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INTRODUZIONE

IL GRUPPO DI RICERCA DELL’ASSOCIAZIONE
ANIMO

L’ Associazione Nazionale Infemieri di Medicina
Ospedaliera raduna al suo interno gli infermieri ope-
ranti nei contesti di medicina interna e, piu in gene-
rale di area medica di tutta Italia: il desiderio di poter
confrontare esperienze e difficolta comuni ¢ stato la
spinta a costituire una associazione a nome ANIMO
Associazione Nazionale Infermieri Medicina Interna
Ospedaliera. Scopi e compiti che 1’associazione si
propone sono:

1. Promuovere ed organizzare iniziative, come riu-
nioni, incontri scientifico-culturali, congressi, pre-
disposizione e implementazione di linee guida,
allo scopo di incentivare e migliorare la cultura e
la preparazione infermieristica nel campo della
Medicina Interna

2. Promuovere e favorire ’istituzione e la realizza-
zione di corsi di perfezionamento e d’aggiorna-
mento d’interesse internistico.

3. Collaborare con le Autorita politiche ed ammini-
strative nella promozione e nello sviluppo d’ini-
ziative atte a migliorare le strutture ospedaliere di
Medicina Interna, con particolare riguardo alle te-
matiche assistenziali.

4. Promuovere la ricerca infermieristica nel campo
dell’organizzazione assistenziale ospedaliera al
malato internistico.

Corrispondente: Fabio Bertoncini, Gruppo ricerca Associa-
zione AN.LM.O., ASL Biella, Italia.
E-mail: fabio.bertoncini@hotmail.it

Articolo pubblicato secondo la Creative Commons Attribution
NonCommercial 4.0 License (CC BY-NC 4.0).

“Copyright: the Author(s), 2019
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5. Realizzare programmi annuali d’attivita formativa
ECM (Educazione Continua in Medicina) per 1’ag-
giornamento professionale e la formazione perma-
nente degli associati, nel rispetto dei criteri e dei
limiti stabiliti dalla normativa nazionale e regio-
nale, secondo quanto indicato dalla Commissione
Nazionale per la Formazione Continua in Medi-
cina ¢ dall’Unione Europea.

Attualmente ’attenzione della ANIMO ¢& concen-
trata sullo sviluppo e sulla formazione. Sono organiz-
zate a tal fine, giornate di studio su tematiche
assistenziali e organizzative di interesse infermieri-
stico in Medicina Interna.

All’interno del sito dell’associazione www.asso-
ciazione-animo.it sono disponibili le locandine degli
eventi congressuali sia nazionali che regionali, le piu
importanti notizie per facilitare il lavoro degli infer-
mieri delle aree mediche e le giornate di formazione
che si terranno in tutta Italia di volta in volta, nonché
i vari lavori dell’ Associazione in formato pdf consul-
tabili e scaricabili.

All’interno dell’Associazione ¢ costituito un
Gruppo Nazionale di Ricerca all’interno del quale nel
corso degli anni hanno collaborato numerosi colleghi
di tutta Italia per la produzione qui raccolta in questa
monografia. Ad oggi il gruppo ¢ formato dagli infer-
mieri Letizia Tesei (Marche), Ignazia Lo Burgio (Si-
cilia), Roberta Rapetti (Liguria), Fabio Bertoncini
(Piemonte), Stefania Di Berardino (Lazio), Michela
Piasentin (Piemonte), con il prezioso contributo e col-
laborazione degli accademici Alberto Dal Molin e
Gianluca Catania.

LA RICERCA INFERMIERISTICA

L’infermieristica ¢ una disciplina universitaria re-
lativamente giovane, in continua evoluzione e, al pari
di tutte le altre discipline, necessita di una revisione
continua per garantire una pratica clinica assistenziale
sicura ed efficace.

Lo scopo della ricerca infermieristica ¢ di svilup-
pare conoscenze specifiche per la risoluzione dei pro-
blemi e il miglioramento dell’assistenza alle persone
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assistite, ai loro familiari, alla comunita e agli stessi
infermieri.

Essa consente di valutare I’efficacia dei metodi as-
sistenziali, favorendo quindi il miglioramento quali-
tativo dell’assistenza individuale o di comunita, sia
essa preventiva, curativa, palliativa o riabilitativa.

Negli ultimi anni, la diffusione dei risultati della
ricerca scientifica, unitamente alla promozione di una
cultura basata sull’appropriatezza e sull’efficacia, ha
permesso lo sviluppo dell’ Evidence Based Nursing e
di conseguenza, di un’assistenza infermieristica fon-
data su prove oggettive che costituiscono una guida
sicura per il professionista.

L’attivita di ricerca, in ciascun ambito disciplinare,
risente degli elementi culturali del Paese in cui ¢ inse-
rita ed ¢ quindi influenzata dalla normativa, dalla cul-
tura sociale e professionale.

Si puo quindi affermare che la ricerca ¢ funzionale
e deriva dagli ambiti decisionali di una professione.

Con il termine ricerca si definisce un processo in-
tenzionale, sistematico, oggettivo e circolare finaliz-
zato a confermare, modificare e aumentare le
conoscenze sulla realta fattuale e sui legami tra i di-
versi fenomeni. (1)

E un processo intenzionale in quanto persegue uno
scopo, sistematico in quanto definisce i metodi e gli
strumenti di indagine e oggettivo per la riproducibilita
del processo. Inoltre, essa ¢ un ciclo interminabile per
la provvisorieta dei risultati.

La conoscenza e I’utilizzo del metodo della ricerca
scientifica rappresentano i presupposti per la proget-
tazione e la valutazione di tutte le diverse attivita di
ricerca.

Per quanto concerne la disciplina infermieristica,
questa ha come oggetto di studio i bisogni di assi-
stenza infermieristica (Bai) della persona e della sua
famiglia, nelle loro dimensioni biologiche, fisiologi-
che, psicologiche e socio-culturali.

Per ricerca infermieristica s’intende un processo
sistematico d’indagine sulla realta fattuale mirato a
produrre conoscenze nuove e generalizzabili sui feno-
meni connessi alla promozione della salute, alla pre-
venzione delle malattie, al prendersi cura delle
persone di qualsiasi eta con disabilita, con malattie
psichiche e fisiche, in qualsiasi struttura sanitaria o
sociale esse siano. (1,2)

La ricerca infermieristica ha I’obiettivo di svilup-
pare le conoscenze nell’assistenza alla persona sana o
ammalata ed ¢ anche volta alla comprensione dei mec-
canismi genetici, fisiologici, sociali, comportamentali
e ambientali che influiscono sulla capacita della per-
sona o della famiglia a mantenere o migliorare una
funzionalita ottimale e ridurre gli effetti negativi della
malattia. Ha come scopo la comprensione di quei mec-
canismi fondamentali che ledono la capacita dell’in-
dividuo e della sua famiglia di mantenere una
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funzionalita a livello ottimale nel soddisfacimento dei
propri bisogni.

L’obiettivo della ricerca infermieristica ¢ raffor-
zare e allargare le conoscenze attuali riguardanti I’as-
sistenza infermieristica, al fine di contribuire al
miglioramento delle prestazioni erogate e della qualita
di vita del paziente.

L’agire professionale si basa sulle competenze che
sono il risultato di conoscenze, abilita ed esperienza:
la ricerca infermieristica, infatti, ha inizio quando si
passa da un’assistenza semplice a una pit complessa,
basata sulle capacita di prendere delle decisioni.

L’ambito di ricerca infermieristica nei contesti di
Medicina Interna spazia in molti campi sia tecnici sia
organizzativi che relazionale-educativi delle persone
che vengono assistite in questo ambito non ascrivibile
ad una sola categoria. Persone sia giovani che anziane,
sia acute che croniche, sole o con famiglie numerose,
in fine vita rappresentano la variegata popolazione
delle medicine interne d’Italia. ANIMO con anche
I’aiuto della Federazione delle Associazioni dei Diri-
genti Ospedalieri Internisti (FADOI) di dare risposte
competenti e scientificamente appropriate a questa mi-
scellanea di bisogni portando avanti, con costanza, ri-
cerche mirate a garantire le buone pratiche e
I’applicazione della migliori linee guida nazionali e
internazionali nella quotidianita delle corsie di Medi-
cina Interna.

Gli ambiti di ricerca sono stati selezionati e affinati
in linea con le considerazioni dello studio delphi del
2015 (3): focalizzando 1’attenzione all’interno delle
pratiche assistenziali piu rilevanti, sull’organizzazione
e la qualita delle cure.

OBIETTIVO DEL LAVORO

Gli obiettivi dei lavori sotto riportati sono da rin-
tracciarsi nella mission stessa del gruppo ricerca di
AN.LM.O.: attraverso le migliori evidenzi disponi-
bili, promuovere una cultura dell’assistenza fondata
su prove di efficacia. Gli evidence-report nascono da
overview di linee-guida che trattano, in toto o in parte,
I’argomento oggetto di studio. L’ obiettivo di ogni evi-
dence-report ¢ quello di sintetizzare le principali prove
di efficacia, suddividendo I’argomento in macro-cate-
gorie riguardanti tutti gli aspetti del processo tecnico
0 assistenziale.

Gli evidence-based care sheet sono documenti piu
snelli, di rapida lettura e consultazione; anch’essi
hanno come obiettivo la sintesi delle principali prove
di efficacia riguardo gli argomenti selezionati: la sin-
tesi avviene suddividendo il documento in due para-
grafi What we know (cosa sappiamo) e What we can
do (cosa possiamo fare) relativamente al processo se-
lezionato.

1 focus di approfondimento sono revisioni pubbli-
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cate sulle Newsletter nazionali dell’associazione; 1’0-
biettivo di ogni focus ¢ quello di sintetizzare e diffon-
dere le ultime conoscenze disponibili provenienti
principalmente da risorse afferenti a letteratura prima-
ria, relativamente all’oggetto di discussione.

METODI

METODOLOGIA OPERATIVA E AMBITI
DI ATTIVITA

11 gruppo ricerca di A.N.I.M.O. si riunisce circa 3
volte all’anno per programmare 1’attivita, confrontarsi
sulle tematiche in studio, redigere position statement
in linea con i principi cardine dell’associazione e, lad-
dove necessario, condurre lavori di valutazione e ana-
lisi della letteratura inclusa nelle produzioni di ricerca.

Tutto il gruppo ¢ impegnato annualmente, insieme
al contributo di diversi collaboratori e grazie al sup-
porto dei supervisori, nella produzione di documenti
con le metodologie qui riportate oltre alla redazione
per interno delle Newsletter bimestrali, alla diffusione
online delle pubblicazioni, alla produzione di conte-
nuti per m-APP delle Federazione delle Associazioni
dei Dirigenti Ospedalieri Internisti, alla conduzione di
Survey ad impatto nazionale, alla partecipazione ai
congressi regionali e nazionali dell’ Associazione e di
altre Societa Scientifiche di interesse per la profes-
sione e I’ambito di attivita.

Tutta la ricerca bibliografica segue caratteristiche
sistematiche di revisione della letteratura: per I’elabo-
razione degli evidence-report, la metodologia seguita ¢
tipica delle revisioni di linee guida con selezione effet-
tuata da due gruppi di revisori in misura indipendente.
Le restanti produzioni seguono invece le metodologie
classiche di overview, considerando come referenze da
includere all’interno di ogni revisione, le citazioni piu
aggiornate, coerenti con i quesiti di ricerca e seguendo
una scaletta di inclusione che sia decrescente in termini
di sostegno inferenziale delle evidenze, in ordine: revi-
sioni sistematiche, studi sperimentali, studi descrittivi,
fino a saturazione dei dati necessari.

I LIVELLI DI APPROFONDIMENTO
METODOLOGICI

Approfondimento metodologico
Evidence-Report il cateterismo vescicale

Attraverso una ricerca bibliografica si ¢ valutata e
sintetizzata la piu autorevole letteratura internazionale
in merito alla gestione del catetere vescicale a perma-
nenza. Per alcuni aspetti, ritenuti degli autori necessari
per una gestione appropriata si sono strutturate delle
domande, a cui si ¢ cercato di dare risposta consul-
tando la Cochrane Library con le seguenti parole
chiave: urinary catheters, urinary bladder, Urinary
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Catheterizations, Anti-Infective Agents Urinary, Pre-
vention urine infection. Inoltre, sono state estrapolate,
dalle linee guida internazionali, alcune raccomanda-
zioni al fine di rendere esaustivo il documento
ANIMO. Sono state previste revisioni.

Approfondimento metodologico
Evidence-Report il cateterismo venoso
periferico a breve termine

Per I’elaborazione del documento, si ¢ fatto riferi-
mento alla metodologia riassunta dall’acronimo
FAIAU (Finding, Appraising, Integrating, Adapting,
Updating). (4)

E stato costituito un gruppo di lavoro, composto
da infermieri di medicina interna delle varie regioni
d’Italia, con competenze in ricerca.

Sono state quindi reperite le Linee Guida pubbli-
cate o aggiornate dal 2005 a oggi nelle principali ban-
che dati e societa scientifiche tra cui: Medline, NCG,
SIGN, SNLG, RNAO, CHRISP, Cinahl Healthcare In-
fection Society.

Sono state valutate criticamente con lo strumento
Agree 119 linee guida precedentemente selezionate se-
condo il criterio dell’applicabilita al contesto clinico-as-
sistenziale delle medicine. L’elaborazione del presente
documento ¢ avvenuta utilizzando 6 linee guida.

I focus di attenzione del documento sono stati i se-
guenti: 1) scelta del dispositivo; ii) tipologie e mate-
riale del catetere; iii) inserimento del dispositivo; iv)
gestione del catetere; v) gestione del sito di inserzione;
vi) sostituzione del dispositivo; vii) educazione degli
operatori; viii) educazione del paziente.

Sono state integrate le principali raccomandazioni
di comportamento coerenti tra loro. Inoltre, sono state
evidenziate le raccomandazioni che forniscono indi-
cazioni discordanti tra loro. La discordanza ¢ stata su-
perata consultando le revisioni sistematiche di
Cochrane Collaboration.

Approfondimento metodologico
Evidence-Report il dolore cronico
in medicina interna

Per I’elaborazione del documento, come per il pre-
cedente, si ¢ fatto riferimento alla metodologia rias-
sunta dall’acronimo FAIAU (Finding, Appraising,
Integrating, Adapting, Updating). (4)

E stato costituito un gruppo di lavoro, composto
da infermieri di medicina interna delle varie regioni
d’Italia, con competenze in ricerca.

Sono state quindi reperite le Linee Guida pubbli-
cate o aggiornate dal 2005 a oggi nelle principali ban-
che dati e societa scientifiche e sono state valutate
criticamente con lo strumento Agree II.

Sono quindi state integrate le principali raccoman-
dazioni di comportamento coerenti tra loro.
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Considerato I’impatto multidisciplinare e multifat-
toriale dell’argomento oggetto di studio, il prodotto fi-
nale ¢ stato integrato con 4 allegati: come gestire la
stitichezza, come gestire la stanchezza, come gestire
nausea e vomito, come gestire la secchezza delle fauci;
per ognuno dei 4 allegati sono state raggruppate le
principali norme di carattere generale e i principali
suggerimenti da fornire ai pazienti.

RISULTATI

EVIDENCE-REPORT: 1 RISULTATI DA REVISIONI
DI LINEE GUIDA

Il cateterismo vescicale a permanenza

Il catetere vescicale a permanenza ¢ un presidio
comunemente usato durante I’ospedalizzazione. La
piu comune complicanza ¢ I’infezione. L’infezione
delle vie urinarie rappresenta infatti il 40% delle infe-
zioni nosocomiali acquisite, (5) e di queste dal 63% al
74%, (6,7) sono correlate al catetere vescicale. (8) Tali
infezioni non soltanto prolungano 1’ospedalizzazione,
aumentando il costo della degenza, (9) ma possono
causare sintomi molto vari che vanno da un fastidio o
bruciore locale a sepsi anche grave. I due terzi delle
infezioni delle vie urinarie catetere correlate in pa-
zienti ospedalizzati sono extraluminali (i batteri ascen-
dono dal meato urinario in vescica percorrendo lo
spazio catetere-uretra), un terzo sono intraluminali (i
batteri migrano dentro il lume del catetere spesso
come risultato di una disconnessone catetere-sacca
raccolta). (5,8) L’Escherichia coli rimane il piu co-
mune agente responsabile di infezioni del tratto urina-
rio, ma altri importanti e pit pericolosi organismi sono
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella ¢ Candida. (10)

Indicazioni per il posizionamento

11 limite all’uso del catetere vescicale a pazienti se-
lezionati riduce il tasso delle infezioni catetere vesci-
cale correlate.

Generalmente, il cateterismo vescicale ¢ indicato
nelle seguenti situazioni:

1. Ritenzione urinaria acuta o ostruzione delle vie
urinarie.

2. Monitoraggio della diuresi in pazienti critici.

3. Favorire la guarigione di lesioni aperte sacrali o
perineali in pazienti incontinenti.

4. Prolungata immobilizzazione in pazienti che pre-
sentano trauma instabile toracico e/o spinale, po-
litraumi come le fratture pelviche.

5. Nel perioperatorio: 1) in pazienti sottoposti a chi-
rurgia urologica o di altre strutture contigue del
tratto genito-urinario; ii) in pazienti sottoposti a
chirurgia maggiore, il catetere dovrebbe essere ri-
mosso nel postoperatorio; iii) i pazienti che neces-
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sitano, durante I’intervento chirurgico, I’infusione

di volumi importanti di liquidi o diuretici; iv) la

necessita del monitoraggio della diuresi durante

I’intervento.

6. Migliorare il comfort in pazienti nel fine vita.

11 cateterismo vescicale non ¢ indicato nelle seguenti
situazioni: i) come sostituzione di assistenza nei pa-
zienti con incontinenza; ii) per la raccolta di campioni
di urina quando il paziente puo urinare spontaneamente;
iil) nel postoperatorio senza appropriata indicazione.

E appropriato considerare 1’uso di alternative al
cateterismo vescicale a permanenza in pazienti sele-
zionati.

Cure infermieristiche: punti chiave

» Utilizzare il catetere vescicale solo in pazienti per
i quali esistono le indicazioni cliniche, valutando
la possibilita di soluzioni alternative e discuten-
done con il paziente.

*  Documentare le indicazioni cliniche per la cateteriz-
zazione, data di inserzione, tipo di catetere e di si-
stema di raccolta e pianificare la data di rimozione.

Indicazioni per la gestione (11-17)

* Attuare un’accurata igiene delle mani immediata-
mente prima, dopo I’inserzione del catetere vesci-
cale e ad ogni manipolazione dello stesso.

» Utilizzare tecnica e materiale sterili nell’inserzione
del catetere vescicale in ambiente ospedaliero.

* Mantenere il sistema di drenaggio a circuito
chiuso.

* Mantenere un flusso di urina continuo.

* Ofttenere campioni di urina con tecnica sterile
senza I’interruzione del circuito chiuso.

» Utilizzare le precauzioni standard durante la ge-
stione del catetere vescicale.

Cure infermieristiche: punti chiave

Prima dell’inserzione:

» valutare se il paziente ¢ allergico al latex ¢ le di-
mensioni del catetere.

* Scegliere un catetere che minimizzi i traumi del-
I’uretra ricordandosi che ¢ appropriato usare cate-
teri di piccole dimensioni. Solo i pazienti urologici
necessitano cateteri di gauge maggiore.

Per l'inserzione:

e detergere il meato urinario con soluzione fisiolo-
gica sterile prima di inserire il catetere.

e Usare lubrificante sterile monodose, per evitare
traumi e discomfort.

Per il mantenimento:

* Detergere il meato urinario durante 1’igiene gior-
naliera; non € raccomandato 1’uso di antisettici.

* Mantenere la sacca di raccolta sotto il livello della
vescica ed impedirne il contatto con il pavimento.
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* Svuotare la sacca di raccolta quando ¢ piena per i
2/3, cio aiuta a prevenire 1 traumi dell’uretra da tra-
zione per il peso della sacca.

» Fissare il catetere all’addome o alla coscia del pa-
ziente per impedire traumi e sanguinamenti.

Per la sostituzione:

» Lafrequenza del cambio catetere dovrebbe basarsi
su segni clinici: incrostazioni, perdite, sanguina-
menti, infezioni associate al catetere stesso.

* Per i cateteri a lunga permanenza, ricordarsi che
non ci sono evidenze a supporto del cambio del ca-
tetere in tempi stabiliti.

» Sostituire i cateteri vescicali a breve termine e/o le
sacche di raccolta quando clinicamente indicato ed
in linea con le raccomandazioni del produttore.

» Sostituire i cateteri a lunga permanenza secondo
le raccomandazioni del produttore e secondo le
esigenze individuali del paziente, ma prima che si
verifichi I’ostruzione dello stesso.

Indicazioni per la rimozione (11-17)

» Lasciare in situ il catetere vescicale solo per il
tempo necessario.
Valutare routinariamente il persistere delle condi-
zioni che hanno richiesto il posizionamento del cate-
tere vescicale.

