati dall’infermiere per poter inquadrare
una situazione clinica a rischio di sviluppare una lesione
o di peggiorare una condizione gia esistente. Fondamen-
tale durante una valutazione iniziale ¢ saper eseguire una
diagnosi differenziale tra:

« eritema, che si presenta con un rossore che non
scompare alla digito pressione;

» ferite croniche di altra natura (ulcera diabetica, ul-
cere vascolari);

 siti atipici per ulcere da decubito (superfici laterali
degli arti, dorso del piede, punta delle dita).(211)

Dalla letteratura emerge che i tassi di prevalenza
di sviluppare una LdP, variano dallo 0,38% al 53,2%
e i tassi di incidenza variano dall’1,9% al 71,6% in
tutta Europa, Giappone, Cina, Medio Oriente, USA,
Australia e Canada.(212)

Uno studio del 2013 ha rilevato una prevalenza
delle LdP del 20,9% durante i ricoveri ospedalieri (pa-
zienti in acuto) e nelle lungodegenze del 11,7%.(213)

Una revisione italiana del 2011 stima un’incidenza
dallo 0,4% al 38% nei reparti ospedalieri, un’inci-
denza dal 2,2% al 23,9% nelle RSA, mentre nell’am-
bito domiciliare dallo 0% al 17%.(214) La quinta
survey del National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP),(215) ha documentato una prevalenza glo-
bale nei reparti per acuti del 14,8%, identificando
come fascia di eta maggiormente colpita quella tra i
71 e gli 80 anni (tasso di prevalenza pari al 29%).

E stato stimato che le ferite croniche colpiscano
dai 3 ai 6 milioni di persone negli USA e di questi
1’85% sono persone over 65 aa.(216) Il progetto
S.I.U.C.(Studio Italiano Ulcere Cutanee) ha condotto
uno studio sulle lesioni da pressione con 1’obiettivo di
raccogliere il maggior numero di dati sulle lesioni. Ne
risulta che di 3975 casi esaminati, la maggior parte dei
pazienti sia di sesso femminile, con un’eta media di
77 anni, e con 1.66 lesione per paziente (piu lesioni
per paziente). Un dato significativo che emerge ¢ la
varieta eziologica delle lesioni: la sede maggiormente
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colpita risulta essere la gamba con il 53%, a seguire il
sacro con il 14,9%, il piede 14,9%, il trocantere 3%,
le dita 2,5%, la zona ischiatica 1,4% e le altre sedi con
i1 10,4%.(217)

La popolazione a rischio ¢ rappresentata da pazienti
anziani pluripatologici allettati totalmente o parzial-
mente, pazienti con patologie neurologiche e/o con le-
sioni al midollo spinale, pazienti ricoverati nelle unita
intensive traumatizzati, ustionati o con gravi patologie,
pazienti sottoposti a lunghi interventi chirurgici (supe-
riori alle 4 ore),(209,218) pazienti oncologici, cardio-
patici, diabetici. Nella valutazione dei pazienti a rischio
considerare: caratteristiche demografiche (eta, sesso,
razza), caratteristiche antropometriche (BMI), stato fi-
siologico (parametri vitali), stato nutrizionale, stato fun-
zionale (continenza), ADL (activities of daily living),
IADL (instrumental activities of daily living)), stato psi-
cologico e cognitivo, comportamento sociale e aderenza
terapeutica.(219)

All’ingresso in reparto del paziente eseguire una
valutazione completa: raccolta anamnestica e stato di
coscienza, ispezione della cute/esame obiettivo, com-
pilazione di scale validate (BRADEN, NORTON), va-
lutazione, dove possibile, del dolore con scale validate
(VAS, VNS), valutazione nutrizionale.

La compilazione delle scale di valutazione non deve
essere un’azione fine a se stessa, ma portare 1’operatore
ad ampliare il quadro di valutazione e mettere in atto
una serie di azioni finalizzate alla prevenzione.(220)

La valutazione deve coinvolgere I’intera equipe
multidisciplinare: infermiere, OSS, medico, dietologo,
chirurgo vascolare, infettivologo ove le LdP sono state
valutate come infette.(221)

Nella fase di prevenzione, prima di tutto eseguire
I’esame obiettivo: I’ispezione della cute ¢ una fase fon-
damentale della presa in carico del paziente. Tra gli in-
dividui a rischio, le ulcere da pressione si sviluppano
sulle aree corporee esposte a una pressione elevata
senza interruzioni per periodi prolungati.(221) Se la
pressione dell’interfaccia ¢ superiore alla media pres-
sione capillare, il flusso di sangue puo essere compro-
messo, ¢ le aree colpite possono diventare ischemiche
e necrotiche. Un’area diventa ad alto rischio ischemico
quando la pressione dell’interfaccia supera i 30-32
mmHg, va sottolineato che la durata della pressione
d’interfaccia ¢ altrettanto importante quanto la gran-
dezza della pressione d’interfaccia. Da questo nasce la
necessita di utilizzare presidi antidecubito.(209)

La letteratura scientifica mostra che nei soggetti
valutati a rischio di LdP, ¢ ragionevole I’utilizzo di
materassi antidecubito rispetto ai dispositivi standard
di norma presenti nei comuni ambienti di cura. E fon-
damentale la decisione sul tipo di presidio antidecu-
bito da utilizzare non basandosi solo sulle scale di
valutazione che identificano il medio o alto rischio
ma eseguendo una valutazione multidisciplinare. E
stato dimostrato che 1’utilizzo dei presidi antidecu-
bito riduce il rischio di sviluppare una LdP del
60%.(222)
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Successivamente alla scelta del presidio piu idoneo
per il soggetto, I’infermiere deve pianificare un piano
di riposizionamento e mobilizzazione del paziente.
Dopo aver considerato le condizioni del paziente e il
livello di mobilita/attivita vanno stabiliti la frequenza
del riposizionamento (alcuni studi dimostrano che il
riposizionamento deve essere effettuato ogni 2-3 ore)
e gli orari di scarico della pressione. Limitare la posi-
zione della testiera del letto a 30° dove possibile,
quando si adotta la posizione seduta assicurarsi che ci
sia un piano di appoggio per i piedi e limitare il tempo
in questa posizione. Per i soggetti con ulcera da decu-
bito sacrale presente evitare la posizione seduta e dove
necessaria limitare la posizione a 60 minuti al giorno
massimo 3 volte. La posizione laterale ¢ consigliabile
durante le ore notturne.(223)

E’ inoltre necessario valutare la presenza di dispo-
sitivi medicali che possono provocare un’ulcera. Ese-
guire un’ispezione della cute intorno al presidio
medicale almeno due volte al giorno e rimuovere pre-
sidi non necessari che possono essere fonte di pres-
sione, per il corretto sistema di fissaggio dei presidi
seguire le indicazioni della casa produttrice.(223)

Infine la letteratura dimostra la correlazione tra
malnutrizione, sviluppo di LdP e ritardata guarigione
della ferita.(224) Per questo durante la presa in carico
si deve eseguire uno screening nutrizionale (gli studi
dimostrano che nel 39,5% dei pazienti con LdP
emerge una malnutrizione). La valutazione prevede:
calcolo del BMI e successivo controllo periodico del
peso (dove possibile), anamnesi remota e prossima,
I’utilizzo di scale validate (MNA, mini nutritional as-
sessment, test di MUST) e la valutazione della capa-
cita del soggetto di alimentarsi autonomamente. Per i
soggetti considerati a rischio di malnutrizione va pro-
grammata una visita con il dietista e un team interpro-
fessionale di nutrizionisti per una valutazione
completa e I’eventuale introduzione di nutrizione pa-
renterale/enterale.

E possibile riassumere il trattamento in queste fasi:
(208,211,221,225):

— Stadiazione della LdP e valutazione della delle
zone perilesionali;

— Detersione della lesione con applicazione di solu-
zione fisiologica a pressione (utilizzare siringa con
ago 19 Gauge);

— Toilettatura chirurgica, sbrigliamento meccanico,
enzimatico, autolitico;

— Applicazione della medicazione secondo la stadia-
zione, mantenere sempre un fondo umido;

— Gestione del dolore;

— Decompressione della zona lesionata;

— Eventuale intervento chirurgico plastico ricostruttivo.

1l dolore

11 dolore ¢ definito come un’esperienza sensoriale
ed emotiva spiacevole associata a danno tissutale
reale o potenziale. Questa definizione riconosce sia
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la natura fisiologica sia quella affettiva dell’espe-
rienza del dolore.(226)

In tutto il mondo, il dolore scarsamente gestito o
non rilevato rappresenta un peso per la persona, il si-
stema sanitario e la societa. I1 18,9% della popolazione
dei paesi industrializzati vive con il dolore, senza con-
tare che in tutto il mondo vengono diagnosticati ogni
anno 10 milioni di nuovi casi di cancro.(227) La pre-
valenza di un dolore persistente ¢ stata dimostrata cre-
scere con ’aumentare dell’eta, raggiungendo il 65%
nella popolazione adulta anziana (>65 anni), ma una
gestione inadeguata ¢ presente ed evidente anche fra
neonati, bambini e adolescenti.(226)

Un’efficace gestione del dolore ¢ un diritto della
persona e la valutazione, gli interventi per alleviarlo,
il monitoraggio, la prevenzione e riduzione, dovreb-
bero essere le priorita della cura del malato, indipen-
dentemente dalla loro diagnosi o tipologia di
dolore.(226) La sua gestione ¢ considerata come
un’importante parte dell’assistenza, cosi I’American
Pain Society definisce il dolore come quinto parame-
tro vitale per enfatizzare il suo significato e suggerire
che I’accertamento del dolore dovrebbe essere auto-
matico come misurare pressione arteriosa o
polso.(228)

1l dolore ¢ qualsiasi cosa la persona dica esso sia;
esiste quando la persona che lo sperimenta dice che esi-
ste. Questa definizione enfatizza la natura altamente sog-
gettiva del dolore.(228) Esso ¢ multidimensionale
caratterizzato da componenti sensoriali, cognitive e af-
fettive. La sua gestione deve essere incentrata sulla per-
sona, tenendo in considerazione i fattori bio-psicosociali,
spirituali, culturali, attraverso I’intervento di un team
multiprofessionale. L’infermiere interviene ed agisce
con il malato verso una gestione appropriata, in quanto
deve possedere le competenze necessarie per valutare e
gestire il dolore, incluse conoscenze, tecniche, abilita
nella gestione in pazienti che non hanno possibilita di
esprimersi.(226) L’ infermiere collabora con gli altri pro-
fessionisti sanitari mentre somministra trattamenti per il
sollievo dal dolore, valuta la loro efficacia, educa 1’assi-
stito e famiglia insegnando loro come gestire i regimi
per il controllo del dolore.(228)

Come enuncia I’articolo 34 del Codice Deontolo-
gico, ’infermiere si attiva per prevenire e contrastare
il dolore e alleviare la sofferenza. Si adopera affinché
1’assistito riceva tutti i trattamenti necessari.(229)

La letteratura (226-230) fornisce indicazioni rela-
tive al processo di educazione e formazione continua
del personale di cura operante nelle strutture sanitarie
ed alla informazione ¢ sensibilizzazione della popola-
zione, consentono la realizzazione a livello regionale
di progetti indirizzati al miglioramento del processo
assistenziale specificatamente rivolto al controllo del
dolore ¢ prevedono la formazione di un Comitato
Ospedale senza Dolore all’interno delle Aziende
Ospedaliere, di cui il personale infermieristico deve
costituire almeno un terzo dei membri.(230)

Nel verificare la presenza o il rischio di manifesta-
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zione, di ogni tipologia di dolore, ¢ importante inter-

rogare direttamente la persona, la famiglia o i care gi-

vers, avvalersi di strumenti per la rilevazione,
osservare il paziente.(226)

Monitorare, risposte comportamentali:

— cambiamenti nel comportamento;

— cambiamenti nell’andatura;

— diminuzione dei livelli di attivita;

— diminuzione del sonno (e della qualita del sonno)
e dell’appetito;

— aumentata o ricorrente irrequietezza e agitazione;

— alterate espressioni facciali,

— perdita di funzionalita ed energie;

— movimenti di resistenza durante 1’assistenza, po-
sizioni di difesa;

— pianto, vocalizzazioni.(228)

Monitorare, risposte fisiologiche alla presenza di
dolore:

— Aumento della pressione del sangue;

— Aumento della frequenza cardiaca;

— Aumento della frequenza respiratoria;

— Alterazioni metaboliche e neuroendocrine come
aumento del consumo di ossigeno, aumento della
glicemia, degli acidi grassi liberi, del lattato nel
sangue.(228)

Se non vi ¢ un’alterazione dei parametri vitali, tut-
tavia, non significa che il dolore sia assente.(231)

La valutazione del dolore deve essere regolare, si-
stematica e documentata. Condurre un’intervista ini-
ziale per determinare le caratteristiche e cause del
dolore del paziente, raccogliere dati utili alla pianifi-
cazione, dunque, ¢ il primo passo da effettuare:

— Anamnesi del paziente, diagnosi e comorbidita
(diabete, insufficienza renale, insufficienza epa-
tica, ansia, depressione, ecc.) che potrebbero con-
tribuire al dolore, pregressi interventi chirurgici;
(226,231,232)

— Intensita del dolore, utilizzando una scala nume-
rica, verbale o visiva, adeguata alle condizioni del
paziente;

— Caratteristiche del dolore (durata, frequenza, loca-
lizzazione, irradiazione, quando ¢ iniziato, in che
modalita, come varia nel tempo) e qualita del do-
lore (pungente, pulsante, ecc.);

— Utilizzare scale o strumenti adeguati per i pazienti
non in grado di rispondere alle domande;

— Fattori che aumentano o diminuiscono il dolore;

— Valutare come il dolore interferisce nelle attivita
quotidiane del paziente, sulla sua qualita di vita,
sul sonno, sull’attivita sessuale;(232)

— Valutare la terapia antidolorifica (dosaggio, fre-
quenza delle somministrazioni, tipologia di tratta-
mento);

— Valutare ’aderenza alla terapia, quanti farmaci
sono assunti e come (alcuni pazienti preferiscono
tollerare un certo livello di dolore per evitare gli
effetti collaterali di alcuni antidolorifici);

— Registrare tutti i trattamenti eseguiti per il controllo
del dolore, compresi trattamenti non farmacologici,
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complementari e di medicina alternativa;(233)

— Registrare I’efficacia di specifici farmaci o altre te-
rapie utilizzate in passato;(233)

— Registrare ’interruzione di determinate terapie o
trattamenti per inefficacia;(234)

— Registrare I’eventuale presenza di allergie a far-
maci;(226)

— Valutare ed esplorare credenze e cultura della per-
sona, eta, livello d’istruzione, etnia, spiritualita;
(226)

— Valutare la presenza o meno di care givers, il ruolo
sociale, impiego;

— Valutare la presenza o storia di abuso di alcol o so-
stanze stupefacenti.(231,232)

Una gestione efficace del dolore richiede un ap-
proccio altamente individualizzato: (231)

— Collaborare con il paziente per identificare gli
obiettivi per gestire al meglio il dolore, con strate-
gie adatte per assicurare un approccio comprensivo
al piano di cura;

— Stabilire un piano di cura che incorpori gli obiettivi
della persona e del team multiprofessionale.(226)
La gestione del dolore dovrebbe basarsi sul prin-

cipio del massimizzare 1’efficacia e minimizzare gli

effetti avversi rispetto la terapia farmacologica, inclu-
dendo:

Conoscere i principali analgesici utilizzati e i loro

effetti (oppioidi, non oppioidi, adiuvanti);

— Valutare con il medico una variazione degli op-
pioidi (rotazione e/o dosaggio) quando necessario;

— Prevenire, valutare e gestire gli effetti avversi della
terapia analgesica e i rischi dell’assunzione di far-
maci oppioidi (depressione respiratoria, nausea,
vomito stipsi, tolleranza, dipendenza);

— Valutare ogni intervento non farmacologico (fisico
o psicologico) riguardo la sua efficacia e le poten-
ziali interazioni con la terapia farmacologica in atto;

— Anticipare e trattare il dolore prima, durante e
dopo trattamenti diagnostico-terapeutici invasivi
e/o dolorosi;(231,235)

— Coinvolgere la persona, la sua famiglia, i care gi-
vers rispetto il piano di cura e le strategie da at-
tuare.(226)

— Quando il dolore non ¢ controllato con la terapia
farmacologica tradizionale, valutare con il medico
e specialisti metodologie avanzate come la PCA
(patient controlled analgesia), iniezioni epidurali,
intratecali, interruzione chirurgica dei percorsi del
dolore (cordotomia, rizotomia).(226)

I farmaci analgesici sono il piti comune approccio
per la gestione del dolore. Sebbene gli analgesici siano
prescritti dal medico, I’infermiere ¢ responsabile della
loro somministrazione, della valutazione della loro ef-
ficacia, dei loro effetti avversi e di segnalare al medico
se ¢ stato o meno ottenuto un adeguato sollievo.
(226,229,236)

Gli interventi non farmacologici, di solito, possono
aiutare ad alleviare il dolore con bassi rischi per 1’as-
sistito. Sebbene queste misure non sostituiscano i far-
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maci, possono essere tutte appropriate per gestire epi-

sodi di dolore, anche in combinazione con i farmaci.