Indicazioni per I’educazione (11-17)

Fornire educazione ai pazienti portatori di catetere
vescicale a permanenza e al caregiver al fine di pre-
venire le infezioni.

Cure infermieristiche: punti chiave

11 processo educativo in forma scritta e verbale do-
vrebbe includere:

e la cura del catetere; lo svuotamento della sacca di
raccolta; le indicazioni alla sostituzione del cate-
tere e della sacca di raccolta; il riconoscimento di
segni e sintomi di eventuali complicanze.

QUESlTl CLINICO-ASSISTENZIALI

* Considerato che la ritenzione urinaria ¢ un evento
comune dopo la rimozione del catetere vescicale a per-
manenza, ¢ consigliato monitorare il volume urinario
della prima minzione quale indicatore di un ritorno a
una normale funzionalita. (18)

CATETERIZZAZIONE A BREVE PERMANENZA
(DURATA INFERIORE A 14 GIORNI)

1. In quale momento della giornata e preferibile
rimuovere il catetere vescicale a breve
permanenza?

Gli autori di una recente revisione Cochrane, che
includeva maggiormente studi condotti in popolazione
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chirurgica, (19) concludevano che la rimozione di notte
(22:00-24:00) del catetere a breve permanenza (durata
inferiore a 14 giorni) rispetto la rimozione al mattino
presto (6:00-8:00) determinava i seguenti esiti: 1) ridu-
zione della durata del ricovero; ii) risparmio di risorse
economiche; iii) maggiore volume di urina alla prima
minzione;* iv) prolungamento del tempo intercorso
dalla rimozione del catetere alla prima minzione (solo
uno studio incluso dimostrava il contrario).

Non risultano evidenze chiare rispetto al bisogno
di ricateterizzazione e vi sono evidenze limitate che la
rimozione di notte eviti la ricaterizzazione nella fascia
oraria compresa tra le 20:30 e le 3:00.

2. E una buona pratica clinico-assistenziale
rimuovere precocemente il catetere vescicale
a breve permanenza?

Una revisione Cochrane, che includeva studi con-
dotti maggiormente in popolazione chirurgica, (19) ha
evidenziato che la rimozione precoce sembra ridurre i
tempi di ospedalizzazione. (19)

3. [cateteri vescicali a breve permanenza impregnati
di argento riducono la batteriuria?

La revisione Cochrane di Schumm et al. (10) af-
ferma che i cateteri impregnati di argento riducono il
rischio di batteriuria asintomatica associata al catetere,
ma futuri studi dovranno valutare la riduzione del ri-
schio di infezioni sintomatiche del tratto urinario.

4. [ cateteri vescicali a breve permanenza impregnati
di antibiotico riducono la batteriuria?

La revisione Cochrane di Schumm et al. (10) af-
ferma che i cateteri impregnati di antibiotico riducono
il rischio di batteriuria asintomatica associata al catetere
nei pazienti con cateterismo inferiore a una settimana,
ma futuri studi dovranno valutare la riduzione del ri-
schio di infezioni sintomatiche del tratto urinario.

5. Esistono cateteri vescicali standard migliori
di altri nel ridurre il rischio di batteriuria
nei pazienti adulti ospedalizzati con catetere
vescicale a breve permanenza?

Nessun catetere standard ¢ migliore di un altro in ter-
mini di riduzione del rischio di batteriuria. Il catetere al
silicone potrebbe determinare minori effetti collaterali
uretrali negli uomini (sensazione di bruciore, uretriti). (10)

6. E una buona pratica clinico-assistenziale
effettuare la profilassi antibiotica nei pazienti
con catetere vescicale a breve permanenza)?

Non vi sono prove sufficienti per concludere sul-
I’efficacia dell’uso della profilassi antibiotica nella ca-
teterizzazione a breve permanenza. (9)
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Rassegna

CATETERIZZAZIONE A LUNGA PERMANENZA

1. E buona pratica clinico-assistenziale,
nella cateterizzazione a lunga permanenza,
effettuare i lavaggi vescicali?

Una revisione, condotta con I’obiettivo di valutare
I’efficacia delle soluzioni liquide iniettate nel catetere
vescicale a lunga permanenza (durata superiore a 28
giorni) per prevenire o per trattare un’ostruzione del
catetere stesso, concludeva che non vi sono prove di
efficacia a sostegno del lavaggio routinario del cate-
tere vescicale. (20)

La revisione escludeva studi relativi a interventi
quali I’irrigazione post-chirurgica della vescica, istil-
lazioni della vescica con finalita terapeutica (esempio
pazienti oncologici) e irrigazioni continue con solu-
zioni antifungine.

2. E buona pratica clinico-assistenziale effettuare
la profilassi antibiotica nei pazienti con catetere
vescicale a lunga permanenza?

Non vi sono prove sufficienti per concludere sul-
I’efficacia dell’uso della profilassi antibiotica nella ca-
teterizzazione a lunga permanenza (superiore a 14
giorni). (21)

3. Quale tipo di catetere a lunga permanenza
e migliore nel ridurre le infezioni del tratto
urinario associate a cateterismo?

La revisione Cochrane di Jahn et al. (8) confron-
tava studi condotti su soggetti adulti portatori di cate-
teri a lunga permanenza (durata superiore a 30 giorni)
standard o impregnati di argento o antibiotico. Poiché
gli studi erano condotti su piccoli campioni e metodo-
logicamente deboli, gli autori concludevano che le
prove di efficacia erano insufficienti per fornire indi-
cazioni per la pratica clinico-assistenziale.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000

LEARNING POINTS

» Il catetere vescicale rappresenta la prima causa di
infezioni ospedaliere.

+ Inserire il catetere vescicale a permanenza solo a
pazienti selezionati.

» Il lavaggio delle mani rappresenta il primo mezzo
di prevenzione delle infezioni.

» Utilizzare tecnica e materiale sterili nell’inserzione
del catetere vescicale in ambiente ospedaliero.

» Utilizzare le precauzioni standard durante la ge-
stione del catetere vescicale.

» Lasciare in situ il catetere vescicale solo per il
tempo necessario.

» Fornire educazione ai pazienti portatori di catetere
vescicale a permanenza e al caregiver al fine di
prevenire le infezioni.
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* Non sostituire il catetere vescicale ad intervalli
predefiniti, ma in base segni clinici quali: incro-
stazioni, perdite, sanguinamenti, infezioni asso-
ciate al catetere stesso.

» Inassenza di segni clinici, sostituire il catetere ve-
scicale a lunga permanenza secondo le raccoman-
dazioni del produttore.

« Nella scelta del catetere, nessun catetere standard
¢ migliore di un altro in termini di riduzione del ri-
schio di batteriuria.

* L’uso della profilassi antibiotica nella cateterizza-
zione a breve ed a lunga permanenza non ¢ soste-
nuta da prove di efficacia.

» Il lavaggio routinario del catetere vescicale non ¢
sostenuto da prove di efficacia.

11 cateterismo venoso periferico
a breve termine

Premessa

La maggior parte dei pazienti ricoverati, durante
la degenza, ricevono fluidi o farmaci tramite un cate-
tere endovenoso. (22)

Un catetere endovenoso - o cannula endovenosa -
€ un piccolo tubo cavo di lunghezza inferiore o uguale
a 7.5 centimetri; esso € posto in vena per permettere
la somministrazione di farmaci, liquidi e/o sostanze
nutritive direttamente nel circolo ematico. (22,23)

In conseguenza ai progressi della tecnologia, at-
tualmente ¢ disponibile una vasta gamma di dispo-
sitivi vascolari, che puo andare incontro alle
esigenze cliniche dei singoli pazienti e soddisfare gli
stili di vita.

L’inserimento di un accesso venoso periferico, cosi
come di altri cateteri vascolari, ¢ infatti una procedura
invasiva che puo potenzialmente portare a gravi com-
plicanze immediate o tardive, tra le quali flebiti locali
e infezioni batteriemiche. (23)

Relativamente alle infezioni correlate ai cateteri
vascolari, in termini di patogenesi, la letteratura evi-
denzia quattro possibili vie di contaminazione del ca-
tetere: la migrazione di microrganismi cutanei dal sito
di emergenza attraverso il tratto sottocutaneo e lungo
la superficie del catetere con colonizzazione della
punta del catetere, la contaminazione diretta del cate-
tere o del connettore a causa del contatto con mani,
fluidi o dispositivi contaminati, meno frequentemente
i germi provenienti per via ematogena da un’altra sede
di infezione, raramente la contaminazione dell’infuso.
Tra queste, la migrazione di organismi cutanei dal sito
di emergenza rappresenta la pit comune via d’infe-
zione per i cateteri a breve termine. (22)

Per ottenere una riduzione delle infezioni, riveste
un ruolo cruciale la messa in atto di programmi stan-
dardizzati di formazione degli operatori sanitari, cosi
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come piani di monitoraggio e di valutazione della qua-
lita dell’assistenza. (22,23)

Studi condotti nelle ultime quattro decadi inoltre,
hanno costantemente dimostrato che il rischio di infe-
zione decresce con la standardizzazione dei protocolli
di asepsi mentre il rischio di infezione aumenta in pre-
senza di personale infermieristico non esperto in ma-
teria. (23)

Infine, prima di decidere di inserire un accesso ve-
noso periferico, dovrebbero essere considerate altre
opzioni come ad esempio 1’uso di farmaci per via
orale, I’alimentazione attraverso sondino nasogastrico
e qualora si voglia usare 1’accesso venoso per NPT, il
posizionamento di una linea endovenosa centrale. (23)

Indicazioni per la scelta del dispositivo

11 catetere venoso periferico deve avere calibro e lun-
ghezza di piu piccole dimensioni possibili, in relazione
ai bisogni clinici e terapeutici del paziente. (23-25)

Inoltre, nella scelta di un dispositivo periferico oc-
corre considerare lo stile di vita del paziente, le sue
preferenze ¢ la durata della terapia. (23-25)

Generalmente, la cannula periferica dovrebbe es-
sere scelta per la somministrazione di terapie a breve
termine — 3-5 giorni — per infusioni brevi e/o in bolo.
(24,25)

Per la maggior parte delle terapie infusive ¢ oppor-
tuno usare cateteri di misura variabile tra 20 e 24G. (26)

Utilizzare cateteri di diametro compreso tra 16 e
20G solo quando ¢ richiesta una rapida infusione di
fluidi. (26)

I cateteri di diametro maggiore a 20G possono cau-
sare piu frequentemente flebiti. (26)

Le terapie non appropriate per le cannule periferi-
che includono: i) chemioterapia vescicante in infu-
sione continua; ii) nutrizione parenterale > al 10% di
destrosio e/o 5% di proteine; iii) soluzioni e/o farmaci
con pH <a5 e>9; iv) soluzioni e/o farmaci con osmo-
larita > a 900 mOsm/L. (26)

Cure infermieristiche: punti chiave

— Selezionare il dispositivo sulla base delle caratte-
ristiche del paziente, della terapia prescritta e del
catetere venoso periferico, il sito d’inserzione, le
possibili complicanze, e le indicazioni contenute
nella scheda tecnica del produttore. (23-25)

— Utilizzare cateteri periferici dotati di un meccanismo
di sicurezza per la protezione degli operatori. (24)

— Valutare attentamente | utilizzo del catetere venoso
periferico per la nutrizione parenterale. (25)

Tipologie e materiale del catetere

Il materiale del catetere intravascolare puo rappre-
sentare un fattore determinante nello sviluppo di infe-
zioni da catetere. (24,27)
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I cateteri in politetrafluoroetilene (Teflon) o i ca-
teteri in poliuretano sono stati associati a un minor nu-
mero di complicanze infettive rispetto a cateteri di
cloruro di polivinile o polietilene. (24)

Gli aghi in acciaio, utilizzati come alternativa ai ca-
teteri per ’accesso venoso periferico hanno la stessa
frequenza di complicanze infettive dei cateteri in teflon.
Tuttavia, 1"utilizzo di aghi di acciaio ¢ spesso compli-
cata da infiltrazione, da stravaso di fluidi nei tessuti sot-
tocutanei, una complicanza questa potenzialmente
grave se il fluido infuso ¢ vescicante. (24)

Considerare comunque 1’uso di dispositivi alati in
acciaio solo per la somministrazione di singole dosi.
Tali dispositivi non possono essere lasciati in sede per
tempi piu lunghi. (26)

I dispositivi di accesso intravascolare multi-via
possono essere utilizzati, perché permettono la som-
ministrazione concomitante di fluidi e farmaci. (23)

Cure infermieristiche: punti chiave

—  Scegliere un catetere venoso periferico in politetra-
fluoroetilene (Teflon) o i cateteri in poliuretano. (24)

— Utilizzare un catetere con un numero minimo di
vie di somministrazione. (23)

— Limitare l'uso dei dispositivi con aghi in acciaio
a terapie di breve termine e a farmaci non vesci-
canti. (24)

Indicazioni per I’inserimento del dispositivo

Il posizionamento di qualsiasi dispositivo di ac-
cesso venoso va effettuato mediante procedura asettica
che dovrebbe essere intrapresa solo da personale con
formazione adeguata. (22-25)

L’importanza della stretta aderenza al lavaggio
delle mani ¢ alla tecnica asettica come fondamento per
prevenire I’infezione da catetere ¢ ampiamente accet-
tata ed ¢ considerata sufficiente per prevenire le infe-
zioni associate all’inserimento di cateteri venosi
periferici. (22,24,27)

I microrganismi che colonizzano I’hub del cate-
tere-connettore/raccordo - e la cute intorno al sito d’in-
serzione del catetere venoso periferico sono la causa
della maggior parte delle infezioni. (24,26)

Un’adeguata preparazione del sito d’inserzione ri-
duce il rischio d’infezione da catetere vascolare.

Negli adulti posizionare i cateteri venosi periferici
nelle vene degli arti superiori.

Non utilizzare le vene degli arti inferiori se non
strettamente necessario a causa del rischio di danni ai
tessuti, tromboflebite, e ulcerazioni. (26)

Sostituire un catetere inserito nelle vene degli arti
inferiori con uno inserito nelle vene degli arti superiori
il piu presto possibile. (24)

Le vene ideali per I’incanulamento periferico sono
quelle disponibili nell’estremita superiore dell’avam-
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braccio sulla zona dorsale e ventrale, tra cui le vene
del metacarpo, la vena cefalica e basilica, ¢ le vene
mediane. (22,24-27)

Cure infermieristiche: punti chiave

— Provvedere a un’accurata igiene delle mani, uti-
lizzando saponi convenzionali ed acqua oppure so-
luzioni idroalcoliche. (22-24)

— Indossare dispositivi di protezione adeguati; i
guanti devono essere indossati per l’inserimento
di un accesso venoso periferico dopo aver eseguito
I’igiene delle mani. (23-25)

— Indossare guanti puliti, piuttosto che guanti sterili
durante l’inserzione di cateteri venosi periferici
purché il sito d’impianto non sia toccato dopo
l’applicazione di antisettico. (23-26)

— Rimuovere i peli nel punto d’inserimento con for-
bici monouso o clipper elettrico, prima dell appli-
cazione dell antisettico, se necessario a facilitare
l"aderenza della medicazione. (22,23,25,26)

— Detergere la pelle con acqua e sapone neutro, se
il sito di inserimento é visibilmente sporco. (23,25)

— Disinfettare, per un tempo non inferiore a 30 se-
condi, (22) il punto d’inserzione con un’applica-
zione monouso di clorexidina in soluzione
alcolica. (24-26)

— Sevi é una controindicazione alla soluzione di clo-
rexidina alcolica, utilizzare tintura di iodio, uno
iodoforo (povidone-iodio), o alcool al 70%. (26)

— Far asciugare [’antisettico secondo le indicazioni
del produttore prima di inserire un accesso vasco-
lare periferico. (24,27)

— Non toccare il sito d’inserimento previsto dopo la
decontaminazione o, se € necessario, toccare per
confermare [ ’anatomia, ripetere la disinfezione. (23)

— Non utilizzare pomate antibiotiche sul sito d’inser-
zione. (23,24,27)

— Ispezionare il dispositivo di accesso vascolare per
verificare l'integrita del prodotto prima dell inseri-
mento. I mandrini, che sono parte integrante del ca-
tetere, non dovrebbero mai essere reinseriti a causa
del rischio di tagliare e /o forare il catetere. (25)

— Utilizzare un nuovo dispositivo qualora durante
I’inserimento si verificasse una contaminazione
accidentale. (23)

—  Considerare ['utilizzo di metodi per facilitare la di-
stensione vascolare oltre all 'uso appropriato di lacci
emostatici come la gravita (posizionare [’estremita
inferiore del braccio per alcuni minuti), suggerire al
paziente di aprire e chiudere la mano, accarezzare
delicatamente la zona a valle della vena. (25)

— Considerare ['uso del calore come metodo per fa-
vorire la dilatazione vascolare. (25)

— Considerare ['utilizzo dei dispositivi a ultrasuoni
al fine di agevolare l'identificazione e la selezione
della vena. (23,25)
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— Limitare i tentativi d’inserimento, in caso d’insuc-
cesso, a un numero non superiore a due per singolo
operatore e per un massimo di 4 tentativi totali. Fal-
limenti multipli riducono la possibilita futura d’in-
canulamento e sono causa di dolore al paziente,
ritardo nel trattamento, aumento del rischio di com-
plicanze, nonché di aumento dei costi. (25,26)

—  Scegliere nell’arto superiore il sito d’inserzione
piu distale. Successivi posizionamenti devono av-
venire nell area prossimale (a monte) a quella del
sito utilizzato precedentemente. (22,26)

Indicazioni per la gestione del catetere

Le infezioni catetere-correlate possono essere ri-
dotte attraverso I’adozione delle seguenti buone pra-
tiche: i) cura dell’hub del catetere e delle porte di
connessione; ii) utilizzo di un’appropriata procedura
di medicazione del sito d’inserzione del catetere intra-
vascolare; iii) utilizzo di soluzioni di lavaggio per
mantenere la pervieta del catetere.

La tecnica asettica ¢ importante quando si accede
al dispositivo. (27)

Se la terapia in vena ¢ prolungata nel tempo, valutare
I’utilita di un posizionamento di dispositivo venoso a
medio-lungo termine. (23) Il lavaggio del dispositivo
con soluzione fisiologica deve essere effettuato con tec-
nica push-pause (lavaggio pulsante) per garantire la
completa rimozione di residui di farmaci o altre sostanze
e/o verificare la pervieta dello stesso. La quantita di so-
luzione fisiologica dovrebbe essere pari ad almeno il
doppio del volume del catetere venoso periferico oltre
al volume dei dispositivi aggiuntivi. (22) Il volume totale
generalmente corrisponde a 2-3 mL. La chiusura del di-
spositivo deve avvenire con pressione positiva. (22)

Negli adulti con scarso patrimonio venoso, in presenza
di disturbi emorragici, € quando sono necessari prelievi se-
riali, considerare la possibilita di ottenere un campione di
sangue da un catetere periferico. Il campionamento di san-
gue da cateteri periferici ¢ affidabile per molti esami del
sangue di routine, compresi gli studi di coagulazione. Tut-
tavia, la letteratura riporta, che il prelievo di un campione
di sangue nella fase d’inserimento di un catetere periferico
¢ associato ad alti tassi di emolisi. (26)

Cure infermieristiche: punti chiave

—  Ridurre al minimo il rischio di contaminazione attra-
verso la disinfezione della porta di accesso utilizzando
antisettici appropriati (clorexidina, iodopovidone, al-
cool al 70%) e dispositivi sterili. (24,26,27)

— Eseguire la disinfezione delle superfici di connes-
sione prima del lavaggio e delle procedure di bloc-
caggio (26)

— Valutare la pervieta del catetere a ogni utilizzo uti-
lizzando una siringa da 10 mL. (Lavare ed aspi-
rare per verificare il ritorno di sangue e prevenire
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le complicanze prima di ogni infusione). (26) In

presenza di eccessiva resistenza considerare la ne-

cessita di rimuovere il dispositivo. (22,23)

— Lavare con soluzione fisiologica in quantita pari ad
almeno il doppio del volume del catetere venoso pe-
riferico oltre al volume dei dispositivi aggiuntivi.
(22) 1l volume totale generalmente corrisponde a 2-
3 mL. Volumi maggiori, ad esempio 5 mL, possono
rimuovere piu depositi dal lume. (26)

— Utilizzare destrosio al 5% seguito da soluzione fi-
siologica quando il farmaco é incompatibile con
il cloruro di sodio. (26)

— Evitare che il destrosio permanga nel lume del ca-
tetere in quanto fornisce le sostanze nutritive per
la crescita di biofilm. (26)

— Non utilizzare acqua sterile per il lavaggio. (26)

—  Se sivuol prelevare un campione di sangue attra-
verso il catetere periferico occorre interrompere
le soluzioni infuse per circa 2 minuti, prelevare
ed eliminare i primi 2 mL di sangue, infine pro-
cedere con il prelievo del campione ematico de-
siderato. (26)

—  Preferive l'utilizzo di siringhe pre-riempite con si-
stema luerlock e utilizzare la tecnica asettica, in
tutte le seguenti condizioni:

1. Dopo l'inserzione dell’accesso venoso perife-
rico e prima di ogni infusione per confermare
il corretto posizionamento,

2. Tra le diverse infusioni di farmaci/fluidi/emo-
componenti per prevenire interazioni e incom-
patibilita.

3. Dopo ogni singola infusione al fine di rimuo-
vere materiali irritanti per la vena.

4. Dopo il prelievo di campioni di sangue. (22,25)

Indicazioni per la gestione del sito d’inserzione

Il sito d’inserzione deve essere considerato una fe-
rita aperta; per tale motivo, la cura del sito d’inser-
zione dell’accesso vascolare periferico deve essere
eseguita utilizzando tecniche asettiche e osservando
una serie di precauzioni. (22,23)

La cannula deve essere fissata in posizione con una
medicazione sterile trasparente o con garze sterili.
(23,24,26)

Recenti ricerche non hanno supportato la superio-
rita della medicazione trasparente versus 1’utilizzo di
garze sterili. (26)

Lo scopo della medicazione ¢ quello di:

— proteggere il sito di inserzione e minimizzare la
possibilita di infezione tramite il contatto tra la su-
perficie del catetere e la cute; (23)

— consentire 1’osservazione del sito d’inserzione per
I’individuazione precoce dei segni d’infezione e in-
fiammazione; stravaso o segni di complicanze; (23)

— evitare la dislocazione. (23)

— quando si esegue la cura del sito occorre valutare
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I’integrita e il funzionamento del dispositivo e os-
servare la cute circostante, mediante ispezione vi-
siva e palpazione, ed infine chiedendo al paziente
eventuale presenza di dolore, parestesie e formico-
lio. (26) L’intera procedura va documentata. (22)

Cure infermieristiche: punti chiave

— Eseguire l'igiene delle mani con acqua e sapone
neutro, o in alternativa utilizzare soluzione idroal-
colica. Indossare guanti puliti per eseguire il cam-
bio della medicazione. (24)

— Per la cura del sito d’inserzione del catetere ve-
noso periferico, utilizzare un’applicazione prefe-
ribilmente monodose di clorexidina gluconato al
2% in soluzione alcolica o iodopovidone in solu-
zione alcolica per pazienti con sensibilita alla clo-
rexidina. Per questi ultimi puo essere anche usato
alcool al 70%. (26)

— Qualsiasi agente antisettico venga utilizzato, la-
sciarlo asciugare prima di medicare. Almeno 30
secondi per la clorexidina, per gli iodofori da 1,5
a 2 minuti. (26)

— Non é raccomandato applicare di routine una po-
mata antibiotica sul sito d’inserzione del catetere.
(23,27)

— Coprire il sito d’inserzione intravascolare con una
medicazione di poliuretano sterile, trasparente,
semi-permeabile. (23,26,27)

— Utilizzare garza sterile alla presenza di: sudora-
zione profusa o fuoriuscita di materiale ematico dal
sito d’inserzione, o se il paziente é allergico alla
medicazione trasparente, semi-permeabile. (23,26)

— Sostituire le medicazioni trasparenti semi-permea-
bili se la medicazione si inumidisce, si é parzial-
mente staccata, o e visibilmente sporca, e
comunque almeno ogni 5/7 giorni. (26)

— Sostituire le medicazioni con garza sterile almeno
ogni 2 giorni. Se viene posizionata una garza sotto
la medicazione trasparente, é da considerarsi medi-
cazione con garza e va sostituita ogni 2 giorni. (26)

— Indipendentemente dal tipo di medicazione, posi-
zionarla in modo che il sito d’inserzione sia co-
perto e protetto dalla medicazione. (23)

— Fissare le medicazioni per ridurre il rischio di di-
slocamento al quale é associato un maggiore ri-
schio di infezione. (26)

— Controllare i cateteri periferici ed il sito di inser-
zione, almeno ogni 4 ore. Se il paziente e sedato o
presenta deficit cognitivi, il controllo dovra essere
effettuato ogni 1 o 2 ore, piu frequentemente per i
pazienti che ricevono infusioni di farmaci vesci-
canti. (26)

— Monitorare ogni ora il sito d’inserzione per i pa-
zienti in infusione continua. (23)

— Non utilizzare bende di nessun genere per fissare
il catetere venoso perché oltre a non fissare ade-
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guatamente il dispositive, puo oscurare segni e
sintomi di complicanze e puo compromettere la
circolazione o il flusso dell infusione. (26)

— Documentare eventuali complicanze e valutare [’e-
ventuale presenza di segni e sintomi di flebite (do-
lore/dolorabilita, eritema, calore, tumefazione,
cordone venoso) utilizzando una scala di riferi-
mento (ad es. VIP scale, INS phlebitis scale and
PVC ASSESS). (28)

— Istruire il paziente a riferire dolore o fastidio al
sito di accesso vascolare. (26)

Indicazioni per la sostituzione del dispositivo

Riguardo la sostituzione del dispositivo, le linee
guida prese in esame riportano indicazioni diverse. Le
linee guida: INS 2011, EPIC3 2014, INS 2016 racco-
mandano il riposizionamento del catetere vascolare
periferico quando clinicamente indicato e non di rou-
tine, salvo le diverse indicazioni fornite dal produttore.
La rimozione deve avvenire in tutti quei casi in cui il
paziente sviluppa segni di flebite (calore, tumefazione,
eritema o palpabile cordone venoso), infezione, o in
caso di malfunzionamento del catetere.

Le linee guida: RCN 2010, CDC 2011 e NSW 2013
raccomandano la sostituzione del catetere venoso pe-
riferico ogni 72 ore. In ogni caso la cannula puo essere
mantenuta in sifu pit a lungo se ¢ stata fatta una valu-
tazione documentata della reale necessita e sostituita
con un intervallo non superiore a 96 ore. (24,27)

Una recente revisione Cochrane che prende in
esame la sostituzione del catetere venoso quando cli-
nicamente indicato rispetto la sostituzione di routine,
non ha trovato prove di efficacia a sostegno della so-
stituzione dei cateteri ogni 72-96 ore. (29)

ANIMO raccomanda di considerare il criterio del
giudizio clinico quale indicatore di sostituzione del ca-
tetere. Cio consentirebbe una minore esposizione del
paziente al dolore causato dalla procedura di posizio-
namento del catetere venoso periferico; fornirebbe
inoltre una riduzione dei costi. (29)

Inoltre, una cannula periferica inserita in situa-
zione di emergenza in cui non ¢ stata garantita tecnica
asettica dovrebbe essere sostituita entro 24 ore e co-
munque non oltre le 48 ore. (22,25)

Cure infermieristiche: punti chiave

— Valutare e documentare quotidianamente la neces-
sita del paziente di mantenere in situ una cannula
endovenosa. (22,23,27)

— Rimuovere il catetere venoso periferico, quando
viene sospesa la terapia infusionale o comunque
non e piu previsto dal piano di cura. (26)

— Documentare il motivo della rimozione e le con-
dizioni del sito. (22)

— Eseguire la procedura di igiene delle mani utiliz-
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zando sapone e acqua, o in alternativa soluzione
idroalcolica. (24)

— Dopo la rimozione, applicare una pressione digi-
tale. (25)

Indicazioni per la formazione e ’educazione

Per migliorare gli esiti sui pazienti e ridurre i costi
sanitari, ¢ indispensabile che tutti i soggetti coinvolti
nella cura dei pazienti con cateteri intravascolari siano
istruiti circa la prevenzione delle infezioni. (27)

Gli operatori sanitari negli ospedali devono essere
educati sulle pratiche di prevenzione delle infezioni,
e sul riconoscimento di segni e sintomi d’infezione cli-
nica. (27) Programmi educativi e formativi strutturati
sono fondamentali per il raggiungimento di esiti po-
sitivi sul paziente. Inoltre, ¢ necessario valutare perio-
dicamente la conoscenza e I’aderenza alle linee guida
di tutto il personale coinvolto nella gestione dei cate-
teri intravascolari. (27) Educare il caregiver e il pa-
ziente in tutti quei casi in cui lo stesso ¢ dimesso
dall’ospedale con catetere intravascolare periferico al
fine di gestire il dispositivo al domicilio e prevenire
I’infezione. (27)

L’educazione ¢ opportuno che comprenda: la cor-
retta cura del catetere venoso periferico, misure di pre-
venzione delle infezione, cosi come il riconoscimento
precoce di segni e sintomi delle complicanze legate al
catetere venoso periferico, incluse le modalita di se-
gnalazione. (27)

LEARNING POINTS

* L’inserimento di un accesso venoso periferico ¢
una procedura invasiva che puo potenzialmente
portare a gravi complicanze immediate o tardive,
tra cui flebiti locali e infezioni batteriemiche.

* La cannula periferica dovrebbe essere selezionata
per la terapia a breve termine, per iniezioni in bolo
o brevi infusioni.

* Le terapie non appropriate per le cannule periferi-
che includono: chemioterapia vescicante in conti-
nuo, nutrizione parenterale superiore al 10% di
destrosio e/o 5% di proteine, soluzioni e/o farmaci
con pH inferiori a 5 e superiore 9 e soluzioni e/o
farmaci con osmolarita superiore a 900 mOsm/L.

» [ cateteri in politetrafluoroetilene (Teflon) o i ca-
teteri in poliuretano sono stati associati a un minor
numero di complicanze infettive rispetto a cateteri
di cloruro di polivinile o polietilene.

* Per la maggior parte delle terapie infusive ¢ oppor-
tuno usare cateteri di misura variabile tra 20 e 24G.
Solo quando ¢ richiesta una rapida infusione di
fluidi utilizzare cateteri di diametro compreso tra
16 e 20G. I cateteri di diametro maggiore a 20G
possono causare piu frequentemente flebiti.
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* La migrazione di organismi cutanei dal sito d’in-
serzione rappresenta la via pit comune d’infezione
per i cateteri a breve termine.

* L’aderenza al lavaggio delle mani e alla tecnica
asettica come fondamento per prevenire 1’infe-
zione da catetere ¢ ampiamente raccomandata.

* Le infezioni catetere-correlate possono essere ri-
dotte attraverso 1’aderenza alle buone pratiche as-
sistenziali relativa alla gestione del catetere.
ANIMO raccomanda di considerare il criterio del
giudizio clinico quale indicatore di sostituzione del
catetere.

e Prima della dimissione dall’ospedale, i pazienti
portatori di cateteri venosi periferici ed i loro ca-
regivers dovrebbero essere educati all’utilizzo di
qualsiasi tecnica per prevenire I’infezione ¢ gestire
il proprio dispositivo.

La gestione del dolore cronico in medicina
Premessa

11 dolore ¢ oggi una grande sfida clinica, in Europa
I’incidenza del dolore cronico si attesta tra il 25% e il
30% (30), quest’ultimo ¢ spesso causa di
compromissione funzionale e disabilita, disagio
psicologico (ansia, depressione), € privazione del sonno.
(31) Quasi 1’80 per cento della popolazione che ne ¢
affetta, riferisce che il dolore sconvolge le loro attivita
di vita quotidiana, e influenza negativamente i rapporti
interpersonali, con notevoli costi economici. (32)

11 dolore ¢ definito dalla International Association
for the Study of Pain (IASP) come un’esperienza
sensoriale o emozionale spiacevole associata a un
reale o potenziale danno tissutale, o descritta in
termini di tale danno.(33)

Questa definizione riconosce sia la natura
fisiologica sia quella affettiva dell’esperienza
del dolore.

11 dolore puo essere classificato in: 1) nocicettivo:
che deriva da un danno reale o potenziale di tessuto
non neuronale conseguente ad attivazione dei
nocicettori in un sistema nervoso normo funzionante;
ii) neuropatico: descrizione clinica di dolore causato
da un danno da una lesione o malattia del sistema
nervoso somato-sensoriale che ¢ confermato da
indagini diagnostiche. (34)

International Association for the Study of Pain
(IASP) definisce il dolore cronico, come: il dolore che
si protrae oltre la durata di una lesione acuta o al di
la del tempo di guarigione previsto ed e presente da
piu di 12 settimane.(33)

Oggi, alcuni autori sostengono che il termine
dolore cronico dovrebbe essere sostituito da dolore
persistente, (35) quest’ultimo, € un fenomeno molto
complesso ulteriormente complicato dal fatto che,
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nella stessa condizione, un particolare trattamento
potrebbe funzionare efficacemente in un paziente, ¢
non funzionare in un altro. (36)

E fondamentale quindi che gli operatori sanitari
conoscano e mettano in pratica le migliori strategie
possibili per gestire in modo appropriato il dolore. La
formazione permanente ¢ essenziale per mantenere la
competenza clinica nella valutazione e nella gestione
del sintomo, allo scopo di migliorare la qualita di vita
e ridurre la sofferenza.

La legislazione italiana con la legge n. 38/2010
all’art. 7 sottolinea che All'interno della cartella cli-
nica, nelle sezioni medica ed infermieristica, in uso
presso tutte le strutture sanitarie, devono essere ripor-
tati le caratteristiche del dolore rilevato e della sua
evoluzione nel corso del ricovero, nonché la tecnica
antalgica e i farmaci utilizzati, i relativi dosaggi e il
risultato antalgico conseguito.

Scopo

L’Evidence Report ¢ stato sviluppato per fornire
agli infermieri: i) specifiche raccomandazioni neces-
sarie per la valutazione personalizzata e globale del
dolore nella persona; ii) strumenti sistematici e validati
per la valutazione; iii) strategie sui trattamenti non far-
macologici; iv) indicazioni per la prevenzione e ge-
stione degli effetti collaterali degli interventi
farmacologici.

Valutazione

Gli infermieri hanno un ruolo determinante nella va-
lutazione del dolore, sono infatti gli operatori sanitari
pit a contatto con i pazienti; tale coinvolgimento li pone
in una posizione prerogativa per la valutazione globale
della persona e della sua esperienza del dolore. (33)

Nell’eseguire la valutazione ¢ necessario che gli
infermieri si rivolgano direttamente alla persona, poi-
ché il dolore € un’esperienza multidimensionale e sog-
gettiva. (33,36,37)

La valutazione deve avvenire utilizzando come
fonte primaria il self report. (33)

Per 1 soggetti non in grado di esprimersi verbal-
mente, la valutazione del dolore dovrebbe includere
I’osservazione del comportamento (smorfie, irrequie-
tezza, vocalizzazione) ¢ quanto riferito da familiari e
caregivers. (38)

11 dolore, considerato quinto parametro vitale, ri-
chiede un approccio individualizzato, sistematico e
documentato. (39)

Cure infermieristiche: punti chiave

— Effettuare un’attenta valutazione relativamente
alla presenza o al rischio di insorgenza di dolore:
i) al momento del ricovero, ii) dopo un cambia-
mento dello stato di salute; iii) prima, durante e
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dopo una procedura potenzialmente dolorosa. (33)
Utilizzare un approccio sistematico e adeguati
strumenti validati. (33,36)

Valutare il dolore nelle persone incapaci di self re-
port con strumenti ad hoc. (39)

Stabilire un piano di cura globale mediante un ap-
proccio interprofessionale, coinvolgendo il pa-
ziente nella definizione di obiettivi e strategie
adeguate. (33,36,38)

Considerare le credenze personali del paziente, e
le sue modalita di gestione del dolore (36)
Rivalutare la risposta del paziente agli interventi
di gestione del dolore intrapresi, utilizzando sem-
pre lo stesso strumento, quindi documentare in
cartella clinica. (40)

Definire la frequenza delle rivalutazioni in base
alla presenza, intensita, caratteristiche, tipo e sede
del dolore. (33,40)

Rassegna

(BPI); ii) Chronic Pain Grade (CPG); iii) Neuro-
pathic Pain Scale (NPS)

Scale ad una singola dimensione (38) che misu-
rano esclusivamente I’intensita del dolore, tra le
quali: i) Visual Analog Scale (VAS); ii) Numeric
Rating Scales (NRS); iii) Verbal Descriptive Sca-
les; 1v) Faces Pain Scales (FPS).

Scale osservazionali (39), da utilizzare nei pazienti
con disturbi cognitivi, difficolta di comunicazione
o barriere linguistiche e culturali: i) PAINAD; ii)
ABBEY; iii) NOPPAIN; iv) DOLOPLUS?2.

Scale funzionali (38), rivolte ai pazienti con dolore
cronico che hanno perdite significative nella capa-
cita di svolgere le normali attivita di vita tra le
quali: i) Palliative Scala Performance (Karnofsky
Scale); i1) Oswestry Disability Index; ii1) SF-36;
iv) U.S. Department of Labor Physical Demand
Table; v) American Pain Foundation Scale; vi)

EQ5D-5L.
Modifiche osservabili associate a dolore (37) sono
riassunte in Tabella 1.

Strumenti

Per effettuare una buona valutazione del dolore, o
per individuare pazienti a rischio, occorre utilizzare
un approccio personalizzato, sistematico e strumenti
validati. (33,36,38,40) -

Considerare la storia personale di dolore, le carat-
teristiche sensoriali (I’intensita, la qualita, le caratte- -
ristiche temporali, fattori che migliorano o peggiorano bale e non verbale del paziente, ponendo attenzione
il sintomo), I’impatto del dolore sulle normali attivita alle persone anziane con disturbi cognitivi (39)
quotidiane (capacita di lavorare, dormire, relazionarsi — Rivalutare regolarmente il paziente secondo il
con il mondo esterno), i fattori psicosociali che pos- tipo, l'intensita del dolore, e del trattamento.
sono impattare sullo stesso (depressione, problemi fi- — Rivalutare il dolore dopo che l'intervento ha rag-
nanziari). (36,37) giunto effetto massimo (ad esempio 15-30 minuti

Gli strumenti di valutazione utilizzati oltre ad es- dopo la terapia farmacologica parenterale) (40)
sere applicabili al contesto ed al target degli assistiti, — Considerare nella rivalutazione del dolore, i se-
devono essere affidabili, validi, sensibili e facilmente guenti aspetti: (40)
fruibili. (40) 1. intensita, qualita e localizzazione del dolore in

In letteratura sono presenti: atto
—  Scale Multidimensionali (38) che valutano dimen- 2. grado di sollievo dal dolore ottenuto in rispo-

sioni come quella sensoriale, motivazionale, affet- sta al trattamento farmacologico e/o non far-

tiva e cognitiva, tra le quali: 1) Brief Pain Inventory macologico;

Cure infermieristiche: punti chiave

Valutare il dolore riferito utilizzando uno stru-
mento di valutazione standardizzato. (33,36,38-40)
Considerare ogni espressione comportamentale ver-

Tabella 1. Modifiche associate a dolore.

Tipo Descrizione

Funzionali/anatomiche Sudorazione, tachipnea, modelli di respirazione alterati, tachicardia, ipertensione

Espressioni del viso Smorfie, sussulti, aspetto accigliato, rapido battito delle palpebre, abbassamento della fronte, naso

arricciato, angolo delle labbra tirato, mento sollevato, labbra arricciate

Movimento del corpo Andatura alterata, oscillazione, torsione della mano, movimenti ripetitivi, aumento del tono, rigidita

anormale, posizione stazionaria

Verbalizzazione/vocalizzazione Sospiri, grugnii, gemiti, urla, discorsi aggressivi/offensivi

Interazioni interpersonali Aggressioni, ritiro sociale, resistenza

Cambiamenti nel modello di vita Stato vagante, sonno-riposo alterati

Cambiamenti stato mentale Confusione, pianto, angoscia, irritabilita
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3. ostacoli alla realizzazione del piano di cura;

4. effetti del dolore sulle attivita della vita quoti-
diana (ADL), sul tono dell 'umore e lo stato co-
gnitivo;

5. gli effetti avversi di farmaci;

6. effetti aberranti: dipendenza fisica.

Gestione del dolore

La gestione efficace del dolore cronico richiede un
intervento interdisciplinare coordinato in collabora-
zione con i pazienti ¢ le loro famiglie. (33,36,38)

E consigliato un approccio terapeutico multimo-
dale che comprenda interventi farmacologici e non
farmacologici,* infatti un maggior sollievo puo essere
ottenuto quando le terapie farmacologiche, sono ac-
compagnati da altri approcci riabilitativi ed educativi
attivi ¢ da trattamenti comportamentali- psicoeduca-
zionali. Il dolore persistente o cronico, inoltre, ¢ co-
mune negli anziani, [ utilizzo dei farmaci antalgici in
questa fascia di popolazione é associato a potenziali
problemi. In tali pazienti la riabilitazione fisica e altre
terapie non farmacologiche tra cui le tecniche di ri-
lassamento, le pratiche di consapevolezza possono es-
sere utili per ridurre il dolore, massimizzare la
funzione fisica, e diminuire la necessita di farmaci.

Ricordiamoci che, gli anziani sono spesso pazienti
con comorbidita, e per tale motivo assumono piu far-
maci, alcuni dei quali comportano rischi maggiori ri-
spetto ad altri, soprattutto quando usati in combinazione.