L’efficacia varia da soggetto a soggetto, in base anche

a suoi vissuti ed esperienze. Poiché molti degli inter-

venti non farmacologici non richiedono una prescri-

zione medica, I’infermiere puo indipendentemente
attuarli in collaborazione con il paziente e care
glver (236) Comprendono:

Stimolazione cutanea ¢ massaggio: promuove be-

nessere e rilassamento muscolare;(237,238)

— Terapie con caldo e con il freddo: da applicare con
attenzione, con un monitoraggio continuo, per evi-
tare lesioni cutanee;

— Stimolazione nervosa transcutanea (TENS): degli
elettrodi vengono applicati alla cute per produrre
sulla parte dolorante una sensazione di pizzicore,
vibrazione o ronzio;(237,238)

— Distrazione: deviare I’attenzione dell’assistito su
qualcosa che non ¢ il dolore (comprende attivita
semplici come ascoltare musica fino a attivita fisica
(quando possibile) e esercizi mentali;(237-239)

— Tecniche di rilassamento: un esempio ¢ la respira-
zione lenta e guidata;

— Altre tecniche cognitive come immaginazione gui-
data, ipnosi, meditazione.(237,238)

— Agopuntura.(237)

E’essenziale sviluppare dei criteri di risultato per-
sonalizzati per ciascun assistito e rivalutare la risposta
del paziente agli interventi attuati utilizzando gli stessi
strumenti di valutazione, o comunque lo strumento pit
adatto alla condizione del malato (es. scale).(226) La
rivalutazione deve determinare:

— La presenza di dolore;

— Lintensita;

— Stabilita delle condizioni mediche della persona;

— Tipologia di dolore (es. acuto o persistente)

— L’eventuale presenza di effetti collaterali.(231)
La valutazione della presenza di dolore deve avve-

nire regolarmente e frequentemente, entro un’ora dalla

somministrazione, in seguito almeno ogni 4 ore.(231)

Comunicare e documentare le risposte della per-
sona al piano di gestione del dolore.(226,233)

Una buona valutazione ¢ il presupposto per un
buon trattamento.

L'utilizzo delle scale trova spazio nella valutazione
del dolore non solo in pazienti anziani con alterazioni
cognitive (es. demenza avanzata) ma piu ampiamente
in persone che hanno difficolta nell’esprimersi o non
possono farlo, come neonati, bambini, persone con di-
sabilita intellettive, pazienti critici o non coscienti, pa-
zienti terminali.(226)

Una positiva relazione infermiere-assistito e 1’e-
ducazione sono la chiave per gestire 1’analgesia nelle
persone con dolore. Nella preparazione per la ge-
stione del dolore a domicilio ’assistito e la famiglia
devono essere educati e guidati su quale tipo di dolore
e malessere attendersi, quanto durera il dolore e
quando il dolore indica un problema che deve essere
riferito. L’infermiere offre informazioni spiegando
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quali sono i1 comportamenti piu adatti da prati-

care:(226,231,234)

— La persona ¢ la famiglia devono comprendere lo
scopo di ciascun farmaco, il momento appropriato
in cui usarlo, gli effetti collaterali, le strategie che
possono essere adottate per prevenirli;(231,234)

— Educare paziente, famiglia ad utilizzare la terapia
analgesica come profilassi prima e dopo procedure
dolorose e invasive;(231)

— Educare paziente ¢ famiglia su problematiche
come la dipendenza;(240)

— Educare il paziente ad assumere la terapia secondo
uno schema regolare per evitare che il dolore au-
menti con conseguente difficolta nell’alleviarlo;
(231,234)

— Educare il paziente e care givers ad utilizzare
anche strategie non farmacologiche per il controllo
del dolore, come tecniche di rilassamento, mas-
saggi, terapie complementari;(231)

— Offrire alla persona e alla famiglia 1’opportunita di
esercitarsi nell’assunzione e somministrazione dei
farmaci;(231)

— Sottolineare la necessita di tenere gli analgesici
fuori dalla portata di bambini.(240)

Un’adeguata educazione all’autocura previene il
rischio di un nuovo ricovero ospedaliero.(226)

Gli accessi vascolari

L’approccio tradizionale al posizionamento di un
accesso vascolare, spesso, erroneamente, prevede la
venipuntura del paziente fino all’esaurimento del suo
patrimonio venoso. Quest’ultimo andrebbe valutato,
preferibilmente, prima che si inizi la somministrazione
di terapie parenterali.

La scelta del giusto device minimizza il numero di
dispositivi utilizzati, i tentativi di inserimento, i rischi
e il disagio del paziente;(241,242) inoltre, un corretto
inserimento e un’adeguata gestione del catetere, se-
condo le piu recenti raccomandazioni bibliografiche,
consentono la miglior riuscita della procedura.

Occorre premettere che, nel paziente con necessita
di un accesso venoso, la scelta del presidio appropriato
si basa essenzialmente sull’'uso cui I’accesso ¢ desti-
nato, sulla tipologia di farmaci o soluzioni che ver-
ranno infuse per via endovenosa, sull’ambito nel quale
I’accesso verra utilizzato (intra o extra ospedaliero) e
sulla durata per la quale ¢ previsto.(241,243,244)

Si definiscono propriamente accessi venosi cen-
trali tutti quei devices intravascolari la cui punta ar-
riva alla giunzione tra la vena cava superiore (VCS)
e I’atrio destro. Posizione considerata ideale per con-
sentire un’infusione sicura di soluzioni di qualunque
pH e osmolarita e che permette il monitoraggio emo-
dinamico (misurazione della pressione venosa cen-
trale e della saturazione di ossigeno nel sangue
Venoso misto).

Sono considerati centrali anche quegli accessi la
cui punta € posizionata in vena cava inferiore, consen-
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tendo I’infusione di qualsiasi farmaco, ma non il mo-

nitoraggio emodinamico.

Tutti gli accessi venosi la cui punta non ¢ allocata
nelle due posizioni descritte devono essere considerati
accessi periferici.(241,244)

Nell’ospedalizzazione vengono riconosciuti ap-
propriati soltanto gli accessi venosi a breve termine
(agocannule, cannule periferiche lunghe, CICC - cen-
trally inserted central catheter - non tunnellizzati) o a
medio termine (Midline, PICC - peripherally inserted
central catheter -, CICC tunnellizzati non cuffiati),
laddove ¢ prevista una terapia infusiva per piu di 6
giorni e/o in caso di scarso patrimonio venoso.(241,
245,246)

L’accesso venoso centrale di prima scelta do-
vrebbe essere il PICC, che ha caratteristiche ottimali
di stabilita e consente 1’infusione di alti flussi (fino a
5 mL/sec), di mezzo di contrasto e di soluzioni con
qualsiasi pH ed osmolarita.(245,246)

Il suo posizionamento risulta vantaggioso in
quanto garantisce un minor traumatismo rispetto ai
CICC, e I’inserzione ¢ facile e sicura. Il materiale in
poliuretano ¢ qualitativamente superiore, in termini di
biocompatibilita.(241,245)

Se ¢ vero che il PICC dovrebbe essere considerato
I’accesso venoso centrale di prima scelta nel paziente
ospedalizzato, ¢ anche vero che vi sono determinate
situazioni cliniche che richiedono obbligatoriamente
il posizionamento di un CICC.

Le piu frequenti condizioni sono:(241)

— Presenza di controindicazioni al posizionamento
in sede brachiale (pregresso svuotamento linfono-
dale, alterazioni articolari o cutanee, paresi, indi-
sponibilita di vene di calibro sufficiente, trombosi
venosa, ecc.);

— Neecessita di un accesso a quattro o cinque lumi;

— Necessita di un accesso venoso centrale in emer-
genza.

I dispositivi per accesso venoso possono essere in-
seriti mediante:

— Venipuntura diretta sotto controllo visivo e/o pal-
patorio;

— Venipuntura cieca (blind), utilizzando come guida
reperi anatomici (determinate vene profonde del
collo o della regione inguinale);

— Venipuntura ecoguidata;

— Venolisi chirurgica;

— Con visualizzazione/evidenziazione con tecnolo-
gia a raggi dello spettro vicino all’infrarosso.

La tecnica puo essere, dunque, piti 0 meno trauma-
tica, e pit 0 meno accurata, influenzando in modo de-
cisivo la possibilita di successo dell’incannulamento,
I’eventuale incidenza di complicanze all’inserzione e il
rischio di trombosi venosa catetere-correlata.(241)

L’approccio blind ¢ all’origine di malposiziona-
menti, tentativi ripetuti, sofferenze per il paziente, fru-
strazione per 1’operatore, complicanze immediate e
morbilita con ulteriore riduzione del patrimonio ve-
noso utilizzabile.(247)
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L’utilizzo dell’ecografo come supporto alle proce-
dure vascolari ¢ uno dei temi preminenti ¢ maggior-
mente fertili dell’ecografia infermieristica. Un
approccio tecnologico (ecoassistito o ecoguidato), ge-
stito dell’infermiere, che rappresenta il superamento
di un gap operativo atto a migliorare 1’assistenza ai
nostri pazienti.(247,248)

La puntura ecoguidata permette inoltre di aumen-
tare a quasi il 100% le possibilita di successo della ma-
novra, minimizzando o azzerando i fallimenti e il
danno accidentale a strutture arteriose o nervose vi-
cine, che grazie all’ecografo possono essere identifi-
cate ed evitate.(241,249,250)

Inoltre, la visualizzazione delle vene con 1’ecografo
permette di misurarne il diametro interno, consentendo
quindi di scegliere in modo appropriato il calibro del
catetere, strategia che ¢ alla base della riduzione del ri-
schio trombotico. In tal modo, ¢ possibile seguire la re-
gola, ormai accettata a livello internazionale, che
consiglia il posizionamento di un catetere in una vena
il cui diametro interno sia almeno il triplo del diametro
esterno del catetere.(241,248,251)

Questo approccio puo essere applicato a qualsiasi
vena che sia identificabile ecograficamente.(241)

1l paziente fragile

La fragilita ¢ una sindrome fisiopatologica
specifica, caratterizzata dalla presenza di almeno tre
di cinque caratteristiche (perdita di peso non
intenzionale, astenia, ridotta attivita fisica, alterazione
della velocita del cammino e debolezza muscolare) la
cui presenza puo associarsi ad alterazioni specifiche
di molte variabili fisiologiche e biologiche, come i
marker dell’infiammazione, della coagulazione, del
metabolismo e anche endocrinologici.(252)

Riconoscere le caratteristiche della fragilita e
comprendere le sue determinanti fisiopatologiche ¢
stato un punto centrale della ricerca gerontologica
degli ultimi anni. In particolare, la ricerca si ¢
concentrata sull’identificazione di marcatori biologici
che permettano uno screening della fragilita in fase
precoce, quando vi sono maggiori possibilita di
prevenzione e intervento.(253) La fragilita, essendo
quindi un accumulo di deficit eta associati di natura
biologica, funzionale e sociale, pud essere misurata da
un indice, frailty index, che numericamente esprime
quantitativamente il numero di tali deficit nel singolo
individuo.(252)

La fragilita puo essere scatenata e incrementata
dallo stress, dalla depressione, dalla diminuita attivita
fisica e dalla ridotta assunzione di apporti proteici e di
micronutrienti, allo stesso tempo perd vengono
associati fattori come 1’isolamento sociale, I’abuso di
alcolici, il fumo di tabacco, le malattie croniche e la
polifarmacoterapia. La fragilita viene pero
riconosciuta attraverso cinque fattori clinici, dei quali
per essere considerata tale devono esserne presenti
almeno tre di questi:
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— laperdita di peso (maggiore di 4,5 kg nell’ultimo
anno);

— l’affaticamento (presente da almeno 3 giorni o 1
settimana);

— lariduzione della forza muscolare (<di 5,85 kg per

I'uomo e <di 3,37 kg per la donna);

— la ridotta attivita fisica, valutabile attraverso la
scala PASE (physical activity scale for the elderly)

— lariduzione della velocita del cammino (>7 secondi
per percorrere 5 metri su percorso noto).(253)

La debolezza fisica, associata al concetto di
fragilita, ¢ causata dalla perdita di massa muscolare,
pit comunemente conosciuta come sarcopenia,
risultato del cambiamento anatomico e biochimico del
muscolo ¢ conseguenza dell’invecchiamento. I
meccanismi alla base dello sviluppo della sarcopenia
sono molti e includono lo stress ossidativo, la
disfunzione delle citochine infiammatorie e degli
ormoni, la malnutrizione, 1’immobilizzazione e
I’apoptosi muscolare. Tutti questi fattori possono
contribuire allo sviluppo di fragilita.(254) Sono stati
inoltre riscontrati in anziani fragili, confrontati con
anziani non compromessi, livelli significativamente
alti di marcatori infilammatori, come la proteina C
reattiva (PCR) e I’interleuchina 6 (IL-6), ma anche
markers endocrini e inflammatori, come il fattore VIII,
I’emoglobina e I’ipertonicita plasmatica.(255) Il fatto
che la lista di tali molecole sia piuttosto lunga e che
I’associazione con I’outcome clinico non sia molto
forte, rinforza I’ipotesi che non un solo marcatore
biologico sia sufficiente a determinare i molteplici
aspetti della fragilita.(253)

Le complicanze piu frequentemente insorte nel
paziente fragile ospedalizzato sono:

— 1l delirium;

— DLallettamento;

— La malnutrizione e la disidratazione;
— Le infezioni.

Il delirium ¢ la complicanza principale
dell’ospedalizzazione negli anziani, interessa il 25-
60% degli anziani ospedalizzati negli Stati Uniti e ha
un costo di circa 8 miliardi di dollari all’anno. Il
delirium consta in alterazioni del neurotrasmettitore e
puo essere associato a ipossia, infezioni, squilibrio
elettrolitico, costipazione e dolore. Fondamentale
nell’anziano ospedalizzato bisogna prevenire la
confusione mentale, chiedendo i motivi per cui si &
stati ricoverati, eseguire esercizi mentali per
mantenere la memoria temporale e se notati
cambiamenti umorali, documentarli e discuterne in
equipe multidisciplinare. Importante ¢ definire le
cause del delirio e I’utilizzo di alcuni farmaci puo sia
prolungare che peggiorare tale condizione. Il delirium
¢ prevenibile utilizzando adeguati farmaci
antidolorifici a giusti dosaggi, evitando le ore di sonno
nelle ore diurne, incoraggiando la famiglia a visite piu
frequenti, svolgendo attivita di musicoterapia ed
arteterapia e creando un ambiente tranquillo per il

sonno durante la notte.(256)
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Lallettamento ¢ risaputo essere fattore negativo per
la ripresa dell’anziano fragile, poiché puod causare
ipotensione ortostatica, atelectasia, riduzione della forza
muscolare, incontinenza, ulcere da pressione e
confusione mentale. Il mantenimento dell’attivita fisica
previene ’insorgenza di cadute. Fondamentale ¢ la
valutazione dell’equilibrio e dell’andatura durante il
cammino, la valutazione attenta degli spostamenti dal
letto ai servizi igienici, accompagnando il paziente,
garantendo inoltre un ambiente sicuro. Altri
accorgimenti possono essere: il mantenimento del
campanello a portata del paziente e posizionare il letto
ad altezza minima, 1’utilizzo di luci soffuse durante la
notte e distanziare il piu possibile attrezzature non sicure.

Almeno il 50% degli anziani ospedalizzati
ricoverati soffrono di malnutrizione e disidratazione.
Entrambe le condizioni sono correlate a cadute,
delirium, lesioni da pressione, infezioni, aumento della
degenza ¢ decesso. Valutare lo stato nutrizionale
nell’anziano ¢ fondamentale e ancor di piu lo ¢
correggere la malnutrizione, per cui bisogna valutare
la deglutizione, evitare lunghi digiuni e stimolare una
corretta alimentazione. Ancor piu importante ¢ la
prevenzione della stitichezza, per cui bisogna
stimolare a bere e mangiare frutta e verdura. L'utilizzo
del SNG deve essere valutato attentamente e solo in
ultima analisi. Accorgimenti per prevenire la
malnutrizione e la disidratazione sono: prediligere cibi
richiesti dal paziente, fare spuntini gustosi ma ridotti,
eseguire accurate igieni del cavo orale per prevenire
infezioni e far assumere i pasti al tavolo e non a letto,
cosi da evitare indigestione.