In generale, il 30 per cento dei ricoveri ospedalieri
tra gli anziani e collegato agli effetti collaterali degli
oppioidi o sedativi che assumono per il loro dolore
cronico. (41)

La selezione dei trattamenti non farmacologici do-
vrebbe basarsi sulle preferenze individuali e puo in-
cludere strategie come: il calore superficiale, il freddo,
(non indicati per pazienti sottoposti a radio o chemio-
terapia) (42) il massaggio, le tecniche di rilassamento
e di visualizzazione, le pratiche spirituali, la digito-
pressione, la musicoterapia, la terapia cognitivo-com-
portamentale. (33,36,38,40)

Esercizi semplici anche piccoli possono aiutare ad
alleviare il dolore, a conciliare il sonno, a combattere
depressione e ansia spesso associati al dolore. (42)

Cure infermieristiche: punti chiave

—  Formulare un piano di cura scritto in collaborazione
con i membri del team interdisciplinare coerente con
gli obiettivi del paziente e della famiglia. (36)

— Associare trattamenti farmacologici e non-farma-
cologici. (36)

— Selezionare gli interventi non-farmacologici in
base alle preferenze individuali del paziente e agli
obiettivi di cura. (36)

— Considerare tutte le potenziali controindicazioni
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dei metodi non-farmacologici prima del loro uti-
lizzo. (36)

— Considerare ['intervento educativo come parte in-
tegrante del piano generale di cura. (33,36)

— Fornire al paziente e alla famiglia informazioni sul
dolore e le misure idonee alla sua gestione. (33,36)

— Informare il paziente e la famiglia sui benefici, ri-
schi e possibili effetti negativi del trattamento pro-
posto. (33,36)

— Educare il paziente a segnalare ogni variazione di
dolore, ad attuare azioni in caso di fallimento te-
rapeutico e al riconoscimento precoce degli eventi
avversi. (33)

— Educare il paziente all 'utilizzo di un diario del do-
lore, dove annotare le informazioni relative alle
sensazioni dolorose. (42)

Gestione degli effetti avversi della terapia
farmacologica

Il trattamento farmacologico include farmaci anal-
gesici non oppioidi come gli antinfiammatori non ste-
roidei (FANS), gli oppioidi (es. morfina), e i farmaci
adiuvanti (antidepressivi, anticonvulsivi, ed aneste-
tici), che agiscono con differenti meccanismi nel mo-
dulare il dolore. (36)

Gli infermieri collaborano nell’identificare il do-
saggio, la via di somministrazione, gli orari, ed il tipo
di farmaco sulla base della risposta del paziente al fine
di massimizzare 1’efficacia terapeutica riducendo gli
effetti avversi. (33) Pertanto ¢ importante riconoscere
la variabilita della risposta dei singoli pazienti al trat-
tamento farmacologico con oppioidi e analgesici, mo-
nitorando e anticipando i piu comuni effetti
indesiderati quali nausea, vomito, stipsi, ¢ secchezza
delle mucose. (33)

Nel trattamento con oppioidi la sedazione ¢ un
possibile evento avverso, per tale motivo una regolare
e sistematica valutazione del livello di sedazione e
della funzionalita respiratoria sono raccomandati in
corso di trattamento con oppioidi. (33)

Cure infermieristiche: punti chiave

Monitorare i pazienti che assumono oppioidi:
1. Valutare tempestivamente la comparsa di: (33)
— Ipotensione sintomatica
— Stanchezza che persiste oltre le 72 ore
— Disorientamento/delirio
— Alterazione del livello di coscienza
—  Questi ultimi sono tutti segni e sintomi di de-
pressione respiratoria, allertare tempestiva-
mente il medico. (33)
2. Trattare gli effetti negativi attesi quali: (33)
— Stispi (Tabella 2)
— Nausea e vomito (Tabella 3)
— Prurito
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Rassegna

— Ritenzione urinaria

— Secchezza delle fauci (Tabella 4)
— Stanchezza (Tabella 5)

— Ipotensione lieve

Documentazione

Nei pazienti con dolore ¢ utile documentare la sto-
ria del dolore; la sua intensita, la qualita, le caratteri-
stiche temporali, cio che migliora o peggiora il dolore,
il suo impatto sulle attivita quotidiane, impatti psico-
sociali, credenze culturali e gli interventi efficaci uti-
lizzati per gestire il dolore. Queste informazioni
possono aiutare il team di cura a formulare giudizi cli-
nici efficaci sullo stato di dolore di una persona.

Cure infermieristiche: punti chiave

— Confrontare i dati iniziali con i risultati delle ri-
valutazioni successive per monitorare [’efficacia
del piano di cura. (33)

Indicazioni per la formazione e I’educazione

Per migliorare gli esiti e ridurre i costi sanitari € ne-
cessario che tutti i soggetti coinvolti nella cura dei pa-
zienti siano educati su un corretto approccio al dolore.

L’educazione del paziente e della famiglia dovrebbe
essere il primo passo nel trattamento del dolore cronico,
dovrebbe iniziare non appena il dolore ¢ stato identifi-
cato come tale. La letteratura riporta che le persone con
dolore cronico traggono benefici dall’essere ben infor-
mati sui loro trattamenti e, in particolare sui farmaci pre-
scritti. Una maggiore conoscenza puo altresi alleviare le
paure che possono interferire con i benefici ricercati.

L’educazione puo anche evitare aspettative irrealistiche
che portano alla delusione. (41) L’intervento educativo
dovrebbe considerare il livello culturale, cognitivo e la
percezione di ogni paziente relativamente al dolore.

— Documentare regolarmente e sistematicamente i
risultati dello screening e della valutazione, su mo-
duli standardizzati, accessibili a tutto al team di
cura. (40)

Tabella 2. Come gestire la stitichezza. (42)

I farmaci oppioidi per il dolore, come morfina e codeina, causano stitichezza.

L’assunzione di questi farmaci puo essere accompagnata dall’uso di lassativi.

Clisteri e supposte possono essere altresi utilizzati.

Durante ’assunzione di lassativi si potrebbero verificare crampi allo stomaco in forma lieve. Informare il paziente che in caso di crampi
particolarmente dolorosi o diarrea, deve riferire al personale sanitario per interrompere 1’utilizzo.

Suggerimenti per il paziente: (42)

e Introdurre piu fibre nel regime alimentare:
— In caso di stitichezza lieve, puo risultare utile mangiare piu fibre. Gli alimenti a base di fibre, contribuiscono a rendere le feci piu
morbide e ne favoriscono 1’evacuazione.
— Aggiungere gradualmente le fibre nell’alimentazione, in modo da non gonfiare I’addome o produrre gas.

¢ Assumere piu liquidi:
— Iliquidi esercitano un’azione di richiamo di acqua all’interno dell’intestino che rende le feci pit morbide favorendone 1’evacuazione.
—  Bere almeno 6-8 bicchieri di acqua al giorno.
— Le bevande calde aiutano ad indurre un movimento intestinale.

*  Mantenersi attivi:
—  Lesercizio fisico puo aiutare a mantenere 1’intestino regolare.

Tabella 3. Come gestire nausea e vomito. (42)

Solitamente nausea e vomito legati all’uso di farmaci oppioidi sono presenti nei primi giorni di terapia. Oltre all’utilizzo di farmaci anti nausea,
prescritti dal medico, ¢ consigliabile apportare dei cambiamenti allo stile di vita:

Suggerimenti per il paziente: (42)

— Indossare abiti comodi, gli indumenti stretti in vita possono peggiorare la nausea.

— Rilassarsi e mangiare lentamente.

—  Assumere posizione eretta per 30/60 minuti dopo avere mangiato.

— Lavare i denti 30 minuti dopo i pasti, e prima di andare a letto per togliere i sapori in bocca.

—  Sorseggiare spesso piccole quantita di liquidi durante il giorno, acqua, limonate, aranciate, ghiaccioli.

— Bere i liquidi separatamente dal cibo solido, con almeno 30 minuti di distanza.

— Evitare caffeina, alcolici, cibi grassi e piccanti.

—  Arieggiare le stanze, ed incoraggiare i pazienti a passeggiare all’aria aperta.

— Informare il paziente di riferire immediatamente al personale sanitario la presenza di forte nausea che dura da piu di 24 ore, vertigini e

debolezza
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Cure infermieristiche: punti chiave

— Aggiornare costantemente le conoscenze al fine di
mantenere livelli di competenze elevati. (33,36)

— Coinvolgere il paziente e la sua famiglia nella ge-
stione del dolore. (33,36,37)

— Educare i pazienti e le loro famiglie a valutare re-
golarmente il dolore e a riferire gli effetti del trat-
tamento. (33,36,37)

©000000000000000000000000000000000000000000000000000 0

LEARNING POINTS

* Considerare il dolore come il 5° parametro vitale.

* Valutare il dolore utilizzando un approccio perso-
nalizzato.

e Utilizzare il self report come fonte primaria di va-
lutazione.

» Utilizzare strumenti appropriati per le persone non
in grado di esprimersi verbalmente

* Definire un piano di cura globale, interdisciplinare
coinvolgendo, quando ¢ possibile anche il paziente.

o Utilizzare strumenti di valutazione affidabili, va-
lidi, sensibili e facilmente fruibili.

* Rivalutare regolarmente il dolore

* Educare il paziente a segnalare ogni variazione di
dolore

Tabella 4. Come gestire la stanchezza. (42)

* Associare trattamenti farmacologici e non-farma-
cologici

* Riconoscere ¢ trattare gli effetti collaterali della te-
rapia farmacologica

*  Documentare regolarmente e sistematicamente i ri-
sultati dello screening e della valutazione, su moduli
standardizzati, accessibili a tutto al team di cura

* Formulare piani di educazione dei pazienti delle
famiglie e caregivers

* Aggiornare costantemente le conoscenze al fine di
mantenere livelli di competenze elevati

EVIDENCE-BASED CARE-SHEET:
WHAT WE KNOW E WHAT WE CAN DO

Le lipodistrofie associate alla pratica iniettiva

L Istitute for Safe Medication Practice (ISMP2003)
del Canada definisce 1’insulina come uno dei cinque
principali farmaci ad alto rischio, gli errori di dosaggio
¢ somministrazione possono, infatti, causare gravi eventi
negativi. (43) Le persone con diabete possono sviluppare
un aggiuntivo rischio metabolico, correlato ad un impre-
vedibile, variabile e/o accelerato assorbimento dell’in-
sulina se iniettata in modo scorretto e/o con aghi troppo
lunghi in aree inidonee ¢/o in noduli lipodistrofici. (44)

La stanchezza legata alla terapia con oppioidi, ¢ una sensazione di affaticamento che puo durare molto a lungo e non regredisce con il riposo o

dormendo.

Suggerimenti per il paziente:

— Mantenersi attivi, la ginnastica puo essere un modo utile per migliorare 1’energia e la stanchezza.
— Iniziando gradualmente con della ginnastica leggera come camminare, nuotare e yoga.

—  Scegliere un’attivita divertente che si addice al livello di fitness della persona.

—  Se 30 minuti di attivita sono troppi, dividerli in sessioni di 10 o 15 minuti.

— Imparare a gestire le emozioni e lo stress, restando lontani da situazioni che causano stress.

—  Distrarsi giocando o chiacchierando con amici.

—  Concentrarsi sulle cose positive.

—  Pianificare la giornata decidendo le priorita.

—  Documentare il livello di stanchezza durante la giornata.

—  Fermarsi e riposarsi in caso di dolore, rigidita, e in presenza di dispnea.
—  Consultate sempre il vostro team sanitario su come fare ginnastica in modo sicuro.

Tabella 5. Come gestire la secchezza delle fauci. (42)

La secchezza delle fauci ¢ un effetto collaterale frequente se si utilizzano farmaci oppioidi.

Suggerimenti per il paziente: (42)

— Idratare la bocca, utilizzando del collutorio.

—  Valutare insieme al team sanitario I’eventuale utilizzo di prodotti per aumentare la salivazione.
—  Tenere a disposizione una bottiglia di acqua o un thermos con altre bevande per bere in caso di eccessiva secchezza delle fauci.
—  Mantenere umide le labbra utilizzando del balsamo per labbra di origine animale (cera d’api) o vegetale (lanolina, burro di cacao).

—  Utilizzare olio di oliva, salse e brodi per rendere pit umidi i cibi.

— Evitare caffeina (caffe, thé, cola), alcol e fumo poiché peggiorano la secchezza della bocca.
—  Qualora I’assunzione di farmaci per via orale risultasse difficoltosa ¢ utile consultare il team sanitario per valutare I’utilizzo di altre formu-

lazioni (es. sciroppo).

—  Consultare sempre il team sanitario prima di frantumare le compresse.

—  Se il team sanitario concorda si puo procedere a mischiare le compresse frantumate con succo di frutta.
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11 64% dei pazienti con terapia insulinica sviluppa lipo-
distrofia; il 39,1% dei pazienti con lipodistrofia manife-
sta inspiegabili episodi di ipoglicemia e il 49,1% mostra
un ampia variabilita glicemica. (45)

La principale complicanza della tecnica iniettiva
da insulina € rappresentata dalla formazione di lipo-
distrofie, che si presentano come zone addensate, di
consistenza gommosa, sporgenti sulla superficie cuta-
nea, rilevate nella sede in cui vengono regolarmente
praticate le iniezioni. (46)

Le lipodistrofie possono essere classificate in due
forme: 1) lipo-atrofie: aree depresse della cute per as-
sottigliamento del sottocutaneo; I’aspetto ¢ quello di
un avvallamento del tessuto adiposo; ii) lipo-ipertrofie
sono aree in cui il tessuto sottocutaneo ¢ aumentato di
volume e di consistenza, appaiono come noduli o pia-
stroni di dimensioni molto variabili (visibili o solo pal-
pabili); se visibili, I’aspetto ¢ quello di un
rigonfiamento del tessuto adiposo, a volte anche molto
evidente. (47)

La corretta rotazione del sito d’iniezione sembra
essere il fattore rilevante al fine di prevenire 1’insor-
genza di lipodistrofia; tra i pazienti che hanno corret-
tamente ruotato siti, solo il 5% ha presentato
lipodistrofia mentre tra coloro che hanno sviluppato
lipodistrofia si ¢ evidenziato che il 98% non variava
il sito iniettivo e/o lo ruotava in modo errato, sia con
penna che con siringa. (45)

Lo sviluppo di lipodistrofia, ¢ possibile anche con
sistemi di infusione continua di insulina. La sua esatta
eziologia non ¢ del tutto chiara, anche se sono vari i
fattori in causa, tra cui: traumi ripetuti da iniezioni
fatte in zone molto circoscritte, riutilizzo dell’ago, alti
dosaggi di insulina che agirebbero sul tessuto adiposo
come fattore di crescita. (45)

La presenza di zone lipodistrofiche rappresenta
non solo un disagio estetico, ma ¢ anche fonte di una
variabilita glicemica ed inattese crisi ipoglicemiche
che a lungo andare causano nella persona affetta da
diabete paure e scarsa aderenza alla terapia. (48)

Un’adeguata procedura iniettiva risulta essenziale
per ottenere un ottimale assorbimento dell’insulina
che deve essere praticata nel tessuto sottocutaneo e
non nel derma o nel muscolo; pertanto 1’uso di meto-
dologie educative al momento della diagnosi e ai suc-
cessivi follow up, costituiscono un punto cardine per
sviluppare abilita e competenze nella persona affetta
da malattia diabetica. (49) L’assorbimento degli ana-
loghi dell’insulina, contrariamente all’insulina umana,
non varia in funzione della profondita raggiunta nel
sottocute, ma risulta prioritario, al fine di mantenere
aree cutanee sane, variare i siti di iniezione, distan-
ziando una puntura dall’altra di circa 1-2 cm e proce-
dendo sistematicamente a utilizzare tutta la superficie
di un’area prima di passare ad altra. (49)

In Italia non sono ancora in commercio siringhe
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per la somministrazione dell’insulina con aghi di
lunghezza inferiore a 8 mm e il loro utilizzo aumenta
il rischio di iniezioni intramuscolari se non sono pra-
ticate con la corretta tecnica del pizzicotto e/o con
angolazione dell’ago posto a 45° rispetto alla cute.
(48)

Per tale ragione ¢ da preferire 1'utilizzo di penne con
ago 4 mm x 32G per minimizzare il rischio di iniezione
intramuscolare. Anche il diametro (G) e I’affilatura
dell’ago sono elementi rilevanti per I’accettazione della
terapia. (48)

Poiché la somministrazione insulinica € un atto quo-
tidiano, esiste il rischio che venga effettuata in maniera
superficiale e spesso non corretta, sottovalutando 1’im-
patto di errori nella modalita di somministrazione sulla
variabilita glicemica e sul compenso metabolico. (50)

Le attuali evidenze scientifiche sottolineano I'im-
portanza di come effettuare una corretta iniezione in-
sulinica ¢ quali sono i piu comuni errori di
comportamento, nello specifico: 1) mancata rotazione
delle sedi di insulina; ii) uso di insulina fredda; iii) alte
dosi di insulina; iv) aghi troppo lunghi. (48)

Che cosa fare

— Utilizzare aghi 4 mm x 32Gperpendicolare senza
pizzicotto. Tali aghi causano minore dolore ¢ di-
sagio ai pazienti comportando migliore accetta-
zione ¢ aderenza alla terapia ¢ garantendo un
assorbimento ottimale dell’insulina in tutti i pa-
zienti, compresi quelli obesi. (48)

— Utilizzare sempre la tecnica del pizzicotto e/o con
angolazione dell’ago posto a 45° rispetto alla cute
in qualunque sede corporea, quando si utilizzano si-
ringhe con aghi superiori a 4 mm per minimizzare
il rischio di iniezione intramuscolare. Oggi nel no-
stro paese non sono in commercio siringhe per la
somministrazione dell’insulina con aghi di lun-
ghezza inferiore a 8 mm, per tale motivo ¢ da pre-
ferire I’utilizzo di penne con ago 4 mm x 32G. (48)

— Utilizzare la tecnica del pizzicotto in soggetti par-
ticolarmente magri. (48)

— Ruotare le sedi di iniezione su ampie superfici,
non riutilizzare lo stesso ago piu volte, e introdurre
I’ago con un’angolazione a 45° rispetto alla cute -
se si utilizzano aghi di lunghezza superiore ai 4 mm.
Uno schema di rotazione di comprovata efficacia
consiste nel suddividere il sito di iniezione in qua-
dranti, iniettando I’insulina con una sequenza di
punture regolarmente distanziate tra loro di almeno
1 cm all’interno di ciascun quadrante, al fine di evi-
tare traumi ripetuti nella stessa sede. (48)

— Non somministrare insulina in aree lipodistrofiche
poiché ne verrebbe alterata la farmacocinetica e la
farmacodinamica, provocando assorbimento varia-
bile e imprevedibile e influenzando il compenso

glicemico. (48)
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— Monitorare e/o ridurre le dosi d’insulina nel passag-
gio dell’iniezione da una zona lipodistrofica a una
zona sana, perché I’assorbimento risulta migliorato.
La riduzione della dose insulinica varia da individuo
a individuo e deve essere guidata da un’intensifica-
zione dell’automonitoraggio glicemico. (48)

— Non massaggiare o strofinare la zona dopo I’inie-
zione. (51)

— Smaltire le siringhe monouso cosi come gli aghi
per penne da insulina dopo ogni iniezione e non
riutilizzarli. (48)

— Ricercare e identificare le lipodistrofie con 1’ispe-
zione e la palpazione sistematica di tutte le sedi di
iniezione. (47)

— Ispezionare i siti di iniezione, meglio se con luce
tangenziale, che consente di evidenziare irregola-
rita, avvallamenti ¢/o rigonfiamenti della cute. (47)

— Verificare la presenza di asimmetrie tra i due lati,
che suggeriscono ’abitudine inconsapevole del pa-
ziente di preferire alcuni siti, in relazione anche
alla comodita di uso della mano dominante. (47)

— Sensibilizzare il paziente alla verifica periodica
delle sedi d’iniezione, con autopalpazione, che
rappresenta una componente essenziale dell’a-
zione educativa sulla corretta tecnica iniettiva. (47)

— Considerare 1’educazione al paziente che si auto-
somministra terapia iniettiva, come un processo
continuo. (52)

— Guidare la persona nella scelta del dispositivo e
della sede iniettiva, attraverso una valutazione pre-
liminare ¢ mediante il counselling. (53)

LEARNING POINTS

» Per I’iniezione sottocutanea di insulina preferire e
utilizzare aghi 4 mm x 32G (48)

+ Utilizzare sempre la tecnica del pizzicotto e/o con
angolazione dell’ago posto a 45° rispetto alla cute
in qualunque sede corporea. (48)

* Ruotare le sedi di iniezione su ampie superfici,
non riutilizzare lo stesso ago piu volte. (48)

* Non somministrare insulina in aree lipodistrofi-
che. (48)

*  Monitorare ¢/o ridurre le dosi d’insulina nel pas-
saggio dell’iniezione da una zona lipodistrofica a
una zona sana. (48)

* Non massaggiare la zona dopo I’iniezione. (51)

* Smaltire le siringhe monouso e gli aghi dopo ogni
iniezione. (48)

* Ricercare e identificare le aree che presentano li-
podistrofie. (47)

» Ispezionare i siti di iniezione con luce tangenziale.(47)

e Verificare la presenza di asimmetrie tra i due lati
del corpo. (47)

» Sensibilizzare il paziente alla verifica periodica
delle sedi d’iniezione con autopalpazione. (47)
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* Considerare I’educazione al paziente come un pro-
cesso continuo. (52)

* Guidare la persona nella scelta del dispositivo e
della sede iniettiva, attraverso una valutazione pre-
liminare e il counselling. (53)

La nutrizione nel paziente con polimorbilita

Anche se non esiste una definizione universalmente
accettata, la polimorbidita o multimorbidita puo essere
definita come la presenza di almeno due condizioni di
malattia cronica nella stessa persona. (54,55) Tale si-
tuazione ¢ oggi molto frequente, circa il 70% dei pa-
zienti ospedalizzati presenta infatti polimorbidita che si
associa ad un maggior rischio di mortalita. Altre con-
seguenze della polimorbidita sono rappresentate da di-
sabilita, declino funzionale, bassa qualita di vita e
aumento dei costi sanitari. (56) La polimorbidita cosi
come la politerapia farmacologica ¢ anche una delle
cause principali di malnutrizione. I pazienti con poli-
morbidita o che assumono diversi farmaci hanno infatti
una maggiore probabilita di andare incontro a malnu-
trizione e perdita di peso. (57) Se numerose linee guida
forniscono raccomandazioni di comportamento da
adottare nei pazienti malnutriti affetti da singole pato-
logie, relativamente agli assistiti malnutriti con poli-
morbidita le scelte terapeutiche ed educative adottate
dai clinici sono ad oggi eterogenee. (58) Da qui la ne-
cessita di disporre di indicazioni per questo target di as-
sistiti che rappresenta ormai la stragrande maggioranza
dei pazienti ricoverati in ambito internistico. (59)

E dimostrato infatti che il supporto nutrizionale
precoce, fornito entro le 48 ore dall’ospedalizzazione
agli assistiti con polimorbidita, riduce la sarcopenia e
migliora lo status funzionale. Nei pazienti anziani (eta
>65 anni) con polimorbidita malnutriti o a rischio di
malnutrizione, I’assunzione di supplementi nutrizio-
nali orali (Oral Nutritional Supplements - ONS) o la
Nutrizione Enterale (NE) riduce la mortalita. Almeno
il 75% del fabbisogno calorico e proteico andrebbe co-
munque sempre garantito. Per tali ragioni dovrebbero
essere messi in atto interventi che assicurino menu
personalizzati, I’istituzione di team di supporto nutri-
zionale e I’utilizzo di protocolli nutrizionali multidi-
sciplinari. (59)

Che cosa fare (59)

— Utilizzare un metodo di screening nutrizionale ra-
pido e semplice con I’ausilio di strumenti validati
per individuare precocemente il rischio di malnutri-
zione: 1) un IMC inferiore a 18,5 kg/m? ; ii) perdita
di peso involontaria superiore al 10% negli ultimi
3-6 mesi; iii) un IMC inferiore a 20 kg / m2 e una
perdita di peso non intenzionale superiore al 5%
negli ultimi 3-6 mesi.
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— Calcolare il fabbisogno energetico dei pazienti af-
fetti da polimorbidita utilizzando il metodo della
calorimetria indiretta (IC) utilizzando per esem-
pio la formula Harris-Benedict che si basa su cin-
que parametri differenti: sesso, altezza, peso, eta
e attivita fisica. Quando non ¢ possibile utilizzare
I’IC, il fabbisogno energetico (TEE: Total Energy
Expendiure) nei pazienti anziani con polimorbi-
dita puo anche essere stimato utilizzando la for-
mula di 27 kecal/kg peso. Il fabbisogno energetico
a riposo (REE: Resting Energy Expendiure) puo
essere invece stimato utilizzando la formula di 18
e 20 kcal/kg peso corporeo e nei pazienti grave-
mente malnutriti ¢ sottopeso puo essere utilizzata
la formula di 30 kcal/kg di peso corporeo. Nelle
persone gravemente sottopeso 1’obiettivo di ga-
rantire almeno 30 kcal/kg di peso corporeo do-
vrebbe essere raggiunto con cautela e
gradualmente al fine di ridurre il rischio della sin-
drome da rialimentazione.

— Garantire almeno 1 g di proteine/kg di peso cor-
poreo al giorno per prevenire la perdita di peso
corporeo, ridurre il rischio di complicazioni,
riammissione ospedaliera e migliorare gli out-
come. I pazienti con polimorbidita ospedalizzati
inoltre, dovrebbero assumere vitamine e oligoe-
lementi nelle quantita idonee al fabbisogno gior-
naliero.

— Utilizzare gli ONS ipercalorici e iperproteici nei
pazienti con polimorbidita o in trattamento poli-
farmacologico malnutriti o ad alto rischio di mal-
nutrizione ma che possono alimentarsi, in quanto
considerati efficaci per migliorare lo stato nutri-
zionale e la qualita della vita.

— Utilizzare la Nutrizione Enterale che deve essere
preferita alla Nutrizione Parenterale per il minor
rischio di complicanze infettive e non infettive,
nei pazienti con polimorbidita malnutriti per i
quali non ¢ possibile assicurare il corretto introito
attraverso 1’assunzione degli ONS.

— Utilizzare preparati di miscele ricche di fibre per
migliorare la funzione intestinale negli assistiti
nutriti per via enterale.

— Utilizzare aminoacidi specifici (arginina e glu-
tammina) e Idrossi-metil-Butirrato (HMB) nei
pazienti con polimorbidita e concomitante pre-
senza di ulcere da pressione, al fine di favorire la
guarigione delle ulcere da pressione.

— Continuare la somministrazione di supplementi
nutrizionali (ONS) anche dopo la dimissione
ospedaliera per migliorare il peso corporeo, lo
status funzionale e la qualita della vita.

— Monitorare i parametri nutrizionali al fine di va-
lutare la risposta al supporto nutrizionale, e gli
indici funzionali per valutare ulteriori esiti clinici
(sopravvivenza, qualita della vita).

[page 18]

[QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2019; 7(5):el]

LEARNING POINTS

e Utilizzare un metodo di screening nutrizionale ra-
pido e semplice. (59)

* Intutti i pazienti a rischio e affetti da polimorbidita
calcolare sempre il fabbisogno energetico.

* Garantire almeno 1 g di proteine/kg di peso cor-
poreo al giorno. (59)

e Utilizzare gli ONS ipercalorici e iperproteici nei
pazienti con polimorbidita o in trattamento poli-
farmacologico malnutriti o ad alto rischio di mal-
nutrizione. (59)

» Preferire la Nutrizione Enterale che Nutrizione Pa-
renterale. (59)

e Utilizzare preparati di miscele ricche di fibre nel-
I’alimentazione enterale. (59)

e Utilizzare aminoacidi specifici (arginina e glutam-
mina) e Idrossi-metil-Butirrato (HMB) nei pazienti
con polimorbidita e concomitante presenza di ul-
cere da pressione. (59)

* Continuare la somministrazione di supplementi
nutrizionali (ONS) anche dopo la dimissione. (59)

* Monitorare costantemente i parametri nutrizio-
nali. (59)

€000 0000000000000000000000000000000000000000000000000

Scompenso cardiaco e fine vita
Che cosa sappiamo?

Negli ultimi venticinque anni, lo Scompenso Car-
diaco (SC) ¢ stato oggetto di importanti progressi te-
rapeutici e prognostici senza tuttavia riuscire a
modificare la progressione della patologia infatti 1’o-
spedalizzazione, con conseguenti disabilita e alti tassi
di decessi, costituiscono ancora un problema di entita
rilevante. (60)

L’evoluzione della malattia e il peggioramento dei
sintomi determinano un complesso stato clinico del pa-
ziente in termini di bisogni fisici (ad es. scarsa autono-
mia nelle attivita di vita quotidiana), e psicologici (ad
es. depressione, isolamento sociale e invalidita). (60)

La fase avanzata dello scompenso cardiaco ¢ ca-
ratterizzata da un quadro clinico in cui, nonostante i
trattamenti, i sintomi quali congestione polmonare e
ipoperfusione tissutale persistono, associati ad un ele-
vato carico di sofferenza psico-fisica. (61,62)

La prevalenza dei pazienti affetti da scompenso
cardiaco in fase terminale non ¢ ancora ben documen-
tata. (62)

La risposta ai bisogni del paziente ¢ focalizzata sul
controllo della sintomatologia, con correzione dei fat-
tori precipitanti e ottimizzazione della terapia con van-
taggio in termini di sopravvivenza. (63)

I sintomi nella fase terminale possono essere flut-
tuanti, rendendo difficile la stima della prognosi. (63)

La malattia in fase avanzata ha un impatto psicolo-
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gico significativo sulla persona che ne ¢ affetta e sui
loro familiari; disagio, frustrazione, ansia, disperazione,
paura, scarso controllo della vita sono emozioni nega-
tive difficili da accettare, soprattutto dopo la comuni-
cazione di una prospettiva sfavorevole di vita. (63)

L’ingravescenza dei bisogni fisici generano un vis-
suto sulla persona, complesso da gestire; occorre per-
tanto accompagnare il paziente valorizzando
soprattutto le potenzialita presenti tra i componenti del
nucleo familiare e se possibile tra gli amici. (63)

I sintomi in questa fase sono spesso riconducibili
a dispnea ingravescente, affaticamento, disturbi addo-
minali, importanti edemi declivi e cachessia; la disfun-
zione renale ed epatica spesso complicano
ulteriormente il quadro clinico. (63)

Le strategie da attuare nella fase terminale del pa-
ziente con scompenso cardiaco comprendono sia te-
rapie sintomatiche sia di supporto ¢ assistenza. (63)

Che cosa possiamo fare?

— Monitorare segni e sintomi dello scompenso car-
diaco tra cui dispnea, dolore, stanchezza e affati-
camento, disturbi gastrointestinali, depressione,
disturbi del respiro e sonno, stato mentale alterato,
tosse e edemi.

— La dispnea ¢ un segno distintivo frequente nello
scompenso cardiaco, che peggiora con il progre-
dire della malattia. (62)

— La gestione comprende il mantenimento della vo-
lemia attraverso 1’uso di diuretici in combinazione
con un controllo sistematico dei liquidi assunti ed
eliminati. (62)

— L'utilizzo della digossina risulta appropriato solo
nei pazienti con dispnea persistente. (62)

— La terapia inotropa per via endovenosa con dobu-
tamina o altri inotropi puo invece supportare la
palliazione dei sintomi e migliorare la qualita di
vita in alcuni pazienti; questo approccio richiede
pero la discussione del programma con il paziente
e la sua famiglia in quanto questi farmaci possono
determinare aritmie e incidere sulla mortalita. (62)

— Le benzodiazepine possono essere utili per ridurre
I’ansia associata alla dispnea. (62)

— Gli oppioidi hanno dimostrato efficacia e sicurezza
nell’alleviare la difficolta respiratoria; occorre pre-
ferire perd quei farmaci che non sono metaboliz-
zati per via renale. (62)

— La terapia con ossigeno va utilizzata solo nei pa-
zienti con ipossiemia. (62)

— Il dolore ¢ un sintomo comune nello scompenso
cardiaco avanzato: (62) tra i farmaci antidolorifici
non oppioidi, il paracetamolo possiede un profilo
di sicurezza piu favorevole, mentre i farmaci an-
tinflammatori non steroidei sono controindicati nei
pazienti per loro propensione a causare ritenzione
di liquidi e disfunzione renale. (61)
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La stanchezza e I’affaticamento sono sintomi multi-
fattoriali, correlati in parte all’insufficienza cardiaca,
alla perdita di massa muscolare e alle condizioni cli-
niche associate (ad esempio anemia, disfunzione ti-
roidea, disturbi del sonno e depressione). (62)

Lo SC avanzato ¢ spesso associato ad anoressia per
questo ¢ possibile utilizzare supplementi nutrizio-
nali ad alta energia per contrastare la malnutri-
zione, anche se non esistono evidenze a supporto
dei risultati clinici. Allo stesso modo, le sostanze
che promuovono ’appetito, come il megestrolo
acetato, hanno un beneficio incerto e possono pro-
muovere la ritenzione di liquidi. (62)

La nausea ¢ probabilmente dovuta ad una combi-
nazione tra la ridotta perfusione intestinale e gli ef-
fetti collaterali dei farmaci. (62)

La stipsi ¢ un disturbo frequente dovuto in parte allo
scarso introito di alimenti, all’inattivita fisica e agli
effetti collaterali della terapia, specialmente quella
con oppioidi. (62) Il trattamento della stipsi do-
vrebbe includere il consumo di alimenti ricchi di
fibre, tra cui verdura e frutta (62) e I’assunzione si-
stematica di prodotti lassativi soprattutto nei primi
giorni di assunzione dei farmaci oppiodi e quando
necessario potrebbe essere utile praticare anche un
clistere evacuativo a bassa pressione. (62)

La depressione si correla ad un aumento del rischio
di sviluppare esiti avversi come paura dell’ospe-
dalizzazione e della morte ¢ ad una diminuzione
della aderenza terapeutica. (62) La depressione, in-
fatti, € un fattore di rischio per la cardiopatia ische-
mica e la morte cardiaca improvvisa (SCD) ed ¢
spesso associata alle malattie cardiovascolari (SCA
in fase acuta, scompenso cardiaco avanzato). (64)
Esistono scale di valutazione per la depressione,
come la HDAS (Hospital and Depression Anxiety
Scale). 11 questionario HADS ¢ stato sviluppato
come semplice strumento per valutare lo stato psi-
cologico di pazienti ospedalizzati. (65) Puo essere
utile definire qual ¢ I’influsso dei disturbi dell’u-
more, in particolar modo di ansia e depressione
sullo stato di disagio che vivono i pazienti degenti
in ambito ospedaliero o in regime ambulatoriale.
L’HADS si avvale di una scala di 14 item che
esplorano lo stato d’ansia e di depressione mante-
nendo divisi i due punteggi. Sebbene sia stato
creato per pazienti degenti in strutture ospedaliere,
numerosi studi hanno dimostrato che il questiona-
rio HADS ¢ valido anche per la popolazione gene-
rale, in quanto esclude dalla valutazione Ia
sintomatologia somatica concentrando invece 1’at-
tenzione, per la depressione, sulla riduzione delle
capacita edoniche, considerate indicatori piu sen-
sibili di questo disturbo. (66)

Valutare i disturbi del respiro e in caso di insuffi-
cienza respiratoria acuta somministrare ossigeno
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terapia con dispositivi adeguati (forcelle, maschera

facciale o CPAP). (62)

— L’insonnia ¢ un problema comune nei pazienti con
SC avanzato, anche a causa del mantenimento ob-
bligato dell’ortopnea ¢ della nicturia. (62)

— Favorire un buon riposo notturno, in particolare
mantenere la camera sufficientemente buia durante
la notte; evitare nelle ore serali 1’assunzione di be-
vande a base di caffeina e alcolici, sonnellini diurni,
attivita fisica e I’introito abbondante di liquidi. (62)

— L’uso di farmaci per I’insonnia deve essere indi-
cato dal medico anche in considerazione dei loro
effetti collaterali: confusione, stanchezza diurna e
rischio di cadute. (62)

— Lo scompenso cardiaco avanzato ¢ correlato al de-
terioramento cognitivo, presumibilmente a causa
dell’alterazione del flusso ematico cerebrale e/o
alla formazione di microemboli; 1 farmaci, come
gli oppioidi e le benzodiazepine, possono contri-
buire a sviluppare confusione e¢/o delirium; al fine
di prevenire questi episodi ¢ importante anche ga-
rantire all’interno della camera un’adeguata illu-
minazione diurna ed evitare fonti di pericolo
accanto al letto. (62)

La tosse, in particolare nelle ore notturne, ¢ un sin-
tomo fastidioso che puo interferire con il sonno. La
congestione polmonare e 1’assunzione di farmaci
ACE-inibitori sono le ragioni pit comuni della tosse
nei pazienti con scompenso cardiaco. (62)

L’edema ¢ un segno importante di discomfort, che
interferisce pesantemente nelle attivita di vita quoti-
diana; I’uso di diuretici ad alti flussi, specie per via en-
dovenosa, la restrizione idrica e 1’utilizzo di una dieta
iposodica possono contribuire alla sua riduzione. (62)

Considerare le diverse opzioni di trattamento tra
le quali la terapia comportamentale e nell’ultima fase
di vita I’approccio spirituale. (62,67-69)

Un’attenta valutazione dovrebbe includere non
solo 1 problemi fisici, ma anche la dimensione psico-
sociale della persona e dei suoi familiari, collegata
all’esperienza di malattia grave. L’infermiere puo aiu-
tare I’assistito e il caregiver ad analizzare i propri va-
lori, a decidere in merito alla cura e ad individuare gli
obiettivi di fine vita. (67-69)

L’evoluzione sociale e legale delle disposizioni an-
ticipate rappresenta un progresso nell’intenzione delle
persone a comunicare i propri desideri riguardo al fine
vita ed ai trattamenti ad essa collegata.

Mettere in atto delle strategie comunicative effi-
caci e adeguate al fine vita. Aiutare la persona e i pro-
pri familiari a riflettere sulla morte e sui valori
connessi adeguando la comunicazione alla loro capa-
cita di comprensione ¢ al contenuto delle informa-
zioni. (67-69)

Organizzare il colloquio, preferibilmente interpro-
fessionale con la presenza del medico, dell’infermiere,
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dello psicologo, dell’assistente sociale e di una figura
religiosa, se richiesta, se possibile, in un luogo tran-
quillo. (67-69)

L’intervento piu importante che I’infermiere possa
garantire ¢ I’ascolto empatico, ponendo attenzione ad
alcuni aspetti, in particolare, concedere al paziente a al
caregiver il tempo necessario per riflettere e reagire alla
notizia, evitare risposte predefinite, contenere i rumori
e far emergere le preoccupazioni personali. (67-69)

L’aspetto spirituale comprende oltre la valutazione
della fede religiosa e del credo, anche opinioni perso-
nali riguardo ai trattamenti medici proposti; inoltre ri-
sulta importante sostenere la speranza della persona
nelle varie fasi della malattia, anche implementando
attivita che favoriscono la consapevolezza, nel rispetto
di quanto la persona malata vuole sapere sulla propria
malattia. (67-69)

I pazienti in stadio avanzato, con peggioramento
della sintomatologia nonostante i trattamenti, dovreb-
bero avere accesso precoce ad un approccio clinico as-
sistenziale integrato e palliativo per le loro cure,
includendo il monitoraggio della malattia, la rimodu-
lazione della terapia medica, il controllo dei sintomi e
della qualita di vita, il supporto al fine vita anche at-
traverso il raccordo con i servizi infermieristici domi-
ciliari o I’eventuale accesso all’hospice. (62)

L’assistenza tipo hospice consente alle persone af-
fette da patologia terminale e ai lori familiari di poter
usufruire di cure finalizzate interprofessionali con I’o-
biettivo di restituire dignita al morire. (67-69)

LEARNING POINTS

» Conoscere e monitorare segni e sintomi dello
scompenso cardiaco.

* Conoscere le principali indicazioni nella gestione
di diuretici, digossina, inotropi, benzodiazepine,
oppiodidi e ossigeno nei pazienti con scompenso
cardiaco. (62)

» Interpretare e gestire il dolore, la stanchezza, 1’af-
faticamento, 1’anoressia, la nausea, la stipsi e 1’in-
sonnia come sintomi multifattoriali. (61, 62)

* Prevenire il deterioramento cognitivo garantendo
all’interno della camera un’adeguata illuminazione
diurna. (62)

e Suggerire una restrizione idrica e I’utilizzo di una
dieta iposodica per ridurre I’edema ladddove indi-
cati. (62)

* Considerare tra le diverse opzioni di trattamento
la terapia comportamentale e nell’ultima fase di
vita I’approccio spirituale. (62,67-69)

» Effettuare valutazioni che includano anche la di-
mensione psicosociale della persona e dei suoi fa-
miliari. (67-69)

* Organizzare i colloqui relativi al fine vita con tutte
le figure professionali coinvolte. (67-69)
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» Garantire un approccio comunicativo pregno di
ascolto empatico. (67-69)

» Sostenere la speranza della persona nelle varie fasi
della malattia, anche implementando attivita che
favoriscono la consapevolezza. (67-69)

» Garantire un accesso precoce ad un approccio cli-
nico assistenziale integrato e palliativo. (62)

Terapia anticoagulante orale e processi
educativi: il ruolo dell’infermiere

Che cosa sappiamo?