Gli anziani con ridotta funzionalita immunitaria
sono a maggior rischio di sviluppo di infezioni. Le
polmoniti e le infezioni delle vie urinarie comportano
il ricovero ospedaliero con conseguente terapia
antibiotica. Il trattamento delle infezioni puo risultare
complesso nell’anziano che ha gia polipatologie,
comportando una maggiore resistenza ¢ ridotta
efficacia delle terapie assunte. Alcune abitudini e
manovre in corsia possono contribuire ad aumentare
I’insorgenza di infezioni, infatti bisogna evitare il
riposo a letto per lunghi periodi e il posizionamento
del catetere vescicale deve essere attentamente
valutato, e se necessario, mantenuto per periodi brevi.
Importante ¢ I’igiene personale totale ed eseguire un
accurata igiene delle mani, anche da parte dei visitatori
sia prima che dopo il contatto con il paziente.(256)

Lariduzione della fragilita dovrebbe fornire grandi
benefici per il paziente, per la famiglia e anche per la
societa. Clinicamente la fragilita deve essere
identificata tramite strumenti di valutazione. Dalla
letteratura si denota che quattro sono i trattamenti
potenzialmente efficaci per il trattamento della
fragilita: 1’esercizio fisico, il supporto calorico e
proteico, la vitamina D e la riduzione della
polifarmacoterapia. E scientificamente provato che
I’esercizio fisico migliora i risultati relativamente alla
mobilita e alla capacita funzionale, infatti sarebbe utile
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proseguire dopo la dimissione con esercizi fisici
semplicemente svolgibili al domicilio. Per quanto
riguarda la perdita di peso ¢ risaputo che aumenta la
componente fragile, infatti incrementare il supporto
calorico e proteico favorisce un aumento di peso e
riduce notevolmente la  mortalita. Inoltre
I’integrazione proteica aumenta la massa, la forza ed
il tono muscolare. La vitamina D, deve essere di
supplemento per il paziente fragile carente, poiché
riduce il numero di cadute e la mortalita, anche se non
ci sono fondamenti ben definiti. Infine, per quanto
riguarda la polifarmacoterapia, € risaputo essere
contributo importante della fragilita negli anziani,
ridurre le terapie potrebbe diminuire sia la
patogenicita della problematica e allo stesso tempo
ridurre i costi.(257)

L’ospedalizzazione ¢ risaputo essere la causa piu
importante del declino del paziente fragile,
comportando un aumento di disabilita, riducendo la
prognosi e incrementando la mortalita. Le cure
ospedaliere sono fondamentali per la ripresa
funzionale causa del ricovero ospedaliero, ma proprio
quest’ultimo potrebbe incrementare il declino
funzionale, comportando nuove disabilita nelle attivita
di vita quotidiana (ADL). Per ADL sono incluse le
attivita di lavarsi, vestirsi, spostarsi dal letto alla sedia,
andare ai servizi, mangiare e camminare. Il fattore
principale che predispone I’anziano al declino
funzionale, indipendentemente dal motivo di ricovero,
¢ I’'immobilizzazione.(258)

Durante il ricovero si dovra quindi correggere lo
stile di vita del paziente, essendo questa condizione
che comporta la prevenzione della fragilita. Le
condizioni sfavorevoli sono: 1’obesita, il fumo, le
carenze dietetiche, la politerapia farmacologica, la
carenza di vitamina D e I’inattivita. Poiché la fragilita
si manifesta con la progressiva riduzione della forza
muscolare e del peso corporeo, le principali strategie
utili a prevenirne l’incremento possono essere
I’individuazione di attivita fisiche-motorie e il
controllo dell’alimentazione. Una revisione Cochrane
del 2009 (259) incoraggia gli anziani a svolgere
attivita fisica aerobica semplice come camminare e in
seguito aggiungere allenamenti con esercizi di
resistenza. Numerosi dati in letteratura sottolineano
che le persone che effettuano esercizi aerobici
(camminare, nuotare, correre, ecc.) hanno una
speranza di vita maggiore ¢ un minore declino
funzionale rispetto a chi ha una vita sedentaria, e allo
stesso tempo si possono trarre benefici anche nel
proprio stato d’umore e nelle proprie funzioni
cognitive. Un altro parametro indicante fragilita ¢ la
perdita involontaria di peso superiore al 5% nell’arco
di un anno. Le linee guida dell’American Dietetic
Association (2009) forniscono raccomandazioni utili
per un efficace terapia medica nutrizionale finalizzata
all’aumento dell’energia attraverso I’assunzione di
nutrienti e proteine, al miglioramento dello stato
nutrizionale complessivo e della qualita di vita.
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Individuare quindi i rischi correlati alla fragilita ¢

fondamentale per prevenirne la problematica. Molte
sono le scale validate che possono aiutare gli
infermieri a determinare 1 rischi:

Scala della depressione in geriatria;

Scala per la valutazione delle attivita di vita
quotidiana (IADL);

Mini Mental State Evaluation (MMSE);
Mini-Cog Test;

Mini Nutritional Assessment (MNA).(253)

I bisogni delle persone affette da malattie croniche

sono complessi e la risposta deve essere mirata,
focalizzata anche sull’anticipazione e la prevenzione
delle complicanze, abbandonando il modello
assistenziale a domanda, tipico della prima meta del
‘900 e delle patologie acute.(260) Tutti i portatori di
bisogni  assistenziali complessi  sociosanitari
necessitano di un modello assistenziale il cui obiettivo
sia quello della presa in carico e della continuita delle
cure. Dalla presa in carico derivano percorsi sanitari

di

cura per setting assistenziali (domiciliari,

semiresidenziali e residenziali), che hanno lo scopo di
portare alla guarigione o stabilizzazione dei problemi
di salute. Fondamentale per la continuita assistenziale
¢ una dimissione protetta dall’ospedale al domicilio o
in una struttura residenziale in modo tale da assicurare
la prosecuzione dei trattamenti terapeutici per non
interrompere i benefici acquisiti.(261)

L’accesso ai servizi per anziani ¢ fortemente

condizionato dai Sistemi Sanitari di riferimento. In
Italia si elabora una strategia di valutazione globale
delle problematiche espresse dall’anziano, Ila
Valutazione Multidimensionale, effettuata da un team
multidisciplinare i cui attori principali sono il medico
geriatria, ’infermiere e 1’assistente sociale e si pone
tra gli obiettivi quelli di determinare le capacita
funzionali residue, descrivere la rete minima
assistenziale di servizi socio-sanitari per un assistenza
continuativa e creare un Piano di Assistenza
Individuale (PAI). Questo presuppone anche una
definizione delle diagnosi infermieristiche, le cui piu
comuni sono:

Inefficaci prestazioni di ruolo;

Inefficace mantenimento della salute;

Rischio di cadute;

Compromissione della mobilita;

Insufficienza di attivita diversive;

Deficit nella cura di sé;

Compromissione delle interazioni sociali;
Compromissione della deambulazione.

Allo stesso tempo si evince, tramite funzioni

compromesse, diagnosi infermieristiche secondo la
tassonomia NANDA:
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Declino cognitivo — Ansia, rischio di scarsa
autostima situazionale, rischio di caduta;
Riduzione della mobilita e sindrome da
immobilizzazione — Intolleranza all’attivita;
Rischio di cadute — Scarsa autostima situazionale,
coping difensivo;

— Polipatologia — Ansia, scarsa autostima,
compromissione degli scambi gassosi;

— Polifarmacologia — Rischio di avvelenamento,
conflitto decisionale, coping inefficace;

— Depressione — Ansia, Rischio di automutilazione,
rischio scarsa autostima;

— Incontinenza urinaria ¢ fecale — Rischio scarsa
autostima, coping inefficace, deficit nella cura di s¢;

— Stipsi — Diarrea, disfunzione della motilita
intestinale, incontinenza fecale;

— Malnutrizione e disidratazione — Fatigue, deficit
nella cura di s¢, compromissione della deglutizione;

— Morte — Dolore acuto, dolore cronico, rischio di
sindrome da immobilizzazione, lutto.(262)

— Ridurre il rischio di declino funzionale
nell’anziano ospedalizzato puo avere un impatto
significativo nelle loro funzioni e nella loro qualita
di vita. Sono state evidenziate numerose strategie
basate sulle evidenze scientifiche al fine di ridurre
il deterioramento cognitivo negli anziani
ospedalizzati. Questi includono:

— Condurre una valutazione geriatrica completa e
interdisciplinare dello stato fisico, psicosociale e
funzionale gia all’inizio del ricovero;

— Incoraggiare ’attivita durante 1’ospedalizzazione
con esercizi strutturati, con esercizi di resistenza
progressiva e con programmi di deambulazione, il
tutto in collaborazione con terapia riabilitative
(fisiche o occupazionali);

— Implementare la mobilizzazione precoce per i
pazienti acuti e critici in base a protocolli
prestabiliti;

— L’utilizzo di dispositivi come: apparecchi acustici,
occhiali, walker o bastone;

— Garantire [’utilizzo di calzature adatte per

incoraggiare la deambulazione e prevenire le
cadute;
Migliorare i fattori ambientali per ’assistenza
all’anziano come: corrimani, corridoi aperti,
grandi orologi e calendari, alza water e porte con
maniglie antipanico;

— Integrare i protocolli al fine di ridurre i rischi per
le sindromi geriatriche, migliorare la cura di sé, la
continenza, la nutrizione, la mobilita, il sonno, le
cure igieniche, I’orientamento e minimizzare gli
effetti avversi come cateterismi urinari;

— Valutare 1’adeguatezza dei farmaci, ridurre al
minimo le terapie sedative, garantendo la corretta
dose prescritta, monitorare gli effetti delle terapie
farmacologiche e garantire la fornitura dei
medicinali sia durante il ricovero che alla
dimissione;

— Promuovere I’indipendenza, mantenendo la
dignita.(263)

La dimissione difficile

Negli ultimi decenni la popolazione ha cambiato le
sue caratteristiche. L’ invecchiamento rappresenta una
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delle prime variabili; infatti oggi I’Italia € uno dei paesi
piu vecchi d’Europa e del mondo con la sua quota di
ultrasessantacinquenni sul totale della popola-
zione.(264) Segue il concetto di fragilita come stato non
specifico di vulnerabilita, che riflette cambiamenti fi-
siologici multisistemici che non sempre equivalgono ad
una diagnosi di malattia. Variabili psicologiche, cogni-
tive e sociali contribuiscono in questa sindrome.(265)
Un’altra caratteristica ¢ la cronicita delle patologie.
L’OMS definisce malattia cronica come: problemi di
salute che richiedono un trattamento continuo durante
un periodo di tempo da anni a decadi e fa un chiaro ri-
ferimento all’impegno di risorse, umane, gestionali ed
economiche, in termini sia di costi diretti (ospedalizza-
zione, farmaci, assistenza medica ecc.) che indiretti
(mortalita prematura, disabilita nel lungo termine, ri-
dotta qualita di vita ecc.), necessarie per il loro con-
trollo.(264) Inoltre questo tipo di popolazione ¢ affetta
da piu patologie contemporaneamente. Le comorbilita
sono serie condizioni mediche che non sono diretta-
mente collegate alla diagnosi primaria, ma possono
coinvolgere qualsiasi altro organo maggiore.(266)

Questa serie di nuove caratteristiche contraddistin-
guono una popolazione complessa ed una nuova sfida
per il professionista in sanita che dovra dimettere e se-
guire questa tipologia di pazienti.

La dimissione ¢ un processo ¢ non un evento iso-
lato. La sua pianificazione deve essere precoce al fine
di creare le condizioni affinché pazienti e familiari
siano in grado di contribuire alle migliori decisioni da
prendere.(267) In una visone piu ampia, presidiare
questo processo puo permettere di agire sulle altre va-
riabili introdotte prima come costi, riammissioni ospe-
daliere, tempi di ricovero, mortalita ¢ qualita di
vita.(268-270)

1l fine vita

La fase del fine vita ¢ una situazione di difficile
gestione per il personale sanitario. Esso vive infatti la
sconfitta del piano di cura e di assistenza: il rischio
che si corre ¢ che gli atteggiamenti diventino fretto-
losi, si entri nella stanza ad occhi bassi, si cerchi di
avere il minimo rapporto relazionale con 1’ assistito e
si fugga fuori rapidamente. Non c’é piu niente da fare
diventa la frase piu ricorrente tra il personale di assi-
stenza e le domande E perché?, E perché proprio a
me? arrivano dall’assistito alla famiglia e all’infer-
miere ¢ al medico. Il silenzio dell’impotenza diventa
imbarazzante e spesso si vive fino in fondo la propria
incapacita di assistere e di fare. La situazione ¢ indi-
scutibilmente complessa, ma il nostro concetto assi-
stenziale deve modificarsi da non c’é piu niente da
fare a abbiamo tanto da fare per la persona e la fami-
glia. Diventa fondamentale adottare strategie per mi-
gliorare la qualita di vita dell’assistito anche in questa
ultima delicata fase della vita.(271)

Negli ultimi decenni, ¢ stata diffusa I’adozione di
percorsi di cura di fine vita come uno strumento per
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gestire meglio la cura dei morenti in una varieta di im-
postazioni di cura. L’adozione di vari percorsi di assi-
stenza per il fine vita ¢ avvenuta nonostante la
mancanza di prove a supporto del loro utilizzo.(272)

La cura degli individui morenti ¢ parte integrante
dell’assistenza sanitaria. La prevalenza delle malattie
croniche negli anziani, combinata con I’invecchia-
mento della popolazione, fa si che I’erogazione di cure
di alta qualita, specifiche per i bisogni degli individui
nel fine vita e delle loro famiglie diventi un impera-
tivo. A seguito dell’incremento della longevita, infatti,
gli individui con condizioni patologiche croniche e li-
mitanti vivranno piu a lungo con I’onere della malattia
o del declino funzionale. Gli infermieri possono in tal
senso, integrare la gestione dei sintomi, il processo de-
cisionale e la cura di supporto nel processo di assi-
stenza primario per migliorare la qualita di vita e
ridurre I’impatto economico ed emotivo alla fine della
vita.(273-275) Le malattie croniche infatti sono causa
di morte per 40 milioni di persone ogni anno (circa il
70% di tutti 1 decessi a livello globale). Il numero
maggiore di decessi ¢ dovuto alle malattie cardiova-
scolari (17,7 milioni di persone), seguite dai tumori
(8,8 milioni), dalle malattie respiratorie (3,9 milioni)
e dal diabete (1,6 milioni). L’87% dei decessi avviene
nei Paesi a basso-medio reddito.(276) Secondo un re-
cente studio in Italia il 44,4% della popolazione in fase
terminale affetta sia da patologie oncologiche sia da
patologie croniche-degenerative, muore a domicilio,
il 45,7% in ospedale, il 6,1% in Hospice e il 3,8% in
altri contesti (Rsa, ambulanza ecc.). Il 50% dei decessi
avviene nei reparti di medicina generale (Ministero
della Salute, 2014).(276)

Le cure palliative sono sia una filosofia che un ap-
proccio alla cura. Anche se i termini cure palliative, Ho-
spice e cure fine vita, sono spesso usati come sinonimi,
ci sono delle differenze concettuali. Le cure palliative
non sono limitate alla cura degli ultimi mesi o giorni di
vita. Piuttosto, le cure palliative possono essere usate
in combinazione con trattamenti curativi. L’Hospice,
invece, fa riferimento agli ultimi mesi di vita e porta
con se 1’associazione di cure che avvengono in strutture
specializzate. Le cure di fine vita, rispecchiano piu ac-
curatamente 1’accento sugli ultimi giorni e ore di vita.

L’OMS definisce le cure palliative come un ap-
proccio alla cura che mira a: Migliorare la qualita di
vita dei pazienti e delle loro famiglie affrontando i
problemi legati alla malattia potenzialmente mortale,
attraverso la prevenzione e il sollievo della sofferenza,
per mezzo di un’identificazione precoce e della valu-
tazione e del trattamento impeccabile del dolore e di
altri problemi, fisici, psicosociali e spirituali.

Larticolo 35 del Codice Deontologico dell’infer-
miere del 2009 definisce che /’infermiere presta assi-
stenza qualunque sia la condizione clinica e fino al
termine della vita all assistito, riconoscendo I'impor-
tanza della palliazione e del conforto ambientale, fi-
sico, psicologico, relazionale, spirituale.

All’interno della filosofia delle cure palliative, la
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morte ¢ vista come un processo normale, dunque, lo
scopo delle cure palliative non ¢ quello di affrettare né
di ritardare la morte, bensi di supportare il paziente e la
famiglia in tutti quegli aspetti citati precedentemente.

11 focus del sistema sanitario sugli approcci cura-
tivi ha evidenziato che gli operatori sanitari in effetti
non hanno molta familiarita con le cure palliative e le
competenze necessarie a fornirle. Inoltre, le cure di
fine vita sono spesso associate a setting specializzati,
come 1I’Hospice e le unita di cure palliative. Di conse-
guenza gli operatori sanitari non possono associare un
approccio palliativo alle cure nel loro setting, in una
unita per acuti o in una lungo degenza. Eppure la mag-
gior parte delle persone muoiono in ospedale e il nu-
mero di persone che muoiono a casa o nelle lungo
degenze ¢ in aumento. Solo una piccola percentuale
di persone ricevono effettivamente cure di fine vita in
contesti specializzati e la maggior parte di queste per-
sone muoiono per forme avanzate di cancro. Sebbene
le persone con fragilita e con malattie non oncologiche
in fase terminale (/ife-limiting) potrebbero beneficiare
delle cure di fine vita, 1 sanitari si trovano ad affrontare
alcune sfide, quali I’identificazione della fase termi-
nale della malattia e i sintomi che cambiano. Miglio-
rare |’istruzione sui segni della morte imminente e
integrare rapidamente la filosofia delle cure palliative
nel percorso della malattia, sono le strategie che po-
trebbero migliorare 1’assistenza alle persone che vi-
vono con malattie life-limiting nelle strutture
sanitarie.(277)

Nei settori dell’assistenza sanitaria, gli infermieri
attraverso continue valutazioni, interventi e analisi-
sviluppano un rapporto terapeutico unico con gli in-
dividui. Grazie a questa posizione, gli infermieri sono
in grado di garantire la continuita delle cure in modo
da rispondere alle esigenze degli individui con malat-
tie life-limiting. Parte integrante del ruolo infermie-
ristico ¢ ’advocacy, cio¢ avviare ¢ sostenere il
decision making, fornire un orientamento, informa-
zioni e collaborazione con altri operatori sanitari. A
causa della frequenza delle interazioni con le persone,
gli infermieri risultano i primi sanitari a riconoscere
che la persona sta raggiungendo gli ultimi giorni e le
ultime ore di vita. E in questo momento cruciale che
gli infermieri possono dare un contributo significativo
alla vita di un individuo vicino alla morte e alla sua
famiglia prima, durante e dopo la morte. Fondamen-
tale per le cure di fine vita ¢ la conoscenza dei pro-
blemi associati. A complemento di queste conoscenze
sono necessarie competenze infermieristiche per ge-
stire efficacemente la situazione dinamica e com-
plessa che si presenta nelle cure di fine vita.(278)
Nella cura dei pazienti che vivono un’estrema vulne-
rabilita come 1 pazienti al fine della vita, ¢ possibile
aiutarli a sentire il calore, alleviare le sofferenze, ri-
spettare I’autonomia e aiutarli a trovare senso ¢ spe-
ranza attraverso compiti quotidiani. L’elemento
fondamentale di cura ¢ senza dubbio un approccio ba-
sato sulla persona piuttosto che sulla malattia.(279)
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Le evidenze a sostegno dell’assistenza infermieri-
stica per le persone al fine vita e per i loro familiari sono
considerate rispetto al tipo, alla qualita e al livello.