Dopo decenni nei quali il trattamento a breve e
medio-lungo termine della prevenzione tromboembo-
lica ¢ stato rappresentato dalle eparine e dagli antago-
nisti della vitamina K (warfarin e acenocumarolo), la
gamma delle strategie terapeutiche si ¢ ampliata con
I’avvento dei nuovi anticoagulanti orali, anche chia-
mati ‘anticoagulanti diretti, il cui acronimo che li iden-
tifica ¢ DOAC (Direct Oral Anticoagulant). (70)

I nuovi anticoagulanti orali (DOACs), come I’ini-
bitore diretto della trombina (dabigatran) e gli agenti
che inibiscono in modo diretto il fattore X attivato (ri-
varoxaban, apixaban, edoxaban), hanno permesso di
semplificare le dosi, evitando di ricorrere a frequenti
prelievi venosi per stabilire 1’efficacia terapeutica, ma
persistono preoccupazioni riguardo il rischio di san-
guinamento e la carenza di agenti antagonisti. (71)

Le prime evidenze sottolineano che, in termini di
sicurezza, i nuovi anticoagulanti orali espongono i pa-
zienti anziani ad un minor rischio di emorragia cere-
brale rispetto agli antagonisti della vitamina K. Le
emorragie cerebrali sono pitt comuni tra le persone di
eta avanzata, rappresentando quasi il 90% dei decessi
per sanguinamento e determinando elevati tassi di di-
sabilita tra i sopravvissuti. (72)

Il numero delle persone con patologia cronica che
vive al proprio domicilio senza supporti sta aumen-
tando. Essi devono essere in grado di gestire multiple
patologie ¢ trattamenti complessi. Uno di questi trat-
tamenti risulta essere proprio la terapia anticoagulante
orale, con, a volte, frequenti variazioni nel dosaggio
(per warfarin, e acenocumarolo). (73)

L’aderenza alla terapia anticoagulante orale ¢ com-
promessa dalle scarse informazioni che si forniscono
rispetto al gestione del farmaco, dai rischi e dalle com-
plicanze, dalla necessita di monitoraggio ematico co-
stante e dallo scarso coinvolgimento dei familiari
nell’educazione. Pertanto, nella gestione della terapia
anticoagulante orale al domicilio, migliorare e perso-
nalizzare I’educazione ¢ essenziale sia per il paziente
che per i suoi familiari. (74)

L’inefficace gestione della terapia anticoagulante
orale risulta essere il fattore predittivo principale di
aumento del tasso di comorbidita e mortalita, ren-

OPEN 8ACCESS

[QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2019; 7(5):e1]

dendo la gestione degli anticoagulanti orali un pro-
blema cruciale sia per i clinici che per i pazienti. In-
fatti, un uso inefficace degli anticoagulanti orali ¢ tra
le principali cause di ospedalizzazione e reazioni av-
verse da farmaci. (74)

Ruolo degli infermieri ¢ quello di garantire I’edu-
cazione ai pazienti a cui sono stati prescritti degli anti-
coagulanti orali, applicando tutte le raccomandazioni
presenti in letteratura. E di fondamentale importanza
rinforzare concetti chiave come i meccanismi di azione
della terapia anticoagulante orale, le capacita di self
care, I’eventuale monitoraggio di esami ematici, dieta
e interazioni farmacologiche, sia durante I’ospedalizza-
zione, in un processo di preparazione della dimissione
strutturato e condiviso, che al domicilio. (75)

Risulta che i programmi educazionali siano fon-
damentali nell’aumentare il livello di conoscenze dei
pazienti per aiutarli a raggiungere un adeguato self
care management, oltre a un’efficace aderenza tera-
peutica, miglior controllo dell’INR, monitoraggio, ri-
conoscimento e valutazione di eventuali sintomi
correlati. (76)

Non sono disponibili dirette evidenze circa il ri-
schio di interazione tra erbe medicinali, cibo e DOAC,
ma in una revisione del 2017 ¢ descritto come 1’erba
di San Giovanni sia un potente induttore di P-gp (ov-
vero, la glicoproteina 1 nota anche come proteina di
resistenza multifarmaco 1) e di CYP3A4 (ovvero, en-
zima della famiglia del citocromo P450 e nello speci-
fico quello maggiormente coinvolto nella
degradazione dei farmaci) in grado di diminuire la
concentrazione plasmatica di Dabigatran e di Riva-
roxaban e Apixaban. (77)

Un consiglio importante da dare ai pazienti ¢
quello di mantenere la loro solita alimentazione, poi-
ché le interazioni del warfarin con il cibo non danno
generalmente implicazioni cliniche significative
quando i pazienti seguono una dieta equilibrata. (77)

Che cosa fare?
Raccomandazioni di carattere generale

Le opzioni terapeutiche devono essere discusse
con il paziente. La scelta deve tenere in considerazione
le preferenze del paziente. (78)

Gli interventi educativi circa la gestione degli an-
ticoagulanti orali devono essere specifici per il tipo di
farmaco prescritto. (76)

E importante educare il paziente ad informare il
personale sanitario circa il fatto che sta assumendo una
terapia con anticoagulanti orali. (76)

Se I’aderenza alla terapia con anticoagulanti orali ¢
scarsa o si sospetta essere tale, valutare le possibili ra-
gioni, alla base potrebbero esserci preoccupazioni circa
la sicurezza del farmaco o le modalita di azione. (76)

Uno strumento oggettivo che si potrebbe adottare
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come strategia per valutare 1’aderenza alla terapia ¢ la
scala di Morisky. La scala di Morisky ¢ presente sia a
4 che 8 item. (79)

Antagonisti della vitamina K

Nel valutare un paziente in terapia con warfarin,
per valutare la sicurezza del trattamento, ¢ necessario
anche tener conto dell’aderenza terapeutica. (78)

Nel processo di valutazione del paziente ¢ indi-
spensabile considerare ¢ verificare la comprensione
dell’importanza di una dieta adeguata e regolare. (76)

Le vecchie raccomandazioni di una dieta a basso
contenuto di vitamina k dovrebbero essere considerate
obsolete. (77)

DOAC

L’assunzione dei DOAC non richiede restrizioni
particolari sull’assunzione di alimenti, erbe medicinali
o farmaci. (80)

Informare i pazienti che la somministrazione di
preparati contenenti Erba di San Giovanni (Iperico)
con la terapia anticoagulante(DOACs) dovrebbe av-
venire con cautela per Dabigatran ed evitata con Ri-
varoxaban e Apixaban. (77)

Al pazienti che iniziano un nuovo farmaco anti-
coagulante (NOAC), nel processo di educazione tera-
peutica ¢ importante consegnare il libretto informativo
a supporto dell’educazione e il diario della terapia
spiegando quali sono le informazioni importanti da an-
notare. (81)

I pazienti che iniziano la terapia con gli anticoa-
gulanti diretti (DOAC) dovrebbero essere valutati ad
intervalli frequenti per i primi tre mesi. Successiva-
mente possono essere monitorati ogni 3 mesi. (81)

Al fine di valutare I’aderenza alla terapia € impor-
tante che in ogni valutazione infermieristica si prenda
visione del documento in cui vi ¢ indicazione delle
prescrizioni e delle assunzioni del farmaco (libretto
per la terapia anticoagulante) e del documento che
specifica le caratteristiche del farmaco (Card). La cor-
retta compilazione o le annotazioni riportate possono
fornire informazioni sulla modalita di assunzione del
farmaco o su eventuali eventi avversi. (81)

E inoltre importante, rilevare ogni evento avverso,
specialmente sanguinamenti e 1’eventuale assunzione
di altri farmaci. (81)

LEARNING POINTS

» Far emergere le preferenze del paziente nella scelta
tra le opzioni terapeutiche. (78)

» Personalizzare gli interventi educativi a seconda
del farmaco prescritto. (76)

* Nel sospetto di bassa aderenza alla terapia ricer-
carne le possibili ragioni. (76)
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e Per valutare I’aderenza alla terapia utilizzare la
scala di Morisky. (79)

Antagonisti della vitamina K

* Far comprendere I’importanza di una dieta ade-
guata e regolare. (76)

* Leraccomandazioni di una dieta a basso contenuto
di vitamina k sono da considerarsi obsolete. (77)

DoAC

* Non consigliare routinariamente restrizioni sull’as-
sunzione di alimenti, erbe medicinali o farmaci.
(80) Indagare e considerare come potenzialmente
non raccomandabile 1’utilizzo di integrazioni con
Erba di San Giovanni. (77)

e Utilizzare un libretto informativo a supporto del-
I’educazione e un diario della terapia. (81)

* Programmare controlli ad intervalli frequenti per i
primi tre mesi. (81)

* Includere nei processi educativi la rilevazione di
eventuali eventi avversi. (81)

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000

La somministrazione di liquidi
per via sottocutanea

Cosa sappiamo?

Con il termine Ipodermoclisi si intende la sommi-
nistrazione di liquidi per via sottocutanea per fornire
al paziente una quantita continua e sufficiente di li-
quidi e/o elettroliti.

La natura a bassa tecnologia di questo tipo di me-
todo lo rendono adatto anche a contesti di bassa inten-
sita. Questa tecnica presenta inoltre un grande
potenziale in persone che hanno difficolta a deglutire
o altri problemi che li rendono inclini alla disidrata-
zione, ma non hanno bisogno di cure ospedaliere. (82)

L’infusione sottocutanea, in cui il fluido viene as-
sorbito dal tessuto sottocutaneo alla circolazione at-
traverso le forze di diffusione e perfusione, ¢ stata
descritta per la prima volta nel 1865 per il trattamento
della disidratazione in pazienti con colera. Da allora ¢
stata utilizzata per fornire idratazione a neonati, bam-
bini e adulti, in particolare anziani in cui I’accesso ve-
noso risultava difficoltoso. (83)

L’infusione sottocutanea offre numerosi vantaggi
rispetto all’infusione endovenosa: in particolare 1’in-
fusione sottocutanea puo essere definita semplice, eco-
nomica e rappresenta un mezzo alternativo per
garantire 1’idratazione in quei pazienti in cui ’accesso
endovenoso risulta difficile. Per 1’applicazione, data
la sua semplicita, non ¢ richiesta esperienza speciali-
stica e il tempo necessario per posizionare il catetere
¢ inferiore a quello per I’infusione endovenosa. (83)

Le principali Indicazioni in cui viene prescritta
sono: come correzione di una lieve disidratazione in
coloro che non sono in grado di assumere liquidi ade-
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guati per reidratarsi completamente; per prevenire la
disidratazione in coloro che hanno un’eccessiva per-
dita di liquidi da vomito e/o diarrea. In tutti i casi in
cui I’assunzione per via orale di liquidi non ¢ possibile
o sicura; dove I’uso a breve termine pud prevenire un
ricovero non necessario. (82,83) o quando il posizio-
namento di un catetere venoso non ¢ possibile o ¢ con-
troindicato. (83,84)

Risulta controindicata in caso di: Grave disidrata-
zione come ad esempio: necessita di apporto di liquidi
maggiore di 3 litri in 24 ore; dove ¢ necessario avere
un controllo preciso del volume e della velocita di in-
fusione e I’equilibrio dei liquidi ¢ clinicamente impor-
tante; in pazienti con difetti di coagulazione; in
pazienti con insufficienza cardiaca grave e instabile o
con limitazione nell’apporto di liquidi; in pazienti con
insufficienza renale grave o in emodialisi; come trat-
tamento dell’ipercalcemia; in pazienti con sovracca-
rico di liquidi o edema marcato. (82,83)

I siti da utilizzare prevalentemente per 1’infusione
sottocutanea di fluidi sono rappresentati da torace, ad-
dome, porzioni della coscia o delle braccia, le scapole,
in generale tutti i siti che presentano tessuto adiposo.
Sono invece da evitare siti che presentano linfedema,
porzioni di cute che hanno subito irradiazioni terapeu-
tiche, aree con rash cutanei, siti con prominenze ossee
o in prossimita di articolazioni, aree in cui la cute ¢ in-
fetta, ferita o inflammata. (82,85) siti posti in prossi-
mita di stomie o PEG/PEJ e siti in cui ¢ stata praticata
una mastectomia. (85)

Occasionalmente si puo verificare un edema locale
nel sito. Il massaggio generale dell’area pud aumen-
tare 1’assorbimento, ma se la condizione persiste sul
sito va riposizionato. (82,83,85)

Piu recentemente, i risultati di uno studio clinico
randomizzato hanno evidenziato ’applicabilita del-
I’infusione sottocutanea per 1’erogazione di nutrizione.
In particolare, in uno studio su pazienti ospedalizzati
anziani, I’infusione sottocutanea di nutrizione non ha
mostrato importanti effetti collaterali locali, ¢ stata
meglio tollerata e ha avuto esiti clinici simili rispetto
all’infusione endovenosa. (83)

Non ci sono linee guida pubblicate sui limiti di
osmolarita per i fluidi infusi per via sottocutanea. Seb-
bene sia stata definita la possibilita di infondere in ipo-
dermoclisi fluidi con un intervallo di osmolarita
compreso tra 154-845 mOsm/L, un’osmolarita com-
presa nell’intervallo tra 280-300 mOsm/L dovrebbe
essere meglio tollerata. Tuttavia, una recente speri-
mentazione di infusione sottocutanea di nutrizione ha
mostrato che un’osmolarita di 845 mOsm/L ¢ stata ben
tollerata. (86)

Cosa fare?

Un principio generale da considerare nella scelta
del sito per I’infusione ¢ quello di utilizzare un sito
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che presenti una buona profondita di grasso sottocu-
taneo. La scelta del sito deve tener conto deve tener
conto del fatto se il paziente ¢ agitato, deambula o so-
poroso. Se il paziente ¢ cachettico, I’addome ¢ da con-
siderarsi il sito preferenziale. (87)

I siti da utilizzare prevalentemente per I’applica-
zione di ipodermoclisi sono: il petto, I’addome, la por-
zione laterale della parte superiore del braccio o della
coscia, le scapole (specialmente in pazienti confusi).
(82,83) Selezionare ed utilizzare siti per I’infusione
effettuando una rotazione. (87)

Utilizzare sempre una tecnica asettica nella prepa-
razione ¢ nell’installazione dell’infusione. (87)

L’utilizzo di aghicanula in Teflon o Vialon ¢ asso-
ciato ad un minor rischio di infiammazione rispetto ad
aghi metallici. (83-85,87)

Dopo aver disinfettato la cute con Clorexidina 2%
in Alcool Isopropilico 70%, (85) una canula (ago da 22
a 24 gauge) viene inserita con un angolo di 45° nello
spazio sottocutaneo, rivolto verso il capo/il torace. (83)

E consigliato fissare il deflussore alla cute for-
mando un cappio cosi da prevenirne il dislocamento
nel caso venisse tirato. (87)

Per fissare il dispositivo alla cute utilizzare una me-
dicazione trasparente semi-occlusiva in modo da per-
metterne 1’ispezione. L’ispezione del sito deve essere
effettuata routinariamente e deve includere una valuta-
zione rispetto ad eventuale presenza di: flogosi, ema-
toma o eventuali perdite dal sito di inserzione.
(82,85,87) L’ispezione del sito deve avvenire ogni 4 ore,
(82) e comunque non meno di due volte al giorno; (84)
se la persona ¢ a domicilio, € necessario addestrare i ca-
regivers circa: modalita di monitoraggio e modalita di
chiamata del personale infermieristico in caso compa-
rissero complicanze prima della visita successiva. (82)

Alternare soluzione fisiologica (Cloruro di Sodio
0,9%) (85) a soluzioni di glucosio (Destrosio 5%). (82)

E possibile effettuare minime correzioni con Clo-
ruro di Potassio fino ad un massimo di 20mmol per
litro di soluzione. (84)

La durata dell’infusione deve essere di 8-12 ore
ogni 500 ml di soluzione. Per il calcolo della velocita
utilizzare la regola 8§ ore: 20 gocce al minuto, 12 ore:
13 gocce al minuto. (82,84,85)

Un trattamento non puo durare piu di 3 giorni
senza una rivalutazione medica. (82)

Riposizionare il dispositivo per I’infusione nei se-
guenti casi: dolore riferito dal paziente nel sito di in-
fusione, cute rossa e/o inflammata, cute bianca e/o
dura, dislocazione, presenza di sangue all’interno del
deflusso. (82,83)

La somministrazione di farmaci attraverso questo
metodo dovrebbe essere evitata. (84)

I processi educativi rivolti al paziente ed alla fa-
miglia promuovono la sicurezza e 1’accettazione della
procedura. (83,87)
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LEARNING POINTS

» Utilizzare un sito che presenti una buona profon-
dita di grasso sottocutanco; nella scelta del sito
tener conto di agitazione, possibilita di deambula-
zione o sopore. Nei pazienti con cachesia utilizzare
I’addome. (87)

» [siti da utilizzare sono: il petto, I’addome, la por-
zione laterale della parte superiore del braccio o
della coscia, le scapole. (82,83) Nella scelta del
sito effettuare una rotazione. (87)

» Utilizzare sempre una tecnica asettica nella prepa-
razione e nell’installazione dell’infusione. (87)

* Preferire aghicanula in Teflon o Vialon rispetto ad
aghi metallici, inserirli con un angolazione di 45°
e rivolti verso il capo/il torace. (83-85,87)

» Fissare il deflussore alla cute formando un cappio
e coprire con una medicazione trasparente. (87)

» Ispezionare il sito ogni 4 ore, (82) e comunque non
meno di due volte al giorno; (84) se la persona ¢ a
domicilio, ¢ necessario addestrare i caregivers. (82)

* Alternare soluzione fisiologica (Cloruro di Sodio
0,9%) (85) a soluzioni di glucosio (Destrosio
5%). (82)

» Se prescritta un’integrazione con Cloruro di Po-
tassio non eccedere i 20 mmol per litro di solu-
zione. (84)

* La durata dell’infusione deve essere di 8-12 ore
ogni 500 mL di soluzione. (82,84,85)

» Un trattamento non puo durare piu di 3 giorni
senza una rivalutazione medica. (82)

» Riposizionare il dispositivo per I’infusione in caso
di dolore, cute rossa e/o inflammata, cute bianca
e/o dura, dislocazione, presenza di sangue all’in-
terno del deflusso. (82,83)

» Evitare la somministrazione di farmaci attraverso
questo metodo. (84)

 Utilizzare processi educativi per promuovere la si-
curezza della procedura. (83,87)

L’ictus cerebrale: rischi e prevenzione
Cosa sappiamo?

L’ictus € definito come una sindrome clinica, di
presunta origine vascolare, caratterizzata da segni in
rapido sviluppo di disturbi focali o globali delle fun-
zioni cerebrali che durano piu di 24 ore o portano alla
morte. (88)

L’ictus cerebrale costituisce la seconda causa di
morte e la terza causa di disabilita a livello mondiale,
e la prima causa di disabilita negli anziani. Nel 35%
dei pazienti colpiti da ictus, globalmente considerati,
residua una disabilita grave. (89) L’85% dei casi di
ictus ¢ di tipo ischemico, si verifica a causa di un’in-
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terruzione del rifornimento di sangue a un’arteria del

cervello, di solito causata da un trombo (coagulo) o

embolo (derivante da altre parti del corpo). In un TTIA

si verifica un’interruzione temporanea dell’afflusso di

sangue a un’arteria cerebrale. 11 10% ¢ di tipo emor-

ragico, a causa di emorragia primaria ¢ il 5% a causa

di emorragia subaracnoidea. (88)

Sono stati identificati numerosi fattori che aumen-
tano il rischio individuale di ictus; tra questi vi sono
fattori di rischio non modificabili, fattori modificabili,
cardiovascolari e condizioni metaboliche e alcuni bio-
marcatori.

Fattori di rischio non modificabili

e Genere: Gli uvomini hanno maggiori probabilita di
avere un ictus rispetto alle donne. Tuttavia,
muoiono piut donne a causa di un ictus perché spe-
rimentano un ictus in eta avanzata rispetto agli uo-
mini (90)

e Eta: il rischio di ictus raddoppia ogni 10 anni dopo
i 55 anni

» Etnia: i tassi di ictus sono piu alti nei neri, negli
ispanici e nei nativi americani rispetto ai bianchi;
cio ¢ correlato ad una maggiore incidenza di dia-
bete mellito ed ipertensione (90)

Fattori di stile di vita modificabili

e TL’uso del tabacco aumenta il rischio di ictus

* Una dieta ad alto contenuto di colesterolo, grassi
saturi e sodio, oltre che povera in frutta e verdura
aumenta il rischio di ictus (90,91)

* La dicta mediterranea (dicta a base vegetale con
diminuzione di latticini, grassi e zuccheri) puo ri-
durre gli eventi cardiovascolari incluso l’ictus, in-
farto del miocardio e mortalita per malattie
cardiovascolari (92)

» Inattivita fisica aumenta il rischio di ictus fino al
30% (90,91)

* Lalcool e I’abuso di droghe possono aumentare la
pressione sanguigna (BP), aumentando cosi il ri-
schio di ictus (91)

Condizioni cardiovascolari e metaboliche

* Dipertensione aumenta il rischio di ictus di due volte

¢ ]l diabete mellito aumenta il rischio di ictus 1,8 volte

nei pazienti di eta superiore ai 75 annidi eta e 5,6

volte in coloro che hanno 30-44 anni (91)

* Inpazienti con entrambi i fattori di rischio diabete
ed ipertensione, il rischio di ictus ¢ aumentato di
circa quattro volte (90,91)

e L’obesita, di solito definita dall’indice di massa
corporea (BMI), ¢ un fattore di rischio per I’ictus
il cui rischio aumenta del 18% per ogni 5 kg/m?
piu alto BMI (93)

e Individui che hanno avuto un attacco ischemico
transitorio (TTA) o un ictus precedente hanno un
rischio aumentato del 10-12% per ’ictus, soprat-
tutto entro i primi 90 giorni dall’evento iniziale

(90,91)
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* Le condizioni cardiovascolari che aumentano il ri-
schio di ictus includono malattia coronarica, storia
di infarto del miocardio, insufficienza cardiaca,
malattia delle arterie periferiche e fibrillazione
atriale (90)

» La fibrillazione atriale sostenuta ¢ 1’aritmia car-
diaca piu comune, se non trattata rappresenta un
fattore di rischio significativo, infatti ¢ responsa-
bile del ~20% di tutti gli ictus e aumenta il rischio
di ictus di cinque volte; una coesistente insuffi-
cienza renale cronica aumenta ulteriormente il ri-
schio di ictus (90)

Biomarcatori

* I livelli di colesterolo anormale sono associati ad
un aumentato rischio di ictus, in particolare ictus
ischemico. In particolare, alti livelli di colesterolo
lipoproteico a bassa densita (colesterolo LDL, co-
munemente indicato come colesterolo cattivo) e
basso livelli di colesterolo lipoproteico ad alta den-
sita (colesterolo HDL, comunemente indicato
come colesterolo buono) aumentano il rischio di
ictus (90)

* I biomarcatori associati a un aumento del rischio
di ictus includono elevati livelli di proteina C-reat-
tiva (CRP) (90)

1 fattori di protezione includono modifiche ai farmaci

e dello stile di vita (90-93)

e I trattamento farmacologico dell’ipertensione,
dell’ipercolesterolemia, delle cardiopatie corona-
riche e della fibrillazione atriale con farmaci anti-
trombotici (ad es. clopidogrel, warfarin) sono
associati ad una riduzione significativa del rischio
di ictus. (89)

+ Il trattamento dell’ipertensione puo ridurre il ri-
schio di ictus fino al 50%. Abolire il fumo, perdere
peso in caso di sovrappeso, evitare terapia ormo-
nale sostitutiva, evitare il consumo eccessivo di
alcol, impegnarsi in un regolare esercizio fisico ri-
duce significativamente il rischio di ictus. (89,91)

Cosa possiamo fare?

L’infermiere riveste senza alcun dubbio un ruolo
fondamentale nell’educazione sanitaria per la preven-
zione dell’ictus.

E necessario:

— Educare i pazienti alle strategie di prevenzione del-
I’ictus (89,91)

— Incoraggiare i pazienti a monitorare la pressione
arteriosa (89,91)

— Incoraggiare i pazienti a smettere di fumare ta-
bacco e limitare il consumo di alcol a meno di 2
bevande al giorno (89)

— Spiegare I'importanza dell’attivita fisica, almeno
30 minuti 3 volte a settimana (89,91)

— Illustrare I'importanza di una dieta a basso contenuto
di colesterolo, a basso contenuto di grassi saturi,
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sodio che includa frutta, verdura e pesce (89,92)

— Incoraggiare le pazienti in menopausa a parlare
con il medico curante del rischio di ictus correlato
alla terapia ormonale sostitutiva (91)

— Educare i pazienti al riconoscimento precoce dei
primi segni e sintomi di ictus, poiché conoscere i
segni e 1 sintomi di un ictus ¢ il primo passo per ga-
rantire che 1’assistenza medica sia ricevuta immedia-
tamente. Per ogni minuto di ritardo nell’intervento,
si perdono circa 1,9 milioni di neuroni. (89)

Gli americani usano 1’acronimo FAST per ricono-
scere i segni dell’ictus in modo rapido:

F (Face, ossia, Faccia), paresi facciale: se la bocca
appare storta, gli angoli cadono verso il basso o un
lato non si muove come 1’altro.

A (d4rms, ossia, Braccia), deficit motorio degli arti
superiori: le braccia appaiono deboli e il soggetto
non riesce a tenerle entrambe tese in avanti oriz-
zontalmente.

S (Speech, ossia, Linguaggio), difficolta nel linguag-
gio: il soggetto non riesce a pronunciare frasi sem-
plici e parla farfugliando.

T (Time, ossia, Tempo): se ¢ presente anche solo uno
di questi segni chiamare immediatamente i soc-
corsi.
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LEARNING POINTS

*  Educare i pazienti circa le strategie di prevenzione:
monitoraggio della pressione arteriosa, astensione
dal fumo, limitazione sul consumo di alcol. (89,91)

» Nei processi educativi volti alla prevenzione, spie-
gare I’importanza di effettuare attivita fisica al-
meno 30 minuti 3 volte a settimana (89,91),
seguire una dieta a basso contenuto di colesterolo
e grassi saturi (89, 92)

* Educare i pazienti al riconoscimento precoce dei
primi segni e sintomi di ictus (89) ad esempio at-
traverso 1’utilizzo dell’acronimo FAST (Face,
Arms, Speech, Time).

Focus DI APPROFONDIMENTO,
THE MOST UPDATED RESEARCH

La somministrazione dei farmaci per os
in pazienti disfagici e/o portatori
di SNG o PEG

La gestione dei farmaci orali nei pazienti portatori
di SNG e PEG e in quelli affetti da difficolta nella de-
glutizione € oggigiorno una problematica importante
riscontrabile nelle degenze di medicina interna.

Questa tipologia di pazienti ¢ infatti, in costante
aumento nelle corsie ospedaliere, nelle strutture resi-
denziali e domiciliari.
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Ci siamo mai chiesti se un farmaco triturato con-
serva la stessa azione, o addirittura se possa esso ar-
recare danno ai nostri pazienti?

E allora necessario acquisire conoscenze specifi-
che evidence based al fine di migliorare il livello di
consapevolezza sull’argomento specifico.

Di seguito alcune considerazioni e consigli per la
gestione della terapia farmacologica in forma orale in
pazienti disfagici e/o portatori di sonda gastrica e una
serie di abstracts di recenti articoli, reperiti nelle ban-
che dati piu accreditate, che ci possono aiutare a for-
nire un’assistenza qualitativamente migliore.

Le fasi di preparazione e somministrazione dei far-
maci orali nei pazienti in nutrizione enterale, sono in-
fatti pratiche operative complesse, che possono
condurre a rischi importanti, se non vengono adottate
norme e precauzioni specifiche. (94)

Studi evidenziano, come in assenza di forme far-
maceutiche orali liquide o iniettabili, le forme orali so-
lide sono frequentemente utilizzate dopo la loro
frantumazione per mezzo di apposito trita pastiglie.
Tuttavia, occorre prestare estrema attenzione alla pro-
cedura operativa di frantumazione, in quanto alcuni
farmaci non possono essere triturati, (95) e quindi
quando possibile sarebbe opportuno utilizzare le
forme farmaceutiche alternative, o considerare vie e
mezzi di somministrazione diverse al fine di garantire
una corretta efficacia clinica, un adeguato assorbi-
mento del medicamento e ridurre al minimo 1’ostru-
zione della sonda. (96)

In generale, non andrebbero mai alterati (triturati,
masticati, aperti) farmaci a rilascio prolungato, com-
presse gastroresistenti, farmaci ormonali, citotossici,
steroidei, compresse rivestite da film o zuccheri. Al-
terare una forma farmaceutica solida deve essere 1’ul-
tima scelta e attuata solo dopo un’adeguata consulenza
chiesta al farmacista o ai centri di informazione dei
farmaci.

Triturare i farmaci potrebbe significare infatti, al-
terare le loro proprieta farmacocinetiche, nonché il
loro effetto terapeutico. E necessario pertanto prestare
una particolare attenzione prima della somministra-
zione e quando possibile trovare soluzioni alternative.
(97) In particolare, rispetto alla somministrazione di
farmaci per mezzo di sonda enterale, studi dimostrano
che la pratica differisce significativamente dalle rac-
comandazioni di comportamento fornite dalle linee
guida. Alcune di queste prassi di comportamento non
appropriate, possono contribuire significativamente al
verificarsi di outcomes negativi come I’ostruzione del
tubo, la riduzione dell’efficacia dei farmaci, e una
maggiore tossicita del farmaco. (98)

A tale proposito, I’A.S.P.E.N (Admerican Society for
Parenteral and Enteral Nutrition Professional Associa-
tion), fornisce una serie di raccomandazioni di compor-
tamento, evidenziando tra le altre di non aggiungere il
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farmaco alla nutrizione enterale, di evitare di mescolare
insieme farmaci, di somministrare separatamente i far-
maci attraverso un accesso appropriato. Inoltre, le
forme liquide dovrebbero essere usate quando disponi-
bili e se appropriate. Solo i farmaci a rilascio immediato
dovrebbero essere sostituiti. Tritare le compresse in pol-
vere sottile e mescolare con acqua. Aprire le capsule e
mescolare la polvere con acqua. Prima di somministrare
la terapia, stoppare la nutrizione e lavare il sondino con
almeno 15 mL di acqua. Diluire il farmaco liquido o so-
lido in modo appropriato e somministrarlo attraverso
una siringa pulita (>30 mL). Lavare nuovamente il son-
dino con almeno 15 mL di acqua tenendo in considera-
zione lo stato idrico del paziente. Ripetere con il
successivo farmaco (se appropriato). Lavare un ultima
volta il tubo con almeno 15 mL. Riavviare la nutrizione
tempestivamente per evitare la compromissione dello
stato nutrizionale. Sospendere la nutrizione per 30 mi-
nuti o pit quando ¢ necessario un intervallo di tempo
per evitare un’alterazione della biodisponibilita del
principio attivo. Usare siringhe adatte alla somministra-
zione orale/enterale per somministrare il farmaco attra-
verso il sondino. Consultare il farmacista per i pazienti
che ricevono farmaci somministrati con nutrizione en-
terale. (98)

11 dolore cronico nei pazienti
con disturbi cognitivi

Il dolore cronico risulta essere un frequente pro-
blema di salute nella popolazione anziana e la sua pre-
valenza varia dal 45% al 80%. Molte patologie croniche
quali depressione, malattie cardiovascolari, cancro e
osteoporosi, frequenti nei soggetti anziani, aumentano
il rischio di sviluppare tale sintomo. Inoltre, in questa
tipologia di pazienti, il dolore ¢ spesso associato a di-
sturbi del sonno, con compromissione funzionale, di-
minuzione della socialita, maggiore utilizzo del sistema
sanitario e conseguente aumento dei costi. (99)

Il trattamento del dolore, cosi come sancito dalla
Legge 15 marzo 2010, n°38 & un diritto della persona, e
parallelamente un dovere dell’infermiere. L’art. 7 della
stessa legge sancisce inoltre I’obbligo di riportare la ri-
levazione del dolore all’interno della cartella clinica. Ed
ancora ’articolo 18 del Codice Deontologico delle Pro-
fessioni Infermieristiche 2019 recita che L infermiere
previene, rileva e documenta il dolore dell assistito du-
rante il percorso di cura. Si adopera, applicando le
buone pratiche per la gestione del dolore e dei sintomi
a esso correlati, nel rispetto delle volonta della persona.

Poiché tutte le persone con dolore meritano un ri-
conoscimento ed un trattamento, il sintomo dovrebbe
essere regolarmente monitorato, rivalutato e documen-
tato al fine di agevolare la terapia e la comunicazione
tra gli operatori sanitari.

Esiste ancora pero una debole consapevolezza del
problema tra le persone affette da disabilita intellet-
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tiva. (100) Alcuni studi hanno dimostrato che i sog-
getti con decadimento cognitivo ricevono meno far-
maci antidolorifici in presenza di condizioni dolorose
conosciute. (101) Nelle degenze di Medicina Interna,
sempre piu spesso, sia per il mutare del contesto epi-
demiologico e socioculturale, che per la variazione
delle caratteristiche della popolazione, si assistono
persone affette da demenza o malattia di Alzheimer

con grave deterioramento cognitivo. Relativamente a

questo bisogno, ¢ indispensabile conoscere il metodo

e I’approccio piu efficace.

La valutazione del sintomo nei pazienti che non
sono in grado di comunicare ¢ basata principalmente
su scale di osservazione. (102) La verbalizzazione,
rappresenta il gold standard dell’approccio valutativo.

Tuttavia, le persone affette da demenza o malattia
di Alzheimer possono perdere tale capacita. Indicatori
comportamentali come le smorfie, sono stati pertanto
proposti come strumento di valutazione. (103)

Recenti studi suggeriscono pero che, individui con
AD (Alzheimer Desease) presentano dolore, ma al
progredire della malattia la capacita di rilevare, inter-
pretare e riferire verbalmente o attraverso comporta-
menti pud essere persa, di conseguenza questa
tipologia di persone pur provando dolore o sofferenza,
non sono in grado di esprimerlo con i comportamenti.
(104) E importante ricordare quindi, che nei pazienti
con alterato stato cognitivo nessuna singola strategia
di valutazione oggettiva, ¢ di per sé sufficiente. Nello
specifico, la valutazione del dolore nei pazienti anziani
con deterioramento cognitivo che non riescono a co-
municare, deve rispondere a determinati principi:

1. Self-report
Negli stadi avanzati della malattia le devastazioni
della demenza impattano gravemente con la capa-
cita di comunicare il dolore. Danni al sistema ner-
voso centrale colpiscono la memoria, il linguaggio
e 1 processi cognitivi di ordine superiore. Tuttavia,
nonostante i cambiamenti nel funzionamento del si-
stema nervoso centrale, persone con demenza pre-
sentano ancora le sensazioni di dolore ad un livello
simile a quello dell’anziano cognitivamente integro.
La demenza influenza I’interpretazione dello sti-
molo dolore ¢ la risposta affettiva a quella sensa-
zione. Anche se il self-report del dolore ¢ spesso
possibile in pazienti con lieve o moderata disfun-
zione cognitiva, al progredire della demenza, la ca-
pacita di comunicazione regredisce fino alla totale
assenza. (104)

2. Ricerca di potenziali cause di dolore/disagio
Considerare il dolore cronico un sintomo comune
nelle persone anziane (ad esempio: artralgie, lom-
balgie, neuropatie). I disturbi muscoloscheletrici e
neurologici sono le cause piu comuni e dovrebbe
essere data la priorita nel processo di valutazione.
Una caduta recente o un altro problema acuto (ad
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esempio le infezioni del tratto urinario, le polmo-
niti, le lacerazione della pelle) potrebbe essere la
causa del dolore. (105)
Osservazione dei comportamenti dei pazienti
Osservare i comportamenti riconosciuti come in-
dicatori di dolore nella popolazione specifica. Le
espressioni facciali, le verbalizzazioni/vocalizza-
zioni, i movimenti del corpo, i cambiamenti nelle
interazioni interpersonali, nei modelli di attivita o
della routine, e alterazioni dello stato mentale sono
stati identificati come categorie di potenziali indi-
catori di dolore nelle persone anziane con de-
menza. E opportuno disporre di un elenco di
indicatori inclusi in queste categorie e un algo-
ritmo per la valutazione del dolore nelle persone
incapaci di self-report. Alcuni atteggiamenti sono
comuni e in genere considerati come causa di do-
lore correlato (ad esempio, le smorfie del viso, i
lamenti, i gemiti, lo strofinare una parte del corpo),
ma altri sono meno evidenti (ad esempio, 1’agita-
zione, I’irrequietezza, ’irritabilita, la confusione,
in particolare durante le attivita di assistenza e trat-
tamenti e modifiche di appetito) e richiedono un
follow-up continuo. I comportamenti tipici spesso
non sono presenti e gli indicatori pit sfumati pos-
sono rappresentare il dolore. L’osservazione del
comportamento dovrebbe verificarsi durante 1’at-
tivita, quando possibile, perché il dolore puo essere
minimo o assente a riposo.

In riferimento all’uso di strumenti di valutazione

comportamentale del dolore, due studi indicano

che, anche se esistono degli strumenti validi, non
esiste uno strumento specifico con una forte affi-
dabilita e validita che pud essere raccomandato per

I’ampia adozione nella pratica clinica per le per-

sone con demenza avanzata.(105)

Quelli con il piu forte supporto concettuale e psi-

cometrico in questo momento, cosi come utilita

clinica, sono i seguenti: (105)

— ADD: testato in ambiente di cura a lungo ter-
mine; dolore acuto e cronico;

— CNPI: testato in reparti per acuti, delle cure a
lungo termine; dolore acuto/cronico;

— Doloplus 2: testato in ambiente di cura a lungo
termine, centri geriatrici, centro di cure pallia-
tive, dolore cronico;

— NOPPAIN: testato in assistenza a lungo ter-
mine, dolore acuto e cronico;

— PACSLAC: testato in ambiente di cura a lungo
termine; dolore cronico;

— PAINAD: testato in ambiente di cura a lungo
termine, dolore cronico, relazioni preliminari
dei tests in dolore acuto non ancora pubblicate.

Segnalazione riferite (Famiglia, genitori, operatori

sanitari)

Nel setting di cura a lungo termine, il caregiver ha
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dimostrato avere un ruolo strategico nel riconoscere
la presenza di dolore, la formazione sul precoce ri-
conoscimento dovrebbe essere pertanto una com-
ponente di tutti gli operatori che si occupano di
assistenza. I membri della famiglia rappresentano i
caregivers con piu dimestichezza nel cogliere i
comportamenti tipici di dolore o i cambiamenti di
attivita abituali che potrebbero suggerire la presenza
di dolore in terapia intensiva e in altri contesti in cui
gli operatori sanitari non hanno una conoscenza pro-
tratta nel tempo del paziente.

5. Tentare un approccio analgesico.
Stimare I’intensita del dolore sulla base delle infor-
mazioni ottenute dalle fasi di valutazione prece-
denti e selezionare un analgesico appropriato.
Concludendo, il self-report rappresenta il gold stan-
dard nella valutazione del dolore. L’osservazione
diretta del comportamento correlato al dolore di-
venta il metodo di valutazione standard in individui
che non sono in grado di comunicare o con una
compromissione cognitiva. L’affidabilita di usare
atteggiamenti osservabili come unico metodo per
valutare per il dolore nelle persone con grave de-
menza o malattia di Alzheimer ¢ pero discutibile.
In presenza di condizioni notoriamente dolorose,
I’uso programmato di analgesia dovrebbe essere
considerata al fine di assicurare un terapeutico li-
vello di analgesia nelle persone che non possono
esprimere verbalmente o attraverso i comporta-
menti la presenza del dolore. (105)

Le cadute negli anziani

Uno degli aspetti ancora molto dibattuto in sanita a
livello mondiale, proprio per la sua intrinseca comples-
sita multifattoriale in termini di prevedibilita, gestione
ed implicazioni, e il problema delle cadute negli anziani.

Sebbene I’incidenza sia maggiore nella popola-
zione anziana (106), sono da ritenere a rischio tutte le
persone che accedono alle strutture sanitarie poiché in
fase acuta, o perché caratterizzate da particolari pato-
logie (ad esempio persone affette da cancro in fase ter-
minale) o da situazioni fisiologiche (ad esempio donne
in gravi-danza con una postura sbilanciata o episodi
lipotimici). (107)

Secondo L’OMS il 30% delle persone sopra i 65
anni cade ogni anno e per le persone sopra ai 75 anni
1 tassi sono piu elevati. Ed ancora il 78% delle cadute
che si verificano in ospedale e rappresentato da cadute
prevedibili. (108)

La valutazione del rischio deve essere effettuata
mediante uno strumento standardizzato e attraverso la
valutazione clinica del professionista, elemento irri-
nunciabile nella definizione del rischio, in quanto nes-
suno strumento di valutazione, da solo, ¢ in grado di
identificare tutte le persone a rischio o tutti i fattori di
rischio. (109,110)
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Una revisione critica della letteratura pubblicata
nel 2003 sottolinea come nessuna di queste scale sem-
bri essere stata sufficientemente studiata in termini di
validita ed affidabilita. (111)

La Morse Fall Scale (MFS) ¢ una scala di valuta-
zione utilizzata al fine di rilevare quali pazienti sono
arischio di caduta e quali no; ¢ una scala ordinale con
un tempo di impiego basso che varia dai 3 ai 5 minuti.
E indicata sia per valutare il rischio di caduta in reparti
acuti, sia per i reparti non acuti.

Il punteggio da 0 a 125 e stato stratificato dagli au-
tori secondo la seguente modalita: i) da 0 a 24, basso
rischio; ii) da 25 a 50, medio rischio; iii) > di 50, alto
rischio.

E una scala di valutazione che indaga il vero ri-
schio di caduta e non la capacita di deambulazione del
paziente, in quanto a soggetti allettati o altamente as-
sistiti assegna punteggi negativi, proprio per il basso
rischio di caduta correlato a supervisione. (112)

GLI INTERVENTI MULTIFATTORIALI

Con la pianificazione dell’assistenza si possono
ridurre le cadute in ospedale e nelle case di riposo.
(113) E stato dimostrato che gli interventi multifat-
toriali mirati sono in grado di ritardare e ridurre le
cadute dei pazienti ospiti nelle residenze assisten-
ziali. (114)

Gli interventi multifattoriali comprendono: i) eser-
cizio fisico; ii) revisione delle terapia farmacologiche;
iii) modifiche ambientali; iv) ausili per la deambula-
zione; v) uso di calze antiscivolo negli anziani (115);
vi) formazione del personale; vii) educazione sanita-
ria; viii) problem solving dopo la caduta.