In letteratura sono presenti numerose evidenze che
definiscono le competenze attese per gli infermieri
nella gestione del paziente nel periodo del fine vita e
forniscono le linee guida per una miglior pratica in-
fermieristica, tenendo comunque in considerazione
che tali indicazioni in questo ambito specifico, non de-
vono essere applicate come un libro di cucina, ma uti-
lizzate come strumento per aiutare il processo
decisionale nelle cure individuali, oltre ad assicurare
che vengano posti in essere strutture e supporti per for-
nire la migliore assistenza possibile.

Obiettivo

L’obiettivo generale ¢ quello di: attraverso una
revisione di linee guida integrate con overview di re-
visioni sistematiche e revisione narrativa delle prin-
cipali prove di efficacia presenti in letteratura,
identificare le migliori evidenze disponibili in mate-
ria di assistenza infermieristica all’interno di tutti gli
ambiti descritti; identificare quindi, attraverso un’a-
nalisi delle evidenze, le attivita assistenziali e decli-
narle per livelli di competenza.

L’identificazione di tre livelli di competenza di
base, ottimale ¢ distintiva viene proposta prendendo
spunto dalla griglia di valutazione delle competenze
del medico internista definita da FADOI (Federazione
delle Associazioni Dirigenti Ospedalieri Internisti).

Vengono definite:

— Professionalita di base le competenze
specialistiche essenziali considerate minime per
I’accesso al lavoro. Necessita di ulteriore training.

— Professionalita ottimali le migliori competenze
specialistiche desiderabili nella gestione dei
pazienti complessi

— Professionalita distintive le competenze aggiuntive
praticate nell’ambito della medicina interna per cui
il professionista rappresenta un riferimento ed ¢
competente per formare altri professionisti.(6)

Metodi

Durante i mesi di Giugno e Luglio 2017, per ogni
ambito descritto, € stata condotta una revisione di linee
guida integrata con overview delle principali revisioni
sistematiche reperibili sulle banche dati Cochrane Li-
brary, Medline, Cinahl, Scopus, Embase, Google
Scholar e revisione delle risorse afferenti a letteratura
primaria piu recente.

Le referenze ottenute sono state selezionate da un
unico revisore che ha provveduto, una volta identifi-
cati gli studi inclusi, ad estrapolare tutte quelle attivita
assistenziali per cui veniva richiesto I’esercizio di una
competenza a qualsiasi livello.

In un secondo tempo, gli ambiti di attivita sono
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stati divisi all’interno di tre livelli di professionalita:
di base, ottimali e distintive, tenendo conto del grado
di professionalita richiesto per esercitare la compe-
tenza specifica.

Risultati

I risultati sono riportati da Tabella 1 a Tabella 27
(280-413).

Conclusioni

I reparti di Medicina Interna rappresentano di fatto
organizzazioni ad elevata complessita, cui afferiscono
pazienti tra loro assai differenti per tipologia e con flussi
non programmabili (adulti, generalmente anziani o
molto anziani con diverse comorbilita; con malattie cro-
niche/cronico-riacutizzate; spesso fragili/ instabili/cri-
tici; a volte disabili o a rischio di perdita
dell’autosufficienza; limitata speranza di vita; in tratta-
mento polifarmacologico; frequenti ricoveri ripetuti; a
rischio di dimissione difficile; che richiedono continuita
assistenziale). La complessita dei casi trattati risulta ri-
levante sia per gravita clinica, fragilita, comorbilita e
disabilita, sia per quadri atipici di presentazione. Si ri-
scontrano, di conseguenza, oggettive incertezze e dif-
ficolta nel semplificare 1 percorsi diagnostico-
terapeutici ed assistenziali. In tale contesto, il docu-
mento FADOI del 2011 definisce Clinical Competence
il risultato delle conoscenze, abilita e capacita tecniche,
delle qualita professionali, manageriali, relazionali e
operative di ogni singolo specialista nel contesto sani-
tario di riferimento. Tale risultato presuppone un bilan-
ciamento ottimale di alcune componenti -sapere, saper
fare e saper essere - in una prospettiva di interazione tra
professionista sanitario ¢ paziente e decisioni pratiche
per la risoluzione di problemi clinici. In questo senso la
competenza medica non puo essere di per sé garantita
da titoli accademici e, al contempo, clinica ed espe-
rienza del medico devono necessariamente essere com-
plementari, poiché non ¢ possibile sostituire I’una con
I’altra privilegiando le tecniche di calcolo esplicito,
quantitativo e statistico rispetto alla capacita di intui-
zione e ragionamento clinico. E’necessario quindi che
la competenza clinica si fondi su: esperienza, cono-
scenza scientifica, medicina basata sull’evidenza e
buonsenso clinico.(14)
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Sempre FADOI, dando per consolidata la fase del
curriculum professionale obbligatorio che conduce
alla laurea ed al conseguimento di una specializza-
zione, pone quindi I’accento sul tema del successivo
sviluppo professionale, dichiarando che essere, o con-
tinuare a essere un buon medico si basa su due capo-
saldi complementari: 1’acquisizione di nuove
conoscenze (attraverso I’Educazione Continua in Me-
dicina) e lo sviluppo delle capacita per attuarle in
modo competente (che si fonda sull’acquisizione con-
tinua di nuove conoscenze, capacita e comportamenti
che rendano possibile un competente esercizio della
pratica medica).(414)

In questa prospettiva, al fine di valutare le compe-
tenze (nell’ottica dell’accreditamento istituzionale, della
valutazione professionale, della progressione formativa
e del pensiero scientifico), FADOI ha proposto la defi-
nizione di schede valutative per il medico internista al
fine di graduarne i livelli decisionali di responsabilita e
di consapevolezza, stabilendo la segmentazione delle
competenze che muovono da una professionalita di
base e una ottimale, ad una eccellente ¢ distintiva, sulla
base dei requisiti di maturita professionale richiesti ad
ogni livello al professionista.(14)

Sulla scia del lavoro FADOI, considerando quanto
gia accennato in merito alla competenza indispensa-
bile all’esercizio della professione infermieristica e
sulla spinta delle conoscenze attuali, si ¢ ipotizzata una
definizione e suddivisione delle competenze richieste
all’infermiere di Medicina Interna.

I limiti di questo lavoro sono da rintracciarsi pre-
velentemente nell’alta esposizione a publication bias
che overviews di linee guida di questo tipo possono
presentare, ma, soprattutto, alla necessita di integra-
zione per quelle che rimangono, ancora oggi, le aree
inesplorate in cui viene erogata assistenza infermieri-
stica in medicina interna: il paziente ematologico, 1’as-
sistenza al paziente in stato di shock, ’assistenza al
paziente con patologia renale cronica, ecc.

Le ricadute all’interno della pratica sono tutte da
rintracciarsi all’interno di un processo che, tenendo
conto dell’evoluzione continua, costante € necessaria
della professione, deve necessariamente partire da una
ricerca di consenso della declinazione delle compe-
tenze qui avvenuta, ricerca di consenso che puo rap-
presentare un punto di partenza per gli sviluppi di
ricerca futuri.

[page 51]



Rassegna

Tabella 1. Nursing clinical competence: il paziente cronico.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CRONICQ!7-24280-287

Ambiti di competenza

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Relazione terapeutica

Instaurare un contratto educativo
con il paziente basato sulla fiducia,
ascolto attivo ed empatia

Descrivere il profilo psicologico
del paziente

Supervisione del piano di cura
messo in atto dagli operatori sanitari

Essere in grado di riconoscere le fasi
del processo di relazione

Acquisire e mettere in pratica
le tecniche di comunicazione
avanzate

(es. Elicit-Provide-Elicit,
Teach Back, colloquio
motivazionale)

Formare i professionisti sanitari
all’utilizzo di tecniche di
comunicazione avanzate

Riconoscere i bisogni dei pazienti
e valutare le lacune in termini
di bisogni formativi

Declinare nella pratica il
processo di problem solving

Progettare ¢ condurre attivita di
formazione e informazione dei
pazienti e delle famiglie

Insegnare al paziente ad approcciarsi
alla patologia (conoscenza, gestione,
aderenza al trattamento, evoluzione)

Sostenere le attivita di formazione
e informazione dei pazienti e delle
loro famiglie valorizzando il ruolo
delle Associazioni di tutela dei
malati cronici

Acquisire e mettere in pratica le
tecniche di comunicazione di base
(es. uso di domande aperte, ribadire
i concetti, comunicazione verbale

e non, differenze culturali, ecc...)

Conoscere le fasi del processo di
problem solving

Indirizzare gradualmente il paziente
al self care

Stabilire obiettivi, attuazione del piano
di cura e valutazione intermedia
e finale del percorso assistenziale

Organizzativo

Raccolta dati e compilazione cartella
educativa

Concepire e gestire
(pianificazione, coordinamento
e valutazione) programmi di
educazione terapeutica, costruire
piani individualizzati per
I’autogestione continua

Promuovere, progettare,
implementare e valutare programmi
di educazione terapeutica

Educare i pazienti nell’utilizzo delle
risorse sanitarie, sociali ed
economiche disponibili

terapeutica

Partecipare alla progettazione ed
implementazione di protocolli e
linee guida di educazione

Organizzare corsi di formazione per
operatori sanitari, prepararli a diventare
coordinatori di programmi

Attuare programmi di educazione
terapeutica e piani individualizzati per
I’autogestione continua da parte del
paziente, sotto supervisione

Conoscere ed applicare strumenti
di valutazione dell’apprendimento
di pazienti e caregiver, della
compliance, dell’efficacia
dell’empowerment dell’assistito

Progettare ed implementare protocolli
e linee guida

Mettere in pratica protocolli e linee
guida

Aiutare ad organizzare le attivita
di un’unita assistenziale in cui
vengono integrati I’educazione
terapeutica ed il supporto del
paziente

Sviluppare, scegliere, testare ed
applicare strumenti di valutazione
dell’apprendimento di pazienti e
caregiver, della compliance,
dell’efficacia dell’empowerment
dell’assistito

Conoscere i programmi di prevenzione
secondaria e terziaria

Conoscenza e gestione delle
tecnologie e-Health
(es. telemedicina)

Organizzare e coordinare le attivita
di un’unita assistenziale in cui
vengono integrati I’educazione
terapeutica ed il supporto del
paziente

Partecipare a programmi di
prevenzione secondaria e terziaria

Formare i professionisti sanitari
all’utilizzo di tecnologie e-Health

Realizzare programmi di prevenzione
secondaria e terziaria

Promuovere politiche di educazione
terapeutica del paziente a livello
istituzionale

Formazione del

Iniziale acquisizione di capacita di

Adattare I’approccio professionale

Creazione ed attuazione di progetti

professionista autoconsapevolezza personale e alle caratteristiche individuali di ricerca
professionale, conoscenza di sé ed del paziente e della sua malattia
empatia
Conoscenza dei processi terapeutici Partecipare a progetti di ricerca Svolgere attivita di tutoraggio,
teorici e pratici, dei bisogni supervisione clinica e corsi di
dell’assistito, delle varie patologie e aggiornamento
dei loro processi diagnostico-teraputici
Frequentare corsi riguardo Valutare periodicamente la propria Valutare periodicamente e migliorare le
all’educazione terapeutica performance performance didattiche degli operatori

sanitari

Interprofessionale Conoscere il ruolo dei vari Stabilire le proprie competenze Utilizzo di metodi per I’empowerment
professionisti sanitari nell’ambito in relazione a quelle delle altre del paziente, per formare e informare lui
dell’educazione terapeutica e figure professionali, in modo da e tutti gli operatori sanitari, e non,
collaborare con essi facilitare la creazione di team coinvolti

multidisciplinari (es. Stanford model)
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Tabella 2. Nursing clinical competence: scompenso cardiaco.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CON SCOMPENSO CARDIACOQ?3 258299

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Conoscere la patologia, principali segni e sintomi

e decorso clinico

Esercitare counselling alla persona con
scompenso cardiaco

Progettare piani di dimissione che tengano conto

di variabili complesse, necessita di prosecuzione

di addestramenti specifici, monitoraggio telefonico,
verifica dell’aderenza terapeutica

Progettare interventi educativi standard?-3% 268299

Considerare i fattori psicosociali durante il
processo di assistenza quali qualita della vita,
I’isolamento sociale, la depressione e I’ansia

Collaborare all’interno di progetti di adeguamento
di linee guida e sviluppo di procedure e protocolli
assistenziali

Coinvolgere la famiglia nei processi di cura

Progettare piani educativi personalizzati

Promuovere, progettare, implementare e
valutare programmi di educazione terapeutica

Valutare edemi, stato della cute, apparato
respiratorio, peso

Concepire e gestire (pianificazione,
coordinamento e valutazione) programmi di
educazione terapeutica, costruire piani
individualizzati per I’autogestione continua

Organizzare corsi di formazione per operatori
sanitari, prepararli a diventare coordinatori di
programmi di educazione terapeutica

Indirizzare gradualmente il paziente al
self care

Partecipare alla progettazione ed
implementazione di protocolli e linee guida

Progettare ed implementare protocolli e linee guida

Stabilire obiettivi, attuazione del piano di cura ¢

valutazione intermedia e finale del percorso
assistenziale

Conoscere ed applicare strumenti di
valutazione dell’apprendimento di pazienti e
caregiver, della compliance, dell’efficacia
dell’empowerment dell’assistito

Sviluppare, scegliere, testare ed applicare
strumenti di valutazione dell’apprendimento di
pazienti e caregiver, della compliance,
dell’efficacia dell’empowerment dell’assistito

Raccolta dati e compilazione cartella
educativa

Aiutare ad organizzare le attivita di un’unita
assistenziale in cui vengono integrati
I’educazione terapeutica ed il supporto

del paziente

Organizzare e coordinare le attivita di un’unita
assistenziale in cui vengono integrati
I’educazione terapeutica ed il supporto del paziente

Educare i pazienti nell’utilizzo delle risorse
sanitarie, sociali ed economiche disponibili

Conoscenza e gestione delle tecnologie
e-Health (es. telemedicina)

Formare i professionisti sanitari all’utilizzo di
tecnologie e-Health

Attuare programmi di educazione terapeutica
e piani individualizzati per I’autogestione
continua da parte del paziente, sotto
supervisione

Partecipare a programmi di prevenzione
secondaria e terziaria

Realizzare programmi di prevenzione
secondaria e terziaria

Mettere in pratica protocolli e linee guida

Adattare I’approccio professionale alle
caratteristiche individuali del paziente e della
sua malattia

Promuovere politiche di educazione terapeutica
del paziente a livello istituzionale

Conoscere i programmi di prevenzione
secondaria e terziaria

Partecipare a progetti di ricerca

Creazione ed attuazione di progetti di ricerca

Iniziale acquisizione di capacita di
autoconsapevolezza personale e professionale,
conoscenza di s¢ ed empatia

Valutare periodicamente la propria
performance

Svolgere attivita di tutoraggio, supervisione clinica
e corsi di aggiornamento

Conoscenza dei processi terapeutici teorici
e pratici, dei bisogni dell’assistito, delle
varie patologie e dei loro processi
diagnostico-teraputici

Stabilire le proprie competenze in relazione
a quelle delle altre figure professionali, in
modo da facilitare la creazione di team
multidisciplinari

Valutare periodicamente e migliorare le
performance didattiche degli operatori sanitari

Frequentare corsi riguardo all’educazione
terapeutica

Utilizzo di metodi per I’empowerment del paziente,
per formare e informare lui e tutti gli operatori sanitari
e non, coinvolti (es. Stanford model)

Conoscere il ruolo dei vari professionisti
sanitari nell’ambito dell’educazione
terapeutica e collaborare con essi
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Tabella 3. Nursing clinical competence: la broncopneumopatia cronica e ostruttiva.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CON BPCO*#

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Riconoscere le principali alterazioni dei
parametri vitali e delle condizioni cliniche

Educare il paziente e caregiver al
riconoscimento di alterazioni delle
condizioni cliniche

Educare il paziente al self-management

Effettuare accurato accertamento
infermieristico seguendo un modello
di anamnesi infermieristica

Valutare il grado di conoscenza delle
complicanze della patologia

Attuare percorso di dimissione protetta (in base
alle caratteristiche specifiche del soggetto)

Indagare alterazioni riposo-sonno

Valutare la compliance all’utilizzo di
ossigenoterapia inalatori al domicilio

Pianificare un percorso per il raggiungimento
degli obiettivi condivisi con il paziente durante
il ricovero

Riconoscere alterazioni nelle ADL

Verificare la compliance alla terapia
farmacologia

Cooperare con I’équipe per garantire un processo
assistenziale individualizzato

Individuare figure di supporto al domicilio
(se presenti)

Riconoscere alterazioni nutrizionali/mataboliche

Promuovere ’auto-cura fornendo consigli e
rafforzando le conoscenze del paziente

Informare il paziente sugli interventi di
prevenzione (stop fumo)

Guidare il paziente/caregiver durante il
ricovero su quelli che saranno gli aspetti
clinico-assistenziali’**

Valutare se il paziente ha realmente compreso
tutte le informazioni fornite

Stimolare il paziente a svolgere attivita fisica
in base al grado di dispnea rilevato

Valutare la comprensione di atteggiamenti
per migliorare il proprio stato di salute

Trasmettere le proprie conoscenze in modo fruibile
per il paziente

Saper utilizzare i principali dispositivi per la
somministrazione di ossigenoterapia

Valutare il grado di comprensione e la gravita
della propria patologia

Stimolare 1’autonomia della persona

Riconoscere eventuali alterazioni dello stato
di coscienza

Stimolare il paziente allo sviluppo delle
proprie abilita sul controllo dei sintomi
della patologia

Programmare controlli/follow-up

Saper effettuare un prelievo per emogasanalisi

Motivare il paziente al cambiamento delle
proprie abitudini di vita se scorrette

Compiere scelte durante il percorso assistenziale
tenendo conto delle volonta del paziente e nel
rispetto della sua prospettiva di vita

Garantire continuita assistenziale, e supporto
al domicilio (rete assistenziale territoriale)

Organizzare un programma di dimissione pianificato
in prospettiva di un mantenimento/miglioramento
della qualita di vita

Educare il paziente alla gestione della dispnea

Garantire sostegno psicologico e stimolare la persona
ad una vita sociale attiva (in base a quanto la gravita
della patologia lo consenta)

Educare il paziente al corretto utilizzo
dell’ossigeno terapia e degli inalatori

Informare ed educare il paziente su come
programmare le attivita di vita quotidiana, sulla
base delle proprie aspettative e preferenze

Educare il paziente al corretto stile di vita da seguire
(nutrizione, attivita fisica, riposo sonno)

Saper applicare i dispositivi per I’erogazione di
ventilazione meccanica non invasiva

Tabella 4. Nursing clinical competence: 1a cirrosi epatica.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CON CIRROSI EPATICA #-53:300-302

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Conoscere la fisiopatologia della cirrosi
epatica

Utilizzare scale di valutazione validate per la
stadiazione della cirrosi epatica

Considerare i risultati delle indagini diagnostiche

Eseguire un accurato accertamento
infermieristico

Valutare il fabbisogno educativo del paziente
e della famiglia

Partecipare a corsi di aggiornamento avanzato

Rilevare i principali i fattori di rischio

Valutare la capacita di apprendimento

Effettuare ricerche in campo scientifico
utilizzando banche dati per incrementare le
proprie conoscenze

Eseguire un accurato esame obiettivo

Valutare I’aderenza terapeutica del paziente
(scala Morisky)

Progettare corsi di aggiornamento al fine di
uniformare le conoscenze nella propria equipe

Conoscere le complicanze della cirrosi e i fattori
scatenanti delle complicanze

Riconoscere preventivamente le complicanze
potenziali

Collaborare alla stesura di procedure e protocolli
nella propria azienda

Richiedere I’intervento dell’infermiere con
professionalita ottimale per la gestione delle
complicanze

Valutare lo stato nutrizionale del paziente
attraverso scale e validate (MNA) e identifica
i pazienti a rischio malnutrizione

Diffondere le procedure all’interno dell’equipe

Conoscere i piani assistenziali adatti al
paziente cirrotico

Conoscere le modalita di preparazione
dell’assistito rispetto alle seguenti indagini:
paracentesi evacuativa, elastografia epatica,
biopsia epatica, ecografia dell’addome

Attuare un’assistenza standardizzata

Conoscere il meccanismo d’azione,
i principali effetti collaterali e le caratteristiche
dei farmaci antivirali per I’epatite B e C

Saper preparare clisteri medicati

Pianificare un’assistenza personalizzata

Collaborare con il medico nell’esecuzione
della paracentesi

Valutare il patrimonio venoso attraverso scale
validate

Gestire la continuita assistenziale

Programmare i controlli ambulatoriali
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Tabella 5. Nursing clinical competence: la pancreatite.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CON PANCREATITE ACUTA3-55 303316

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Intercettare precocemente i parametri vitali
alterati (FC, TC, FR) e gli esami di laboratorio
(WBC, Lipasi) al di fuori del range di normalita

Conoscere tutti i criteri definenti la
pancreatite acuta

Creare percorsi di educazione alla salute ed
interventi educativi volti a prevenire e gestire
la malattia ed eliminare i possibili fattori di rischio

Somministrare la terapia endovenosa prescritta

Riconoscere in misura precoce e preventiva i
segni e sintomi definenti la PA, in particolar
modo identificare il livello di severita

Favorire lo sviluppo di un linguaggio comune
sulla patologia tra le differenti figure specialistiche

Raccogliere anamnesi personale, familiare
e clinica

Conoscere i protocolli finalizzati alla
stabilizzazione dei parametri vitali del paziente
(Funzionalita respiratoria, equilibrio
idroelettrolitico, gestione del dolore e
mantenimento dell’integrita corporea)

Favorire lo sviluppo di pratiche comuni attraverso
il continuo studio ed approfondimento delle Linee
Guida all’interno di aree sanitarie e geografiche
differenti

Monitorare la risposta corporea alla terapia iniziale

Prevenire la potenziale comparsa di trombosi

Creare protocolli di studio e #rial clinici al fine
di rendere massimamente standardizzabili i dati
raccolti dai differenti pazienti

Compilare scale di valutazione prognostica

Garantire una continuita assistenziale
attraverso la programmazione di follow-up

Utilizzare metodi standardizzati per valutare
I’efficacia della terapia in atto

Identificazione il grado di dolore attraverso
le specifiche scale di valutazione

Favorire un’alleanza terapeutica con il paziente
al fine di favorire la compliance al trattamento

Implementare la comunicazione e lo scambio
informazionale tra le diverse strutture specialistiche
territoriali al fine di effettuare un corretto invio del
paziente e ridurre il tasso di mortalita dello stesso

Partecipare a team multidisciplinari per mantenersi
aggiornati ed in formazione continua

Tabella 6. Nursing clinical competence: il diabete mellito.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CON DIABETE MELLITQ®7-58 317319

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Incoraggiare il paziente a seguire il programma
educativo e aiutarlo nell’autogestione della malattia

Lavorare in collaborazione con le altre istituzioni
di educazione per definire programmi educativi

Essere a conoscenza di tutte le modalita di gestione
dei trattamenti correnti farmacologici e non

Fornire materiale educativo che facilitano
I’apprendimento

Gestire una sicura ed efficacia dimissione
attraverso un piano specifico di educazione

Diffondere le nuove conoscenze attraverso corsi
di formazione agli altri operatori sanitari

Programmare un monitoraggio del controllo
glicemico mirato

Identificare il bisogno di cambiamento,
generando innovazioni e soluzioni che vanno
incontro al paziente e al suo stile di vita
attraverso piani di cura individualizzati

Spiegare ed erogare consulenza riguardo le
complicanze del diabete

Conoscere tutte le tecniche di somministrazione
della terapia insulinica

Possedere una conoscenza aggiornata dei
nuovi farmaci in commercio

Partecipare allo sviluppo di linee guida o
protocolli da inserire nella pratica clinica

Conoscere modalita di prevenzione di
complicanze quali: ipoglicemia, lipodistrofia,
piede diabetico, neuropatia, retinopatia,
dolore, ulcere

Conoscere in quali circostanze attivare le
altre figure professionali in base alle
condizioni del paziente, come: il podologo,
il dietista, i servizi sociali, volontari

Sviluppare programmi educativi in
collaborazione con le altre figure professionali
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Tabella 7. Nursing clinical competence: il delirium.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CON DELIRIUM?>*64320.321

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Conoscere ed indagare i fattori di rischio di
delirium all’ingresso e individuare eventuali
indicatori presentatisi nell’ultimo periodo

Utilizzare la scala CAM nei pazienti con
indicatori di rischio con cambiamenti
comportamentali nelle ultime ore

Mettere in atto un piano di trattamento personalizzato,
condiviso con un team multidisciplinare e la famiglia,
implementando interventi non farmacologici come
prima scelta per la prevenzione del delirium
(idratazione, nutrizione, mantenimento ritmo
sonno-veglia, controllo dolore, controllo e revisione
farmaci assunti, mobilizzazione, programmi di
stimolazione cognitiva, ripristino orientamento
spazio-temporale, educazione del personale ¢ della
famiglia, coinvolgimento della famiglia nella cura e
nella terapia occupazionale e fisica quotidiana)

Sorvegliare i pazienti a rischio per
identificare modificazioni o fluttuazioni
comportamentali

Mettere in atto abilita e mostra comportamenti
di supporto per la cura dei pazienti e
dei caregivers

Discutere all’interno di un team multidisciplinare
le possibili cause che hanno determinato delirium

Diffondere il messaggio che la contenzione
¢ I’ultima scelta per la gestione di questi
pazienti sia fisica che farmacologica che
nelle misure ambientali

Instaurare relazione terapeutica e di cura
centrata su persona e famiglia

Organizzare e condurre momenti formativi per
personale neo assunto, studenti, infermieri ed
operatori sanitari di varie professioni che
lavorano con anziani

Mettere in atto prescrizioni terapeutiche
discusse all’interno del feam multidisciplinare
nei pazienti con agitazione severa o con sintomi
che interferiscono con il piano di cura

Coinvolgere la famiglia e caregivers
nell’identificazione dei cambiamenti dei
comportamenti del paziente e nel piano di
cura come riferimento per rassicurarlo e
garantirne la sicurezza

Valutare I’efficacia dei programmi educativi nel
portare reale cambiamento nella pratica lavorativa

Prendere parte agli incontri educativi per
accrescere conoscenze su delirium ¢
aumentare le capacita di cura

Adottare misure di prevenzione sui pazienti
a rischio anche se non hanno manifestato
delirium

Educare paziente e famiglia/caregiver utilizzando

un linguaggio culturalmente adeguato, promuovere il
dialogo in maniera tale che sia perfettamente calato
sulla persona e la sua famiglia; decidere per I’eventuale
intervento di un mediatore culturale. Utilizzare video,
volantini, riferimenti internet come supporto
all’educazione

Partecipare a training per sviluppare
capacita comunicative per la gestione dei
pazienti con delirium

Partecipare ad incontri formativi di approfondimento
e mantenimento delle conoscenze e abilita per cura
dei pazienti e loro famiglie/caregivers

Considerare il caregiver come persona fragile
che necessita di educazione e supporto ed ¢
persona fondamentale per la cura del paziente

Considerare il paziente nella sua totalita,
rispettarne autonomia e capacita di prendere
decisioni, comunicare verbalmente e non
verbalmente mostrando cura e rispetto

Tabella 8. Nursing clinical competence: la depressione.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CON DEPRESSIONE-70:322:333

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Sviluppare un piano assistenziale adeguato:
monitorare ¢ promuovere nutrizione,
eliminazione, sonno, riduzione dolore

Somministrare periodicamente un test per
valutare il grado di depressione
(GDS-SF/PHQ-9)

Applicare il modello IMPACT

Valutare i livelli di abilita funzionale e le
disfunzioni cognitive

Conoscere la correlazione tra processi
metabolici o effetti farmacologici con
I’insorgenza di depressione

Utilizzare la Problem Solving Therapy (PST)
come supporto psicologico

Potenziare le funzionalita fisiche e lo
sviluppo di attivita sociali

Saper fornire un adeguato supporto emotivo

Conoscere I’elevato rischio di overdose che puo
insorgere in pazienti trattati con Venlafaxina

Monitorare 1’autonomia, 1’autocontrollo
e il livello di speranza del paziente

Educare sull’importanza dell’aderenza
terapeutica

Sapere che gli antidepressivi triciclici possono
provocare aritmie o ipotensione

Saper fornire informazioni sulla patologia
e i principali trattamenti

Educare il caregiver a continuare il processo
di valutazione anche a domicilio

Conoscere la controindicazione del CITALOPRAM
ed ESCITALOPRAM in pazienti con tratto QT
allungato

Conoscere indicativamente il tempo
di raggiungimento dei livelli di
concentrazione plasmatica dei farmaci
antidepressivi

Considerare la depressione un fattore di
incremento del rischio di caduta,

di re-ospedalizzazione e di morte nel
paziente anziano

Eseguire periodicamente un ECG in pazienti
cardiopatici in terapia con CITALOPRAM o
ESCITALOPRAM

Saper riconoscere quando la severita clinica
puo condurre allo sviluppo di depressione

Valutare e riconoscere il rischio di suicidio

Applicare la Geriatric Depression Scale —
Short Form (GDS-SF) come mezzo
valutativo

Fornire ai caregiver e al paziente informazioni
e/o brochure su organizzazioni di volontariato
o di supporto

Far partecipare il paziente nella scelta del
proprio trattamento personalizzato

Raccomandare di proseguire il trattamento con
antridepressivi per tutto il tempo prescritto
anche in caso di remissione

Riconoscere quando ¢ necessario richiedere
la consulenza di uno specialista
(psichiatra o infermiere psichiatrico)
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Tabella 9. Nursing clinical competence:

Nursing clinical competence in area medica

il paziente critico.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CRITICQ7!$!. 334340

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Eseguire la raccolta dati in modo sistematico

Conoscere le metodiche di ventilazione
meccanica non invasiva

Effettuare il posizionamento di accessi vascolari
con tecnica invasiva (PICC, Midline)

Promuovere la sicurezza del paziente
(conoscere ed applicare le scale di valutazione
presenti all’interno dell’unita operativa)

Riconoscere alterazioni di PA, FC, quantita
diuresi e drenaggi per intercettare emorragie
interne

Eseguire ecografia infermieristica

Conoscere e applicare i protocolli aziendali
per utilizzo di tutti i servizi di supporto
specialistici e diagnostico-strumentali

Programmare ed effettuare regolari cure
igieniche del cavo orale con particolare
attenzione ai pazienti ventilati

Organizzare una dimissione protetta/difficile

Pianificare gli interventi di assistenza
infermieristica a seconda del modello
utilizzato all’interno dell’unita operativa

Rilevare la pressione venosa centrale

Controllare in modo mirato e prevenire la comparsa
di delirium

Utilizzare i sistemi di monitoraggio dei
parametri vitali di base (PA, FC, TC, SpO,)

Conoscere i principali strumenti di valutazione
della criticita clinica (NEWS, MEWS..)

Saper posizionare una maschera laringea, conoscere
e preparare il materiale per I’intubazione

Provvedere al posizionamento di uno o piu
accessi venosi garantendo una corretta
somministrazione della terapia farmacologica
endovenosa e non

Riconoscere le principali alterazioni del ritmo
cardiaco

Alla dimissione/trasferimento redarre una scheda
dettagliata contenente: sintesi del ricovero, piano di
eventuale monitoraggio, terapia, piano nutrizionale,
stato infettivo e rischio di sepsi, riabilitazione motoria
e bisogni comunicativi

Garantire la pervieta delle vie acree mediante
manovre di aspirazione o tracheoaspirazione

Effettuare calcolo del p/F dopo esecuzione
di emogasanalisi

Conoscere i protocolli ALS

Conoscere e applicare le manovre di BLSD

Conoscere i principi di ecografia infermieristica

Utilizzare la scala AVPU per la valutazione
dello stato di coscienza

Preparare ed accompagnare nel trasporto
intraospedaliero ed extraospedaliero

Controllare e prevenire lesioni correlate
all’immobilita

Contribuire alla gestione delle dimissioni protette

Gestire ossigeno terapia in base alla prescrizione

Impostare un monitoraggio multiparametrico
(PA, FC, TC, SpO,, stato di coscienza e dolore)

Osservare e ricercare emorragie evidenti

Utilizzare la scala GCS per la valutazione
dello stato di coscienza

Attivare il sistema di emergenza utilizzando

i sistemi di allertamento precoce e collaborare
alla gestione del paziente in periarresto/arresto
anticipando le prime manovre

Riconoscere e valutare il grado di dipendenza

e di immobilita alterati da un eventuale sedazione

ed applicare misure volte alla prevenzione
delle cadute

Eseguire prelievo per emogasanalisi arteriosa

Gestire NIV e CPAP e il weaning respiratorio
secondo prescrizione medica

Gestire la somministrazione di NPT e NE
da SNG o da PEG secondo prescrizione o
protocolli condivisi

Impostare un monitoraggio diuresi oraria
e calcolare il bilancio idrico

Monitorare e gestire il dolore secondo
prescrizione medica

Monitorare la somministrazione di farmaci
vasoattivi per via endovenosa secondo
prescrizione medica

Pianificare I’assistenza infermieristica
con particolare attenzione alla priorita
degli interventi

Raccogliere con il medico e I’equipe di cura
eventuali direttive sul fine vita

Rilevare ed osservare FR e qualita del respiro
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Tabella 10. Nursing clinical competence: ’ipertensione.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CON IPERTENSIONE®? 341-34

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Ricercare i fattori anamnestici familiari e
personali, (rivolti alla valutazione dei fattori
di rischio e delle patologie concomitanti),
individuare la figura del caregiver

Effettuare test strumentali specifici (come
ECG, Holter pressorio, etc.) per la ricerca

¢ la valutazione di eventuali sintomi evocativi
di danno d’organo

Organizzare, gestire, coordinare e partecipare,
a formazioni professionali specifiche in materia

Effettuare valutazioni strumentali (P.A., parametri
vitali, peso corporeco, BMI)

Possedere una conoscenza appropriata dei
farmaci in commercio (conoscere eventuali
controindicazioni e combinazioni terapeutiche)

Dimostrare capacita di autonomia nel cercare le
informazioni necessarie per risolvere i problemi
relativi alla pratica professionale

Gestire i dati raccolti in cartella e verificare
I’aderenza del paziente al percorso

Conoscere e applicare linee guida e protocolli
ospedalieri dedicati al paziente iperteso

Collaborare con il team di cura per concordare
modalita operative e realizzare I’applicazione e
lo sviluppo di protocolli e linee guida

Saper gestire la somministrazione corretta
della terapia

Gestire il piano di dimissione del ricovero
attraverso un piano di continuita assistenziale

Mettere a disposizione le proprie conoscenze teoriche
e pratiche, per interventi informativi ed educativi
specifici rivolti al feam interdisciplinare, ai singoli
utenti, a famiglie, gruppi ed altri professionisti

della salute

Verificare le conoscenze del paziente
in merito alla propria patologia

Identificare i casi in cui richiedere la consulenza
di altre figure professionali in base alle condizioni
cliniche del paziente, come: dietista etc.

Valutare i progressi delle cure in collaborazione
con il team interdisciplinare

Effettuare educazione alla salute sugli stili
di vita corretti (attivita fisica, fumo, alcool,
stato nutrizionale)

Spiegare al paziente i possibili effetti collaterali,
istruirlo a consultare il medico per i farmaci
alternativi qualora si verifichino alcuni di questi
effetti collaterali

Gestire le varie attivita che sono richieste per
erogare |’assistenza infermieristica ai pazienti in
diversi contesti di cura sia ospedalieri che
territoriali e residenziali

Eseguire gli accertamenti di follow-up
(monitoraggio dei comportamenti alimentari,
aderenza allo schema nutrizionale, aderenza
al regime terapeutico)

Favorire il patient empowerment ad ogni
incontro, per I’autogestione della malattia.
Istruirlo al controllo della pressione arteriosa

¢ a tenere un’accurata registrazione dei risultati
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Tabella 11. Nursing clinical competence: la trombosi venosa profonda.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CON TROMBOSI VENOSA PROFONDA?®-7347

Professionalita di base

Professionalita ottimale Professionalita distintiva

Conoscere ¢ riconoscere segni e sintomi di
trombosi venosa prodonda, i test diagnostici
principali, i trattamenti farmacologici e
meccanici ed i follow-up

Conoscere segni ¢ sintomi della Sindrome
Post Trombotica (SPT), avvalendosi anche
dell’utilizzo della Villalta Scale Assessment
Symptoms and Clinical Signs Components

Creare momenti di formazione per i colleghi piu
giovani e gli studenti in cui spiegare segni e sintomi
di trombosi venosa profonda, includendo diagrammi
od immagini dell’aspetto tipico di un arto affetto da
trombosi venosa profonda

Conoscere i fattori di rischio di trombosi venosa
profonda per identificare precocemente coloro che
hanno un rischio aumentato

Applicare il Padua Prediction Score per
valutare il rischio di trombosi

Fornire raccomandazioni per la riduzione del rischio
cardiovascolare

Conoscere e riconoscere i fattori di rischio correlati
alle terapie anticoagulanti (es. I’efficacia degli
antagonisti della vitamina K puo essere influenzata
da diversi fattori come i cambiamenti dietetici,
I’assunzione di alcool o altri medicinali,

la diarrea ed il vomito)

Informare il Medico di Medicina Generale dei
trattamenti e dei provvedimenti presi durante il
ricovero che saranno poi da gestire al domicilio

Prevenire la SPT attraverso: utilizzo delle
calze elastiche; deambulazione precoce;
utilizzo degli anticoagulanti; aderenza
terapeutica

Promuovere ed incoraggiare la
deambulazione precoce

Favorire I’assunzione di liquidi a meno che
non ci sia un indicazione clinica che richiede
una restrizione idrica

Prendere in considerazione le preferenze e le
necessita del paziente, concordare un piano di
trattamento; ascoltare le necessita del paziente
ed essere proattivi nella ricerca di soluzioni che
siano su misura

Suggerire 1'utilizzo della trombo profilassi
meccanica con calze elastiche a compressione
graduata o la compressione pneumatica
intermittente per i pazienti con un elevato
rischio di trombosi o con un elevato rischio di
sanguinamento

Creare brochure informative cosi da avere la
possibilita di fare domande ed essere maggiormente
coinvolti nel processo decisionale

Applicare i dispositivi meccanici di compressione

Conoscere rischi e dei benefici dell’utilizzo
della profilassi meccanica

Conoscere le controindicazioni all’utilizzo
di calze antitrombotiche

Nei pazienti a rischio effettuare una
misurazione quotidiana della circonferenza
degli arti

Avviare un programma di educazione sanitaria

circa il corretto utilizzo dei presidi in cui: porre
attenzione che la calza non venga ripiegata sull’arto;
rimuovere quotidianamente il presidio per scopi
igienici e per verificare la condizione della cute;

nei pazienti con una riduzione significativa della
mobilita, integrita cutanea ridotta o qualsiasi

perdita sensoriale, € necessario ispezionare la pelle
due o tre volte al giorno, in particolare nelle zone
dei talloni e sulle prominenze ossee

Per i pazienti a rischio di trombosi venosa
profonda implementare interventi preventivi,
considerando i fattori di rischio del singolo

e rivalutando regolarmente il piano di cura
del paziente

Insegnare al paziente delle nozioni riguardanti

le posture. In caso di immobilita per lunghi periodi
di tempo, come durante il riposo o durante un lungo
viaggio, ¢ necessario: svegliarsi e camminare ogni
due o tre ore; esercitare le gambe mentre si € seduti;
stringere e rilasciare i muscoli delle gambe;
indossare abiti larghi

Incoraggiare i pazienti all’utilizzo dei
dispositivi di profilassi meccanica e
all’aderenza terapeutica

Addestrare alla somministrazione di terapia
iniettiva sottocutanea, come EBPM o
fundaparinux, il paziente e/o al caregiver
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Tabella 12. Nursing clinical competence: I’ischemia cerebrale.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CON ISCHEMIA CEREBRALE?®®104 348-360

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Applicare un monitoraggio parametrico
nella fase acuta e riconoscimento delle
alterazioni da gestire con I’equipe

Promuovere I’integrazione nell’equipe
multidisciplinare con obiettivi comuni

Possedere elevate capacita di supporto, dialogo
e counseling con paziente, famigliari e caregiver
nelle varie fasi della malattia

Gestire i bisogni assistenziali principali
nelle varie fasi

Programmare e condurre piani assistenziali
completi del paziente nella fase acuta,

post acuta e cronica-riabilitativa con
attenzione ai bisogni e alle possibili
complicanze da riconoscere e trattare

in equipe

Condurre processi educativi a paziente e caregiver
circa i comportamenti e adeguamenti da adottare per
mantenere comunicazione e deglutizione funzionali,
mobilizzazione efficace, gestione dei bisogni efficiente,
limitazione del rischio di caduta/LdP/TVP/EP

e inserimento nel piano di cura il pit precocemente
possibile, anche in vista del rientro al domicilio

Valutare presenza e tipologia della disfagia

Riconoscere precocemente e programmare
prevenzione e gestione delle complicanze
legate alla sindrome da allettamento

¢ all’alterazione dello stato neurologico

Conoscere i principali protocolli relativi alle
procedure di trombolisi farmacologica

Valutare il rischio di complicanze legate alla
sindrome da allettamento e all’alterazione
dello stato neurologico e loro prevenzione

Attuare interventi che mantengano la
comunicazione funzionale

Mantenere un aggiornamento costante e capacita
di applicazione da parte dell’equipe delle nuove
evidenze assistenziali, delle schede di valutazione
specifiche dello stato neurologico, del rischio di
complicanze e di capacita funzionale

Riconoscere, classificare e gestire
I’incontinenza urinaria

Gestire la disfagia con interventi specifici

per il mantenimento di deglutizione efficace

o priva di complicanze nei vari contesti di malattia;
promuovere la collaborazione multidisciplinare
qualora gli interventi valutativi e adattativi primari
non risultino sufficienti

Valutare la capacita di esecuzione di ADL e
iADL, programmare supporto e compensazione
dove vi sia necessita

Riconoscere, gestire e monitorare la ritenzione
urinaria con i presidi avanzati

Valutare e prevenire il rischio di caduta

Gestire la postura e la mobilizzazione secondo
la fase clinica, gli obiettivi proposti e la prevenzione
delle complicanze

Somministrare la terapia specifica prescritta,
con capacita di valutazione del modo di
somministrazione a seconda dei vari contesti
clinici e patologici
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Tabella 13. Nursing clinical competence: la disfagia.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CON DISFAGIA!%-118

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Individuare i pazienti considerati a rischio disfagia
e assicurarsi che venga mantenuta
la prescrizione nulla per bocca

Effettuare uno screening deglutitorio tramite
il Bedside Swallowing Assessment (BSA)

a tutti pazienti considerati a rischio, per
prevenire le complicanze polmonari

Valutare la sintomatologia riferita dal paziente durante
I"atto deglutitorio oggettivandola tramite questionari
self-report (Eat 10 o il Sydney Swallowing
Questionnaire)

Coinvolgere attivamente il paziente e i
caregivers in tutte le tappe del piano assistenziale
nonché del processo decisionale

Interpretare i risultati dello screening e
classificare la disfagia per gravita: assente,
lieve, moderata e severa

Valutare la possibilita e la fattibilita del fornire
I’indicazione free water nei pazienti con disfagia lieve
e scarsa compliance per i liquidi a consistenza
modificata

Somministrare il cibo e i liquidi con la consistenza
adatta alle abilita deglutitore del paziente.

La consistenza dei liquidi deve essere aumentata
utilizzando gli addensanti mentre per gli alimenti
la consistenza da garantire va dalla purea, tritata
sino alla morbida

Assicurare la somministrazione sicura dei
farmaci evitando la frantumazione e andando
a consultare 1’elenco dei farmaci do not crush,
che oltre a segnalare i farmaci per i quali non ¢
possibile praticare la triturazione elencano le
formulazioni alternative

Riconoscere I’eziopatogenesi della sintomatologia
disfagica e mettere in pratica gli aggiustamenti
posturali specialistici (flessione laterale verso il lato
sano, rotazione verso il lato leso, estensione e decubito
laterale)

Monitorare il paziente durante i pasti,
riconoscere i segni e sintomi della disfagia
e dell’aspirazione tracheo-bronchiale

Rivalutare le capacita deglutitorie con
cadenza periodica ed a ogni cambiamento
delle condizioni neurologiche, cliniche

e dello stato di deglutizione

Far eseguire le manovre deglutitore facilitatorie in base
al livello di compliance e le capacita residue

del paziente (doppia deglutizione, manovra di
Mendelsohn, deglutizione forzata, sopraglottica

e super-sopraglottica)

Osservare ¢ favorire, in base al grado di abilita
e di collaborazione del paziente,
I’igiene orale quotidiana

Fornire istruzione sulle prescrizioni alimentari,
sulle misure di sicurezza da mantenere durante e
dopo la somministrazione del pasto

Eseguire uno screening nutrizionale utilizzando
il Malinutrition Universal Screening Tool (MUST) o il
Nutritional Risk Screening (NRS)

Mettere in atto gli aggiustamenti posturali a
carico del capo, collo e tronco (posizione

seduta a 90° con i segmenti corporei sostenuti

e bene allineati, il capo flesso in avanti e il mento
quasi a toccare il manubrio sternale)

Fornire istruzione sulla corretta metodica
di somministrazione dei farmaci

Collaborare alla fase di screening nutrizionale,
da eseguire entro 24-48 ore dal ricovero in
reparto di modo da prevenire le complicanze
della disidratazione e della malnutrizione

Spiegare, sulla base di quanto prescritto dal
medico specialista, il programma di follow-up
stabilito per I’assistito

Gestire le urgenze respiratorie tramite il
corretto utilizzo dell’aspiratore e le manovre
di disostruzione delle vie aeree in urgenza

Garantire la somministrazione della terapia
nutrizionale artificiale tramite SNG o PEG,
e prevenire le complicanze annesse alle due
modalita di somministrazione

Tabella 14. Nursing clinical competence: gli squilibri indroelettrici.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CON SQUILIBRI IDROELETTROLITICI'*'?"

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Ricercare segni e sintomi indicatori dei principali
squilibri elettrolitici (ipo/ipernatriemia, ...)

Conoscere come la quantita di sodio muta
nelle diverse soluzioni infusionali

Conoscere i farmaci che potrebbero indurre
ipo/iperpotassiemia

Posizionare un accesso venoso periferico
se indicato

Effettuare valuatazioni seriate ed oggettive
dello stato mentale

Riconoscere i segni ECG-grafici di ipo/iperpotassiemia,
in funzione ai livelli di kaliemia

Effettuare un bilancio idroelettrolitico

Conoscere le modalita di presentazione
clinica dell’iponatremia, in funzione dei
valori di sodiemia (mEq/L) e in funzione
della velocita di insorgenza dell’iponatremia

Conoscere le manifestazioni cardiovascolari e
neurologiche dell’ipomagnesemia

Conoscere gli alimenti in grado di influenzare
la potassiemia (alimenti ricchi di potassio)

Saper valutare i tempi di infusione e la velocita
di correzione

Riconoscere i segni ECG-grafici di
ipermagnesemia

Gestire correttamente la terapia infusiva
(compatibilita tra farmaci) e le possibili
complicanze

Ricercare la causa sottostante 1’ ipernatriemia
e progettare processari educativi volti a prevenirla

Riconoscere le manifestazioni neurologiche e
cardiopolmonari dell’ipofosforemia

Progettare piani educativi rivolti al paziente
per una corretta alimentazione

Progettare e condurre piani educativi al
paziente per un corretto utilizzo della terapia
con resine chelanti
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Tabella 15. Nursing clinical competence: le polmoniti.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CON POLMONITE 2133

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Eseguire un accurato accertamento
infermieristico al momento del ricovero
del paziente affetto da polmonite

Pianificare interventi di cura personalizzati

in base al bisogno di assistenza infermieristica, al
livello di autonomia della persona assistita, della
sua storia clinica e personale

Garantire consulenza ed informazioni sulla cura
ed assistenza della persona affetta da polmonite

Garantire le cure generali: confort, accurata e
corretta nutrizione/idratazione, somministrazione
dei farmaci, gestione dei devices e
dell’ossigenoterapia

Dimostrare conoscenze ed abilita nella
gestione dei trattamenti farmacologici e non,
i devices e i sistemi di somministrazione
secondo i protocolli e i bisogni del paziente

Conoscere e comprendere i fattori fisici e
psicosociali che influenzano il selfcare nel
paziente affetto da polmonite (dispnea, ridotta
tolleranza all’attivita fisica, dolore toracico)
negoziando e pianificando strategie di intervento

Riconoscere le condizioni cliniche che
richiedono un intervento diagnostico/terapeutico
prioritario (insufficienza respiratoria, febbre,
alterazione dello stato di coscienza)

Conoscere i team di fisioterapia respiratoria
attivarli in modo appropriato

Conoscere tutti i trattamenti farmacologici e non
e gli eventi avversi degli stessi

Valutare la frequenza, profondita e qualita
del respiro

Sorvegliare I’insorgenza di complicanze
della polmonite

Impiantare e gestire gli accessi vascolari
(mini-midline, midline, PICC)

Osservare e descrivere lo stato della cute
(cianosi), lo stato delle mucose (idratazione),
il letto ungueale (unghie bianche da
vasocostrizione)

Nella fase post acuta educare e supportare il
paziente per incoraggiarlo a prendere decisioni
relative alla gestione delle attivita della vita
quotidiana (alimentazione, attivita fisica, lavoro,
attivita sessuale, viaggi)

Dimostrare conoscenze ed abilita nella gestione
del ventilatore per NIV: cambio filtri e circuiti,
impostazioni dei parametri di ventilazione, tipi

di maschere facciali, presidi per la prevenzione

di LdP al volto; cosi come conoscenze per fornire
informazioni competenti al paziente per ottenere la
massima compliance durante il trattamento;
prevenire e riconoscere le complicanze della NIV

Valutare lo stato mentale, la presenza di
irrequietezza, agitazione, confusione e
sonnolenza (ipossia cerebrale)

Garantire una adeguata igiene ambientale,
controllando il calore ed aumentando I'umidita

Attivare e gestire con abilita le dimissioni diffcili,
garantendo continuita delle cure

Monitorare la frequenza cardiaca ed il ritmo

Promuovere e ricercare strategie per ottenere
la massima aderenza terapeutica in collaborazione
con I’assistito

Educare e supportare il paziente per la gestione,
il controllo e la prevenzione delle complicanze

Controllare la temperatura corporea, evitando

rialzi termici prolungati che aumentano il consumo
di ossigeno e la perdita di liquidi, causa di
ipotensione e tachicardia, garantendo confort

Effettuare broncoaspirazioni se indicato

Conoscere e¢ diffondere le linee guida nazionali
e internazionali

Far mantenere un decubito semi-fowler, con
testa e tronco sollevati a 45° e cuscino sotto
le gambe nei pazienti complicati e fragili

Valutare I’ansia ed incoraggiare alla comunicazione
per verbalizzare sentimenti e preoccupazioni

Partecipare alla ricerca infermieristica per il
miglioramento della cura della polmonite

Monitorare la saturimetria

Valutare frequenza, qualita e profondita del respiro:
tachipnea, respiro superficiale, movimento
asimmetrico del torace, la presenza di crepitii,
rantoli e sibili

Informare sull’importanza dei follow-up e delle
vaccinazioni

Favorire I’idratazione offrendo bevande calde,
per favorire la fluidificazione dell’espettorato

Educare ad esercizi di respirazione profonda
ed incoraggiare a mantenere una postura corretta

Partecipare allo sviluppo ed al mantenimento dei
protocolli e delle procedure sia a livello locale
che nazionale per I’assistenza al paziente affetto
da polmonite

Monitorare la diuresi e il bilancio idrico

Identificare i fattori che causano nausea e vomito
(espettorato abbondante, dolore, dispnea grave,
terapia farmacologica)

Incoraggiare all’assunzione di liquidi
(3000 cc/die) se non controindicato

Osservare e interpretare la distensione addominale
durante I’ossigeno terapia, NIV o areosol terapia

Monitorare peso e pianificare un programma
nutrizionale adeguato per favorire la resistenza
all’infezione e la risposta alle terapie

Assistere favorendo i cambi di posizione, eseguendo

massaggi, attivando elementi di distrazione,
coinvolgendo il paziente nel controllo del dolore

Assistere ed incoraggiare all’igiene del cavo
orale dopo terapia con nebulizzatori, eliminando
odori e gusti sgradevoli nell’ambiente

Stabilire la risposta del paziente all’attivita fisica,
la percezione dello sforzo (Scala di Borg),

la comparsa di dispnea (Scala di mMRC),
alterazione dei segni vitali

Educare a mantenere decubito seduto
almeno 30 minuti dopo il pasto

Provvede ad un progressivo aumento delle attivita
per promuovere il selfcare attraverso un piano di
assistenza personalizzato

Proporre pasti piccoli e frequenti con cibi
graditi per stimolare 1’appetito

Monitorare 1’efficacia della terapia farmacologica:
se adeguata i segni di miglioramento compaiono
dopo 24/48 ore

Valutare le caratteristiche del dolore e
registrare attraverso 1’uso di scale ed
interviene secondo procedure standardizzate

Educare alla prevenzione di recidive:
evitare folle di persone nei periodi freddi e durante

le epidemie influenzali, a favorire il riposo notturno,

a seguire una dieta sana ed equilibrata,
a fare attivita fisica

Conoscere e saper gestire le precauzioni standard

e specifiche per microrganismo per prevenire le
infezioni correlate all’assistenza (igiene delle mani,
uso dei DPI) secondo i protocolli aziendali

Scoraggiare all’uso dell’automedicazione,
educando a contattare sempre il medico

Educare a smettere di fumare

Incoraggiare i soggetti ad alto rischio di vaccinarsi

Supportare la persona nelle attivita di selfcare

Valutare il contesto e coinvolge i familiari e/o
il cargiver

Educare ed incoraggiare all’igiene delle mani
e del cavo orale per favorire la guarigione e
prevenire recidive

Effettuare prelievi per emogasanalisi
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Tabella 16. Nursing clinical competence: i sanguinamenti gastro-intestinali.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CON SANGUINAMENTI GASTROENTERICJ'3#143. 360361

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Misurare i parametri vitali

Applicare ed impostare monitor multiparametrici

Programmare, condurre e gestire I’assistenza al
paziente terminale

Richiedere esami ematochimici ed effettuare
prelievo venoso

Conoscere ed attivare le procedure di allertamento
dei servizi trasfusionali

Posizionare la sonda di Blakemore

Posizionare se necessario un catetere
vescicale

Gestire richieste e somministrazione di emazie

Coordinare/partecipare alla stesura di linee guida
e percorsi assistenziali per pazienti con sanguinamenti
gastro-intestinali

Conoscere dove ¢ collocato il materiale per
le emergenze e dove sono i farmaci da frigo

Pianificare la dimissione favorendo la continuita
assistenziale e promuovendo processi educativi
mirati alla prevenzione di recidive

Valutare il rischio post endoscopia con lo Score
di Rockall

Assicurare uno o piu adeguato accessi venosi
¢ il loro mantenimento

Preparare e gestire un eventuale trasferimento
in condizioni di urgenza

Conoscere gli aspetti eziologici e fisiopatologici
del sanguinamento gastro-intestinali

Monitorare il numero di scariche e loro
caratteristiche

Conoscere gli accertamenti diagnostici
per lo studio dei sanguinamenti

Effettuare un elettrocardiogramma

Saper gestire la terapia endovenosa

Far togliere e conservare occhiali e protesi
dentarie

Tabella 17. Nursing clinical competence: la sepsi.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CON SESPS] #4148 362-366

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Effettuare prelievi ematici

Gestire i presidi per ossigenoterapia ad alti flussi

Posizionare e gestire un accesso intraosseo

Preparare e somministrare terapia antimicrobica

Organizzare 1’informazione del paziente e
dei famigliari riguardo il follow-up

Posizionare e gestire un accesso centrale ad
inserzione periferica

Gestire i presidi per ossigenoterapia a bassi flussi

Stratificare il livello di rischio attraverso la
scala qSOFA

Partecipare a programmi di sviluppo di procedure e
linee guida finalizzati al controllo e prevenzione
delle infezioni

Valutare e programmare controlli seriati di dolore
e discomfort

Identificare possibili fonti dell’infezione

Monitorare la diuresi

Identificazione dei fattori che incrementano
il rischio di sviluppare sepsi

Effettuare prelievo per emogasanalisi

Riconoscere precocemente segni e sintomi
disfunzione d’organo

Raccogliere campioni per esecuzione di
esami culturali di routine

Posizionare se indicato e gestire il catetere
vescicale

Gestire correttamente un catetere venoso centrale

Somministrare correttamente emoderivati

Monitorare e registrare le risposte alla terapia

Rispettare le misure per il controllo delle infezioni

Programmare ed effettuare cure igieniche
del cavo orale

Ispezionare regolarmente la cute per
riconoscimento segni di ipoperfusione

Impostare e utilizzare pompe infusionali
volumetriche e pompe a siringa

Monitorare ecchimosi e sanguinamento

Tabella 18. Nursing clinical competence: il monitoraggio cardiaco.

IL MONITORAGGIO CARDIACQ7* 14

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Posizionare ed impostare i sistemi di
monitoraggio

Cogliere precocemente modificazioni del
ritmo cardiaco

Riconoscere e descrivere un tracciato patologico

Valutare la qualita del tracciato riprodotto

Conoscere i farmaci pro aritmici di uso piu
comune

Conoscere la procedura e I’assistenza per la
cardioversione elettrica

Utilizzare il defibrillatore semi-automatico
quando necessario

Conoscere i protocolli dei farmaci per la
cardioversione farmacologica

Conoscere i protocolli ALS

Riconoscere le aritmie maligne (FV, TV, ...)

Riconoscere le aritmie maggiori
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Tabella 19. Nursing clinical competence: la ventilazione non-invasiva.

LA VENTILAZIONE NON INVASIVA 51155367

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Conoscere le indicazioni per la NIV negli adulti

Conoscere le controindicazioni relative per
la NIV negli adulti

Conoscere il significato delle curve e dei grafici
del ventilatore

Conoscere e rispettare le controindicazioni
assolute per la NIV negli adulti

Impostare ed interpretare gli allarmi in base
alle impostazioni del ventilatore ed allo stato
clinico del paziente

Redigere protocolli di gestione del paziente in NIV

Conoscere le funzioni principali del ventilatore

Conoscere le varie modalita di ventilazione
(CPAP ¢ BiPAP)

Variare le modalita del ventilatore durante lo
svezzamento

Riconoscere e rispondere prontamente
agli allarmi

Riconoscere i principali meccanismi
fisiopatologici sottesi al quadro clinico

Monitorare la qualita assistenziale dei pazienti
in trattamento con NIV

Conoscere le modalita di montaggio e prove
di tenuta del circuito respiratorio

Gestire la rotazione delle interfacce

Gestire i presidi sovra-glottici

Conoscere le interfacce disponibili con relativi
vantaggi e svantaggi

Formulare le ipotesi diagnostiche infermieristiche

Contribuire alla formazione efficace degli studenti
e colleghi neo-inseriti

Applicare il divieto di contenzione in pazienti
in ventilazione non invasiva

Riconoscere il deterioramento clinico e le
indicazioni al cambio di modalita

Esercitare la funzione di tutor dei colleghi neo-inseriti

Conoscere le principali complicanze
(secchezza mucose, congestione nasale,
irritazione, distensione gastrica e lesioni
cutanee) ed azioni preventive

Saper discriminare il paziente suscettibile
di terapia non invasiva da quello che richiede
intervento intensivo

Condurre un audit clinico

Applicare la scala di Kelly e Matthay per la
valutazione dello stato neurologico

Allertare il medico sui segni/sintomi ed
accertamenti predittivi di evoluzione negativa

Partecipare ad iniziative di miglioramento della qualita

Applicare un monitoraggio multiparametrico

Calcolare il rapporto P/F

Realizzare report di aggiornamento della letteratura
sulla NIV

Riconoscere segni e sintomi indicativi di
instabilita del quadro clinico

Valutare la capacita di coping del paziente
e dei familiari per deficit di conoscenza ed
ansia riguardo al trattamento in NIV

Partecipare alla stesura di linee guida e PDTA
per i pazienti in NIV

Fornire le informazioni necessarie al paziente
ed ai familiari

Definire il grado di umidita e calore nella miscela
di aria a seconda delle necessita del paziente

Rassicurare il paziente

Istruire il paziente per la rimozione rapida
in caso di problemi

Coinvolgere il paziente/familiari nella
gestione del processo di cura
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Tabella 20. Nursing clinical competence: I’ecografia operativa bedside.
L’ECOGRAFIA OPERATIVA INFERMIERISTICA 5168 305383

Professionalita di base Professionalita ottimale Professionalita distintiva
ACCESSI VENOSI
Condurre uno studio anatomico del Posizionare accessi venosi ecoguidati  Posizionare accessi venosi ecoguidati
patrimonio venoso del paziente prima in pazienti con un buon patrimonio in pazienti con scarso o difficile
di effettuare la venipuntura tradizionale Venoso patrimonio venoso, pazienti complessi

affetti da pluripatologie che ne
compromettono lo stato generale
della persona

Posizionare accessi venosi ecoguidati
per effettuare terapia oncologica

VALUTAZIONE PAZIENTE SCOMPENSATO

Visualizzazione pleura Visualizzare la pleura del parenchima

polmonare sapendo riconoscere un

fisiologico sliding dei foglietti parietali,

distinguendo le immagine ecografiche

del polmone wet e sapendo evidenziare

le alterazioni caratteristiche, le linee B

che sottendono a quadri degenerativi  valytare il paziente scompensato

(quali le polmoniti) tramite la scansione di immagini
ecografiche della pleura bilaterale,
del pericardio, del parenchima
renale e della vena cava al fine di
rivalutare lo stato di idratazione
del paziente ed eventuali versamenti

Visualizzazione pericardio Effettuare una scansione del addominali polmonari o cardiaci
pericardio in pazienti con difficolta sia in caso di trauma che in quello
respiratoria per evidenziare eventuali ~ d’acuzia della patologia cardiaca
versamenti o nel follow up dei pazienti affetti

Visualizzazione parenchima Effettuare una valutazione da scompenso cardiaco

renale parenchima renale in pazienti

traumatizzati per escludere versamenti

Valutazione vena cava Effettuare valutazioni delle dimensioni
della vena cava in pazienti scompensati
per raccogliere dati precisi sul suo stato

d’idratazione

ECOGRAFIA VESCICALE
Effettuare una valutazione vescicale Valutare alterazioni della Condurre un supporto valutativo in
ecografica in caso di ritenzione funzionalita vescicale favorenti pazienti complessi o sottoposti a
urinaria sapendo evidenziare quadri I’insorgere delle infezioni chirurgia urologica per evidenziare
di alterazione della funzionalita visualizzando eventuale ristagno difficolta determinate da ipertrofie
fisiologica visualizzandone il globo urinario post minzione prostatiche o secondari ad interventi
vescicale urologici
Valutare il corretto posizionamento Valutare il ristagno vescicale al
del catetere vescicale tramite la fine di effettuare un cateterismo
visualizzazione del palloncino in estemporaneo per la raccolta di
vescica urine sterili negli adulti non

collaboranti e disorientati o che
a causa di danni neurologici non
riescano ad avere il controllo
della minzione

Valutare il ristagno vescicale nella fase
post operatoria in pazienti sottoposti
ad anestesia spinale per valutare la
necessitd 0 meno del cateterismo
estemporaneo prima della ripresa
della mobilita

POSIZIONAMENTO SONDINO NASO GASTRICO

Valutare il corretto posizionamento Utilizzare gli ultrasuoni come supporto
del sondino naso gastrico valutativo e coadiuvante per il
posizionamento del sondino
naso gastrico in pazienti complessi,
disfagici, post chirurgia gastrica,
esofagea e toracica

VALUTAZIONE STASI INTESTINALE (PRESENZA FECALOMI)

Effettuare una valutazione ecografica Valutare ecograficamente la Effettuare una valutazione addominale

addominale in caso di stipsi ostinata ripresa della peristalsi nel nel followup di pazienti sottoposti a

per evidenziare eventuale presenza paziente post operato chirurgia intestinale o a terapie

di fecalomi oncologiche come supporto tecnico per
evidenziare una fisiologica attivita
intestinale

Effettuare una valutazione addominale
in caso di addominalgia o trauma per
attribuire con maggior precisione il
criterio di priorita sollecitando
appropriate visite specialistiche

PARACENTESI EVACUATIVA ED ESLORATIVA

Evidenziare eventuale presenza di
liquido in addome che necessita di essere
drenato con procedure di paracentesi
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Tabella 21. Nursing clinical competence: somministrazione di terapia e chemioterapia.

LA SOMMINISTRAZIONE DI TERAPIA E CHEMIOTERAPIA 69205, 384387

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Conoscere e mettere in pratica le regole per
una somministrazione sicura attraverso le vie
e modalita di somministrazione utilizzate
comunemente nel proprio setting

Conoscere la classificazione e il meccanismo
di azione dei farmaci antineoplastici

Segnalare gli eventi avversi agli organismi di
farmacovigilanza

Conoscere e mettere in pratica le regole per
un’assunzione sicura dei chemioterapici per
os (in particolare: manipolazione, interazione
con cibi/farmaci/stile di vita, assunzione)

Rivalutare periodicamente e in relazione ai
cambiamenti clinici, il grado di aderenza della
persona (usando sistemi quali il conteggio
delle compresse, ecc) e impostare interventi
educativi e di supporto in caso di necessita
(promemoria sms, utilizzo di calendari)

Valutare la prontezza e la capacita di apprendere

della persona (attraverso I’indagine su: eta e livello

di sviluppo, conoscenze di partenza, attese rispetto a
malattia e trattamento, risposta alle nuove conoscenze,
capacita e desiderio di autocura) e conseguente
impostazione della velocita/passo di insegnamento
riguardo al proprio schema di trattamento, prevedendo
rivalutazioni e rinforzi periodici

Conoscere I’importanza dell’aderenza terapeutica
del paziente al piano di cura e utilizzare correttamente
la scala di valutazione Morisky

Saper utilizzare tempestivamente e correttamente
il kit per lo spandimento di antiblastici

Reperire accesso venoso centrale ad inserzione
periferica per la somministrazione di terapie vescicanti
in continuo o per lunghi periodi di tempo

Conoscere e mettere in pratica le regole per
una gestione sicura dei chemioterapici per via
endovenosa (in bolo e in infusione)

Conoscere e adottare principi per la
prevenzione, identificazione precoce,
monitoraggio e gestione di sintomi ed effetti
collaterali generali farmaco-specifici

Coordinare il feam multidisciplinare in modo da
assicurare che le cure siano fornite nel setting

piu adeguato e sicuro, facendosi portavoce del paziente
rispetto all’equipe e viceversa

Per la somministrazione di antiblastici: conoscere

i principi generali di controllo (a due operatori)
della correttezza di: prescrizione (regola delle 7G

in relazione al ciclo di chemioterapia, necessita

di terapie ancillari o idratazione), farmaco preparato
dall’Unita di Manipolazione dei Chemioterapici
Antiblastici attraverso il controllo dell’etichettatura,
e dell’identificazione del paziente (attraverso 1’uso
di due identificatori, es. nome e data di nascita)

Conoscere e adottare principi per prevenzione,
identificazione, monitoraggio e gestione di tossicita
ed eventi avversi associati a chemioterapia

Utilizzare frequentemente e partecipare attivamente
alla ricerca scientifica (identificazione di problemi/
quesiti di ricerca e di gap nell’assistenza, valutazione
critica degli articoli, supporto ai trial clinici, lavoro
in gruppi interprofessionali per cercare risposte
evidence-based, partecipazione ad associazioni
professionali pubblicando il proprio lavoro)

Conoscere ¢ adottare principi e requisiti per

una manipolazione sicura dei chemioterapici,
della conservazione e stoccaggio, dei relativi
rifiuti e di eventuali liquidi biologici contaminati
(dispositivi di protezione individuale appropriati
rispetto alla via di somministrazione e in base agli
standard nazionali, smaltimento dei rifiuti)

Valutare il patrimonio venoso del paziente
in relazione al piano terapeutico, ai farmaci
da somministrare, alla compliance e capacita
di self~management di paziente e caregiver

Conoscere ubicazione, contenuto e principi
di utilizzo di kit per lo spandimento

Valutare e utilizzare il materiale di somministrazione

della terapia endovenosa piu idoneo in relazione a:

protocollo di trattamento, preferenze della persona e

risorse disponibili

Conoscere, monitorare /o verificare la presenza

di parametri generali, prima della somministrazione
della terapia antiblastica (PA, FC, SpO, TC, peso
corporeo, altezza e superficie corporea 0 BMI)

Educare paziente e caregiver su: comportamenti
da adottare per limitare il rischio di dislocazione
del device e sull’importanza di una comunicazione
tempestiva dell’eventuale comparsa di sintomi

Conoscere ¢ adottare principi per la prevenzione
e gestione di sintomi ed effetti collaterali generali
a breve/medio/lungo termine (nausea e vomito,
mucosite e diarrea): attuazione della profilassi
antiemetica prescritta e uso del protocollo
sull’igiene orale

Registrare in modo preciso e coerente: outcomes
(clinici, educativi, ecc), conoscenze, giudizi
significativi e il pensiero critico degli operatori

sul singolo paziente, per garantire un’assistenza
personalizzata durante tutto il processo terapeutico.
La documentazione deve includere: storia clinica e

fisiologica; valutazione fisica; valutazione e interventi
sugli eventuali effetti collaterali e sintomi; valutazione
psicosociale/spirituale/culturale, sessualita; informazioni
necessarie al feam per garantire un’assistenza
personalizzata; schema terapeutico, informazioni
fornite al paziente e alle eventuali esigenze formative
in merito; contatti e rapporti per la continuita
assistenziale

Conoscere i principi per la scelta, la valutazione
di appropriatezza e del corretto funzionamento
del device vascolare scelto o gia presente
(verifica del ritorno venoso)

Conoscere le tecniche ed i sistemi per favorire

la continuita delle cure nel contesto territoriale

in cui opera, compresa 1’organizzazione del
rifornimento del materiale occorrente al paziente
per il self-care (farmaci, aghi, pompe, ecc) e aiutando
la persona ad intraprendere eventuali percorsi di
supporto (es. psicologico, sociale)

Saper reperire accesso venoso periferico idoneo
all’uso e saper gestire correttamente eventuale
accesso venoso centrale (cve, picc o port)
Conoscere e saper utilizzare in modo idoneo

il materiale necessario alla somministrazione
endovenosa (set di infusione e pompe infusionali),
prediligendo raccordi luer-lock e sistemi a circuito
chiuso prevenire la contaminazione

Conoscere e adottare principi e requisiti generali
per la prevenzione dello stravaso

Saper registrare in modo preciso e coerente

le informazioni raccolte (raccolte dati, pianificazioni,
interventi e valutazioni), utilizzando la
documentazione prevista nella struttura

Conoscere, consultare e adottare i protocolli

di riferimento nella propria struttura

Essere consapevole del limite delle proprie
competenze evitando di gestire situazioni nella quali

si rilevano le proprie carenze o incapacita, avvalendosi
del confronto con personale pitl esperto
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Tabella 22. Nursing clinical competence: le lesioni da pressione.

LE LESIONI DA PRESSIONE?%¢-23

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Riconoscere e classificare i 4 stadi di lesione
da pressione

Conoscere le complicanze relative alle lesioni
(intrinseche ed estrinseche) e saperle prevenire

Stabilire il livello di cura per il paziente: cura attiva o
palliativa in base alle condizioni generali e aspettative
del paziente

Conoscere ed utilizzare le medicazioni di base
(poliuretano, film, creme protettive)

Eseguire una valutazione del paziente a rischio
con relativa programmazione dell’assistenza

Trattare tutti i tipi di lesione con le adeguate
medicazioni e i siti peri-lesionali in collaborazione
con I’equipe medica e chirurgica

Applicare la corretta medicazione in base
alla prescrizione medica

Identificare le lesioni necrotiche e
eventualmente infette

Identificare e prevenire le complicanze reali
o potenziali

Conoscere ed applicare le scale di
prevenzione delle lesioni (Braden) e le scale
di valutazione del dolore (VAS, VNS, NRS)

Programmare e inviare la consulenza chirurgica
e/o dell’infermiere esperto per eventuale
toilettatura

Scegliere la medicazione avanzata pit corretta

Conoscere le principali tecniche di prevenzione
(mobilizzazione a letto, utilizzo presidi
antidecubito)

Programmare in equipe il piano di dimissione
con relativo schema di movimentazione e
scelta di presidi e medicazioni adeguati per
il domicilio

Pianificare dopo la dimissione controlli periodici
per rivalutare le medicazioni

Organizzare e gestire ambulatori infermieristici
per la cura delle lesioni da pressione

Organizzare e pianificare corsi di aggiornamento
per la propria equipe

Tabella 23. Nursing clinical competence: il dolore.

ASSISTENZA AL PAZIENTE CON DOLORE?¢24%

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Osservare e rilevare variazioni del paziente
riguardo a comportamento, andatura, attivita,
modello sonno-veglia, appetito, agitazione

Conoscere e gestire le interazioni della terapia
antalgica con i farmaci piu comunemente
utilizzati dagli anziani

Educare il paziente e caregivers ad utilizzare anche
strategie non farmacologiche per il controllo del dolore,
come tecniche di rilassamento, massaggi,

terapie complementari

Conoscere e utilizzare le scale per la rilevazione
e valutazione del dolore

Valutare e registrare come il dolore interferisce
nelle attivita quotidiane del paziente, sulla sua

qualita di vita, sul sonno, sull’attivita sessuale,

sul ruolo sociale e sull’impiego

Valutare ed esplorare credenze e cultura della persona,
eta, livello d’istruzione, etnia, spiritualita nella
pianificazione dell’assistenza

Rilevare e documentare intensita e caratteristiche
del dolore, fattori che lo aumentano e diminuiscono

Stabilire un piano di cura che incorpori gli
obiettivi della persona e del team
multiprofessionale

Registrare le terapie e i tratttamenti assunti,
I’aderenza, I’efficacia

Anticipare e trattare il dolore prima, durante
e dopo trattamenti diagnostico-terapeutici
invasivi e/o dolorosi

Valutare e registrare se storia di abusi e dipendenze
da sostanze o farmaci

Coinvolgere la persona, la sua famiglia,
i caregivers rispetto il piano di cura e le
strategie da attuare

Conoscere e gestire i principali effetti avversi
correlati alla terapia del dolore

Educare la persona e la famiglia a comprendere

lo scopo di ciascun farmaco, il momento appropriato
in cui usarlo, gli effetti collaterali, le strategie

che possono essere adottate per prevenirli

e ricordare di tenere sempre i farmaci lontano

dalla portata dei bambini

Comunicare e documentare le risposte della
persona al piano di gestione del dolore

Valutare la presenza di dolore regolarmente
e frequentemente, entro un’ora dalla
somministrazione del trattamento, in seguito
almeno ogni 4 ore
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Tabella 24. Nursing clinical competence: gli accessi vascolari.

GLI ACCESSI VASCOLARJ?#1-231. 388-401

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Utilizzare scale di valutazione del patrimonio
venoso nel paziente ospedalizzato

Conoscere i devices disponibili sul mercato
e scegliere in base alle caratteristiche necessarie

Applicare i principi base dell’ecografia venosa

Pianificare la necessita di un accesso venoso
(extra ospedaliero) alla dimissione, gia al
momento dell’ammissione in ospedale

Riconoscere le controindicazioni al
posizionamento di un catetere periferico

Saper posizionare un catetere midline o un PICC

Identificare precocemente (all’ingresso in ospedale)
i pazienti con scarso patrimonio venoso

Gestire il dolore durante e dopo I’inserzione

Effettuare il controllo ecografico della vena
giugulare durante I’inserzione di un PICC

Informare il paziente sulla procedura ed
ottenerne il consenso

Scegliere il metodo di fissaggio appropriato
(suturless device)

Utilizzare il metodo dell’ECG intracavitario per
verificare la posizione della punta del PICC

Posizionare i dispositivi venosi periferici con
tecnica asettica

Riconoscere tempestivamente una trombosi
catetere-correlata

Identificare la punta del PICC in una radiografia
del torace

Istruire il paziente circa il monitoraggio e il
riconoscimento delle complicanze

Istruire il personale neo-assunto il riconoscimento
dei segni e sintomi di ogni complicanza

Saper riconoscere occlusioni venose con I’ausilio
dell’ecografia

Prevenire le occlusioni del catetere venoso

Effettuare una disostruzione del catetere venoso,
in base alla natura dell’occlusione, ove le condizioni
lo consentano

Monitorare il sito di inserzione del catetere
almeno ogni sei ore

Coordinare/partecipare attivamente alla stesura
di protocolli e percorsi assistenziali per rendere
efficiente ed efficace I’assistenza ai pazienti con
cateteri venosi e la loro gestione

Identificare le terapie e le soluzioni che non
possono essere somministrate in vena periferica

Partecipare ad iniziative di miglioramento della
qualita per una efficace prevenzione, riconoscimento
precoce e riduzione delle possibili complicanze

Realizzare periodici report di aggiornamento della
letteratura scientifica sull’argomento

Tabella 25. Nursing clinical competence: il paziente fragile.

ASSISTENZA AL PAZIENTE FRAGILE>?263

Professionalita di base

Professionalita ottimale

Professionalita distintiva

Identificare segni e sintomi di fragilita nel
paziente con plurimorbilita (astenia, debolezza
muscolare, ridotta velocita nella deambulazione,
riduzione dell’attivita fisica, perdita di peso)

Riconoscere precocemente i segni di costipazione,
dolore e ipossia nel paziente con delirium

Coordinare piani di assistenza al paziente fragile
in equipe multidisciplinari (fisioterapista,
logopedista, ...)

Valutare la presenza di sarcopenia

Impostare e valutare I’aderenza di piani di
mobilizzazione precoce nel paziente allettato

Implementare le cure con CAM nel paziente demente

Applicare scale di valutazione del rischio
di malnutrizione

Concordare obiettivi di riattivazione raggiungibili
con il paziente, i familiari/caregivers

Effettuare con il medico periodiche ricognizioni
terapeutiche in modo da ridurre le terapie al domicilio,
diminuendo i rischi correlati alla polifarmacoterapia

Pianificare I’assistenza valutando le principali
alterazioni umorali evitando I’insorgenza di eventi
infausti (cadute)

Favorire al paziente fragile un sonno continuo
durante la notte, riducendo pisolini diurni

Gestire e ridurre episodi di stitichezza e dolore
nel paziente demente

Pianificare I’assistenza considerando il rischio

di sindrome da allettamento e ridurre i principali
rischi (ipotensione ortostatica, lesioni da pressione,
delirium, incontinenza, cadute)
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Tabella 26. Nursing clinical competence: la dimissione difficile.

LA DIMISSIONE DIFFICILE?6+270. 402408

Ambiti di attivita Professionalita di base

Professionalita ottimale Professionalita distintiva

Screening Identificare i caregivers e i loro ruoli

Monitorare i fattori di rischio e i
progressi del paziente durante tutto
il percorso e nel suo variare dei setting

Identificare fattori di rischio per
una dimissione difficile del paziente
in medicina interna

Identificare i principali indicatori
sociali che modificano il rischio di
dimissione difficile

Riconoscere fattori di rischio specifici
al variare del setting

Condurre in maniera guidata un
accertamento iniziale

Utilizzare la Scala Brass all’inizio
del ricovero ¢ alla fine

Attori dell’organizzazione Identificare tutti i professionisti coinvolti
nel percorso di dimissione: medico,
coordinatore infermieristico, nuclei di
dimissioni difficili, Case/Care Manager,
primary nurse, assistente sociale, terapisti,
ministro di culto

Identifica e riconosce tutti i possibili
servizi necessari per il percorso

di dimissione: servizi territoriali,
attivazione ausili e presidi, piani
terapeutici, farmacia, dimissione
protetta, follow-up ambulatoriale

Coordinare equipe per le
dimissioni complesse

Attivare I’infermiere specializzato
per il percorso di dimissione quando
necessario

Progettare percorsi di dimissione
difficile attivando tutti i professionisti
ed i servizi necessari

Condurre progetti di ricerca qualitativa
circa i processi di dimissione

Sviluppare percorsi di formazione
per il personale

Effettuare periodici debriefing delle
dimissioni difficili come strategia di
miglioramento della qualita. Monitorare
i tassi di reospedalizzazioni

Relazioni

Adattare le modalita d’approccio
in base alla cultura del paziente e
del suo contesto familiare

Coinvolgere pazienti e cargivers  Utilizzare scale quali Health Care
Empowerment Inverty, Patirnt
Activation Measurement, Goal
Attainment Scalling per misurare il

grado di coinvolgimento

Coinvolgere i caregivers nel processo
facendolo partecipare a in modo attivo
(riunioni)

Concordare gli obiettivi di cura,
considerando i valori del paziente
e dei caregivers

Raccoglie volonta scritte 0 non documentate

Valutare il supporto sociale, la presenza
o meno di caregivers, I’utilizzo o meno di
risorse comunitarie

Valutare la necessita dei caregivers
attraverso la Next Step in Care
Assessment, conversazioni guidate

ed esplorare: disponibilita, preparazione
e preoccupazioni

Identificare ¢ monitorare sintomi e fattori
di rischio clinici legati alle patologie
di base

Gestione rischi e sintomi

Identificare le possibili barriere
che possano ostacolare la dimissione
e correggerle

Sviluppare un piano di dimissione prima
dell’ammissione in ospedale di accessi
programmati

Utilizzare scale validate per la
stratificazione di rischi specifici,

ad esempio: stato cognitivo

(Six Item Screen); delirio (Confusion
Assessment Method Diagnostic Algorithm
o Family CAM); stato funzionale (Basic
Activities of Daily Living o Instrumental
Activities of Daily Living); abuso di sostanze
(Alcohol Use Disorder Identification Test);
nutrizione (Mini nutritional Assestment,
MUST); integrita cutanea (Braden)

Rivalutare periodicamente le procedure
di riconciliazione della terapia nel
processo di revisione della qualita

Educazione/Promozione
dell’autocura

Identificare i bisogni educativi del
paziente e dei caregivers:
riconoscimento precoce dei sintomi
di peggioramento clinico; azioni da
mettere in atto in caso di emergenza
e lista dettagliata di recapiti ed
istruzioni rafforzative; riconoscimento
e monitoraggio dei fattori di rischio;
correzione degli stili di vita; autocura

Avvalersi di metodi per
I’insegnamento agli adulti
evidence-based come:
Teach-Back e Coaching

Partecipare a gruppi di promozione
relativamente alla Health Literacy

Predisporre piani educativi strutturati

Collaborare Presidiare la collaborazione tra operatori

mantenendo una cultura positiva

Promuovere la formazione di feam
multidisciplinari in termini di dimissioni
difficili

Utilizzare quando possibile piattaforme
digitali come mezzo di comunicazione

Promuovere la continuita Redigere relazioni di dimissione
sia per i pazienti/caregivers che per i

clinici riceventi

Presidiare la comunicazione
di un piano comune tra i clinici
inviati e riceventi

Sviluppare protocolli di comunicazione
e procedure per supportare I’accettazione
la dimissione e il follow-up

Preparare il paziente e i caregivers
su cosa li aspetta nel nuovo sito di cura

Seguire protocolli di comunicazione
e procedure per supportare 1’accettazione,
la dimissione e il follow-up
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Rassegna

Tabella 27. Nursing clinical competence: il fine vita.
ASSISTENZA AL PAZIENTE IN FINE VITA?'27 409413

Professionalita di base Professionalita ottimale Professionalita distintiva

Riconoscimento ¢ monitorare segni e sintomi Educare e condividere le informazioni con Partecipare a programmi di studio al fine di pianificare
di terminalita con particolare attenzione gli individui e le loro famiglie per quanto riguarda: e mettere in atto contenuti specializzati nelle cure di
alla gestione del dolore con I’obiettivo di farmaci (vie di somministrazione ed effetti fine vita

personalizzare il piu possibile le cure e di indesiderati); sintomi potenziali, segni fisici di morte

conseguenza migliorare la qualita di vita imminente, pratiche di veglia, strategie di cura di s¢

del paziente

Monitorare costantemente eventuali effetti Valutano la comprensione della famiglia Promuovere la considerazione della morte come
indesiderati e conoscere le interazioni tra farmaci ~ su cio che accade in questa fase della vita processo naturale

Pianificare ed effettuare la cura del corpo Utilizzano strategie di comunicazione efficace Conoscere e diffondere le questioni etico-legislative
dopo la morte per facilitare la relazione sul fine vita per

supportare paziente e famiglia dal punto di vista
pratico ed emotivo e nella pianificazione del lutto

Organizzare momenti di riflessione sull’esperienza
personale e organizzativa per migliorare la pratica
quotidiana promuovendo strategie di coping
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