ESERCIZIO FISICO

L’esercizio fisico per migliorare la forza e la resi-
stenza fisica, 1’addestramento a una corretta andatura
e un programma di passeggiate riduce il rischio di ca-
dute. Occorre perd sempre associare altri interventi,
poiché da solo I’esercizio fisico non riduce il tasso di
cadute. (115)

TERAPIA FARMACOLOGICA

La rivalutazione della terapia assunta dal soggetto
¢ la riduzione del numero di farmaci puo avere un ef-
fetto positivo sulla riduzione delle cadute nell’anziano.
(116) Quando il numero di farmaci prescritti ¢ di 4 o
piu, il rischio di caduta aumenta, come emerge da uno
studio su 227 ospiti di strutture sanitarie residenziali
di eta superiore ai 65 anni. (117)

MODIFICHE AMBIENTALI

La valutazione del rischio ambientale nelle aree co-
muni e nelle stanze dei pazienti ¢ efficace nella preven-
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zione delle cadute. (118) Fra le piti comuni cause am-
bientali di caduta vi sono: la mancanza di parapetto o
corrimano sulle scale, pavimenti sdrucciolevoli, mobi-
lio instabile, scarsa illuminazione. In uno studio rando-
mizzato non in cieco su 9 strutture sanitarie residenziali
svedesi, vengono raccomandate modifiche ambientali
quali: spostare mobili che possono provocare cadute
(per esempio eliminando i mobili che inducono rischio
di inciampo come poggiapiedi o fissando quelli che
possono spostarsi come letti e carrozzine), asciugare le
zone di pavimento bagnate, disporre corrimano alle pa-
reti e migliorare I’illuminazione. (119)

FORMAZIONE DEL PERSONALE

La formazione del personale ¢ efficace nella ridu-
zione delle cadute, specie gli interventi formativi di
tipo seminariale di durata da 1 a 4 ore nel corso dei
quali viene distribuito materiale informativo su inci-
denza, rischio, misure di prevenzione e vengano for-
nite informazioni sulle strategie di prevenzione e
indicazioni rivolte agli operatori sanitari. (120)

EDUCAZIONE SANITARIA

Gli interventi educativi rivolti all’anziano riducono
la paura di cadere. Gli incontri individuali favoriscono
I’interazione con la persona e la valutazione da parte
dell’infermiere, mentre gli incontri di gruppo oltre a
essere meno onerosi in termini di tempo favoriscono
la comunicazione fra i pazienti. (121)

Nei colloqui dovrebbero essere affrontati i se-
guenti argomenti: (122) integrazione della dieta con
calcio e vitamina D (valutare con il medico la neces-
sita di assumere dei supplementi nutritivi di calcio e/o
di vitamina D, prevenendo anche I’insorgenza dell’o-
steoporosi). Gli infermieri forniscono agli utenti infor-
mazioni sui benefici della vitamina D. Inoltre, le
informazioni su dieta, stile di vita e la scelta di tratta-
mento per la prevenzione dell’osteoporosi € rilevante
in relazione alla riduzione del rischio di frattura.

Il monitoraggio dei parametri vitali

I medici e gli infermieri, nel corso del loro pro-
gramma di studi, apprendono che il monitoraggio di
routine dei parametri vitali ¢ una modalita importante
di valutazione della funzionalita fisiologica, del de-
terioramento clinico e del verificarsi di eventi nega-
tivi. (123)

I parametri abitualmente rilevati dagli infermieri
sono cinque: 1) temperatura; ii) frequenza cardiaca; iii)
pressione arteriosa; iv) frequenza respiratoria; v) sa-
turazione di ossigeno.

Tuttavia, poiché i pazienti ricoverati oggi sono pit
complessi che in passato, i comuni parametri vitali ven-
gono spesso integrati con la valutazione del dolore, lo
stato di coscienza e il monitoraggio della diuresi. (124)
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Ma il monitoraggio dei parametri vitali eseguito
di routine, in area medica, ¢ basato sulla pratica as-
sistenziale o su evidenze scientifiche e siamo quindi
certi essere efficace nel prevenire il deterioramento
clinico?

L’efficacia diagnostica del monitoraggio di routine
dei parametri vitali, ¢ argomento di dibattito gia da
molti anni. (125) Nonostante le conclusioni discor-
danti degli studi che si sono succeduti negli anni, una
recente revisione sistematica del 2014 (125) sembra
dimostrare I’efficacia del monitoraggio routinario dei
parametri vitali nel diagnosticare il deterioramento cli-
nico e quindi nel prevenirlo.

Per quanto concerne la frequenza ottimale nella ri-
levazione dei parametri vitali, non vi sono ancora
prove certe, ma in riferimento al contesto specifico
della Medicina Interna, va evidenziato che la lettera-
tura sottolinea come 1’osservazione clinica sistematica
dei pazienti, compreso il rilevamento di parametri vi-
tali almeno ogni 6-8 ore e una tempestiva e adeguata
valutazione di tali valori sembrino obbligatori per riu-
scire ad identificare un iniziale deterioramento dei pa-
zienti in ospedale, anche se uno studio danese (126)
ha evidenziato che tali valutazioni sono fatte di rado
ed in modo irregolare. (127)

Una parentesi specifica, va fatta pero, per la rile-
vazione dei parametri vitali durante la notte.

Se ¢ vero, infatti, che gli stessi possono essere in-
dicativi d’imminente deterioramento clinico, il moni-
toraggio routinario durante la notte provoca
interruzione del sonno, in un sonno gia frammentato
qual ¢ quello dei pazienti ricoverati, comportando dei
risultati negativi per la salute, compresi elevati valori
di pressione arteriosa e delirium. Cio suggerisce di ri-
durre la frequenza notturna per pazienti di medicina a
basso rischio di deterioramento clinico. Tale riduzione
potrebbe avere infatti benefici, considerato che la pri-
vazione del sonno puod essere un fattore importante
nella sindrome post-ricovero, e causa, secondo recenti
studi, di riammissione ospedaliera. (128)

Nonostante la mancanza di prove certe, il monito-
raggio dei parametri vitali con o senza ’uso di sistemi
di rilevazione standardizzata, riceve attualmente molta
attenzione nel quadro di programmi di qualita e sicu-
rezza. In tutto il mondo, sono state elaborate linee di in-
dirizzo per ’identificazione dei pazienti a rischio di
deterioramento clinico per mezzo di punteggi early
warning o modelli analoghi, in cui le misurazioni dei
segni vitali sono combinate in un punteggio comples-
sivo. (125)

In letteratura esistono diversi strumenti, come Early
Warming System (EWS), che hanno lo scopo di asse-
gnare un punteggio, relativamente al valore numerico
di diversi parametri fisiologici vitali (ad esempio, la
pressione arteriosa, la frequenza cardiaca, la saturazione
periferica dell’ossigeno, la frequenza respiratoria, il li-
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vello di coscienza e la diuresi) al fine di identificare pre-

cocemente un paziente a rischio di degrado. (129)

Lo scopo dei punteggi di allarme precoce ¢ quello
di aiutare tutti gli infermieri a rilevare il deteriora-
mento celermente, al fine di prevenire eventi impre-
visti, durante il corso della malattia. (130)

A tale proposito ¢ stata recentemente tradotta, adat-
tata ¢ pubblicata dalla regione Toscana la linea guida
del Royal College of Physician, Nationals Earlys War-
nings Scores (NEWS), Misurazione standardizzata
della gravita della malattia.

11 principio di base della linea guida ¢ la raccolta
di parametri vitali di usuale e facile riscontro in una
scala a punteggio, che consenta una veloce e condivisa
valutazione dello stato clinico, sia ai sanitari sia ai ca-
regivers, dopo adeguata formazione.

Negli ospedali in particolare, essa pud consentire
di: 1) cogliere il deterioramento delle funzioni fisiolo-
giche prima che gli eventi avversi precipitino a ca-
scata; ii) definire D’intensita di cura necessaria,
fornendo indicazioni precise per la frequenza e la ti-
pologia dell’assistenza nelle sezioni di degenza. (131)

In conclusione, poiché I’efficacia diagnostica del
monitoraggio dei parametri vitali, dipende anche dalla
capacita degli infermieri di riconoscere i primi segni
di deterioramento del paziente e quindi di attivare
un’assistenza rapida prima che i pazienti si deteriorino
ulteriormente, occorre agire sul fronte educativo.

Lo sviluppo educativo dovrebbe pertanto includere:
— lasensibilizzazione e la comprensione dell’impor-

tanza di eseguire un completo monitoraggio dei

parametri vitali;

— I’acquisizione della conoscenza clinica di base: fi-
siologia e fisiopatologia per interpretare corretta-
mente segni vitali anormali suggestivi di
deterioramento clinico del paziente;

— esperienze, basate su scenari di apprendimento
specifico;

— I’educazione e la comunicazione efficace per lo
sviluppo di abilita per la segnalazione del deterio-
ramento del paziente in modo convincente e asser-
tivo. (132)

11 Lock dei cateteri venosi centrali:
quale soluzione? Quali evidenze?

Le complicanze legate agli accessi venosi centrali
di solito possono riguardare la riduzione del flusso, la
perdita della pervieta del catetere, difficolta del ritorno
di sangue fino ad arrivare alla completa occlusione del
catetere. Si stima che il 25% dei cateteri venosi cen-
trali possa sviluppare problemi occlusivi con conse-
guenze significative circa I’assistenza e la cura del
paziente. La corretta identificazione, il corretto tratta-
mento, ma soprattutto la prevenzione devono essere
integrati nella pratica per poter fornire un’adeguata e
sicura assistenza ai pazienti. (133)
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Il lavaggio dei cateteri venosi centrali ¢ uno degli
argomenti ancora molto discussi all’interno del mondo
della ricerca infermieristica. Lo sviluppo dei sistemi
venosi centrali, siano essi ad accesso periferico o
meno, sta subendo una crescita incessante negli ultimi
anni e, se la letteratura e le linee guida sono concordi
circa la tecnica di lavaggio con cui effettuare il Jock
dei cateteri, vi ¢ ancora molta produzione (frutto di
mancanza di accordo da parte della comunita scienti-
fica) circa il tipo di soluzione da utilizzare.

L’uso di una tecnica pulsante durante il lavaggio
del catetere vascolare appare come necessario in tutti
¢li studi considerati, cosi come il mantenimento di una
pressione positiva durante il lock finale per evitare il
back-flow, ovvero il ritorno di sangue all’interno del
lume del catetere. Esistono inoltre alcuni studi (134)
che suggeriscono ’efficacia di dispositivi di chiusura
a pressione positiva nel prevenire le occlusioni.

Una revisione sistematica del 2009 (135), il cui
obiettivo era quello di valutare ’efficacia di diversi
metodi di mantenimento della pervieta dei cateteri ve-
nosi centrali (tra i quali rientra anche 1’utilizzo di de-
vice di chiusura a pressione) conclude dichiarando che
gli studi inerenti i fenomeni: i) lavaggio con eparina
sodica; ii) utilizzo di tappi a pressione; iii) ed altri in-
terventi per prevenire le occlusioni dei sistemi centrali,
sono pochi e di bassa qualita; iv) € necessario quindi
eseguire ulteriori studi che confrontino, tra gli altri in-
terventi, anche 1’utilizzo di eparina sodica vs soluzione
fisiologica.

L’uso di quantitativi pit o meno differenti di solu-
zioni a concentrazione nota di eparina sodica per il
lock di cateteri venosi centrali a punta aperta ¢ sup-
portato ancora da molteplici linee guida. Tale racco-
mandazione non risulta perd sostenuta dalle
produzioni scientifiche dell’ultimo biennio: 7he Co-
chrane Library ha infatti pubblicato una revisione
(136) avente come oggetto di studio gli studi speri-
mentali che hanno confrontato soluzione fisiologica
versus eparina rispetto a tutti gli outcome conosciuti
(occlusione, infezione, necessita di sostituzione, ecc.).
I risultati delle analisi effettuate appaiono controcor-
rente rispetto alle pratiche ancora in uso: non sono pre-
senti evidenze che confermano [’efficacia delle
soluzioni a base di eparina sodica nel mantenimento
(in termini di prevenzione di outcome sfavorevoli) ri-
spetto al semplice utilizzo della stessa quantita di so-
luzione fisiologica.

Ovvero non sussiste alcuna prova statisticamente
significativa che supporti ’utilizzo di eparina sodica
anche nella prevenzione di occlusioni, senza tener
conto dei costi, delle probabili complicanze nell’uti-
lizzo di tale soluzione e della possibile irreperibilita
sul mercato che esporrebbe operatori e pazienti a ri-
schio durante le cosiddette titolazioni fai da te.

Le linee guida epic3 (137) consigliano di utilizzare
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la soluzione fisiologica sterile per il lavaggio (flush) e
per il riempimento degli accessi venosi (il cosiddetto
lock) se I'utilizzo del catetere ¢ frequente.

Se appare vero che la letteratura e le produzioni
scientifiche suggeriscono I’indifferenza di un tipo di
soluzione rispetto ad un’altra nel prevenire la compli-
canza ostruzione, molti studi sono stati prodotti con
altri tipi di soluzioni al fine di prevenire un’altra pos-
sibile complicanza legata all’utilizzo dei cateteri ve-
nosi centrali: le infezioni catetere-correlate. Gli studi
prodotti hanno sperimentato altre variabili analizzando
comunque, al loro interno, anche I’outcome ostruzione
qui considerato.

Una delle possibilita offerte dalla letteratura ¢ 1’u-
tilizzo di soluzioni con percentuali pitt 0 meno elevate
di etanolo. Il lock dei cateteri con tali soluzioni ¢ stato
ampiamente discusso all’interno di una revisione
(138) e parrebbe dimostrare una riduzione dell’insor-
genza di infezioni catetere-correlate, oltre a possedere
una certa utilita nel trattamento delle stesse infezioni.
Le conclusioni di tale revisione pero, sottolineano gli
stessi autori, non possono essere considerate affidabili
data la cattiva progettazione e, di conseguenza, 1’alto
rischio di bias di tutti gli studi inclusi.

Molti altri studi, come peraltro previsto dagli stan-
dard di The Cochrane Collaboration, hanno conside-
rato tutti i potenziali outcome all’interno delle loro
indagini, non limitandosi unicamente alla produzione
di inferenza circa il tasso di infezioni catetere-corre-
late, ma andando a valutare tutti gli outcome di fon-
damentale importanza all’interno della sfera
clinico-deontologica.

Un altro studio in materia ¢ andato oltre. (139) Oltre
al semplice confronto in termini di revisione di eparina
vs fisiologica, mediante I’implementazione di un inno-
vativo ed affidabile strumento statistico, ha confrontato
tra di loro I’utilizzo di soluzioni a base di eparina, uroki-
nasi, lepirudina, vitamina C versus soluzione fisiolo-
gica. Sebbene alcune delle soluzioni citate ed incluse in
questo studio vengano utilizzate prevalentemente per la
prevenzione di infezioni catetere-correlate o per la ge-
stione di complicanze, all’interno degli studi inclusi che
hanno confrontato tra loro I’efficacia delle soluzioni
proposte viene sempre considerato I’outcome (sia esso
primario o secondario) ostruzione. Leggendo quindi
tale outcome come risultato dell utilizzo di una piuttosto
che di un’altra soluzione, anche qui i risultati conver-
gono nella stessa direzione: dall 'analisi degli studi in-
clusi [...] non vi sono evidenze rispetto al fatto che
I’eparina sia piu efficace della soluzione salina nel ri-
durre il tasso di occlusioni. Non é chiaro se urokinasi e
lepirudina siano piu efficaci dell eparina rispetto alla
riduzione di occlusioni. L utilizzo di soluzioni a base di
Vitamina C non parrebbe aumentare il tempo di per-
vieta dei cateteri venosi centrali.

L’utilizzo di semplice soluzione fisiologica per il
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lavaggio e la chiusura dei cateteri venosi centrali € rac-
comandato anche da un altro studio randomizzato e
controllato ancora piu recente. (140)

Sulla quantita di soluzione da utilizzare per il la-
vaggio e la chiusura dei cateteri € possibile rintracciare
altrettanta discordanza. Una survey (141) preliminare
alla conduzione di uno specifico studio ha dimostrato
che: laddove le politiche locali consiglino lavaggi e
lock con soluzione salina, ne vengono utilizzati me-
diamente 10 ml, contro i 3 ml di soluzioni pit 0 meno
concentrate di eparina.

Le linee guida piu recenti (142) raccomandano il
lock del dispositivo preceduto da un’irrigazione me-
diante tecnica pulsante push-pause con soluzione fi-
siologica nelle quantita di 10 o0 20 mL a seconda della
tipologia di utilizzo del catetere alla quale esso segue
ed in base alla tipologia stessa del catetere.

L’uso di eparina rutinario ¢ da considerarsi solo
come necessita individuale di alcune tipologie di pa-
zienti, nella quantitd minor possibile per garantire la
pervieta del catetere, poiché sia 1’utilizzo come infu-
sione continua che come /ock dei cateteri pud compor-
tare una serie di effetti collaterali al paziente come ad
esempio trombicitopenia, le reazioni allergiche ed il
sanguinamento. (137) Le linee guida del Royal Col-
lege of Nursing (RCN) consigliano di utilizzare la piu
bassa concentrazione di eparina possibile, di solito 10
Ul di eparina in 10 mL di soluzione fisiologica. (143)
Tuttavia tale concentrazione ¢ da considerarsi il livello
minimo per assicurare la pervieta. Le linee guida del
Centers of Disease Control and Prevention (CDC)
2011 (144) consigliano di utilizzare concentrazioni
comprese tra 50 Ul/mL e 500 Ul/mL a seconda di di-
verse variabili (calibro e lunghezza del catetere, ecc.).

Una questione che rimane aperta riguarda le tem-
pistiche che devono intercorrere tra un’irrigazione e
la successiva nel caso il dispositivo non venga utiliz-
zato. Generalmente il catetere non utilizzato va lavato
a cadenze prestabilite, settimanali o mensili a seconda
del tipo di catetere. (145) Tuttavia, le linee guida CDC
2011 (144) lo riportano ancora come problema irri-
solto e in letteratura, ad oggi, non sono presenti meta-
nalisi ne revisioni sistematiche aventi tale fenomeno
come oggetto di studio, indice della necessita di pro-
durre ulteriore ricerca scientifica.

Analizzando i risultati delle ricerche condotte sulle
principali banche dati a carattere biomedico ¢ possi-
bile affermare che la produzione scientifica ¢ stata
ampia, argomentata ed ¢ ben riuscita a portare in stu-
dio I’argomento qui presentato in tutti i setting inte-
ressati, siano essi gli ambiti pediatrici, oncologici, di
emodialisi, delle malattie croniche o di area critica. Un
passo necessario e fondamentale ¢ il recepire questi
dati, renderli omogenei e fruibili sotto forma di pro-
cedure operative, protocolli aziendali o linee guida di
piu ampio raggio.
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Una precoce quanto sostenuta conclusione porte-
rebbe a suggerire I’uso di semplice soluzione fisiologica
per il lock dei cateteri venosi centrali, preceduta da un’ir-
rigazione con tecnica pulsante e che termini con inie-
zione a pressione positiva, favorita anche dall’utilizzo
di dispositivi di chiusura anch’essi a pressione positiva.

E necessario ed inderogabile fornire ai nostri pa-
zienti di Medicina Interna un’assistenza che si fondi
sulle piu aggiornate evidenze in un ambito tanto di-
scusso quanto delicato, come quello della gestione dei
cateteri venosi centrali.

La responsabilita del professionista
infermiere nella terapia farmacologica

E I’ora della terapia! Vado dal signor Rossi...

Nella gestione della terapia I’infermiere partecipa
attivamente ad ogni tappa del percorso, inclusi la pre-
venzione e ’intercettazione precoce di eventuali er-
rori. (146). Le principali cause di errore rintracciate in
letteratura annoverano tra le cause piu comuni stan-
chezza da ritmi di lavoro sostenuti, numero eccessivo
di pazienti critici, prescrizioni errate o non leggibili e
alto rapporto pazienti/infermieri (147-149). Al fine di
ridurre gli errori piu ricorrenti, ¢ utile non dimenticare
mai quali sono le specifiche competenze e responsa-
bilita di cui ogni infermiere deve farsi carico in questa
delicata attivita. La Suprema Corte di cassazione, IV
sezione, con sentenza n. 1878/2000, afferma che:

— L’attivita di somministrazione di farmaci deve es-
sere eseguita dall’infermiere non in modo mecca-
nicistico, ma in modo collaborativo con il medico.
In caso di dubbi sul dosaggio prescritto I’infer-
miere si deve attivare non per sindacare [ efficacia
terapeutica del farmaco prescritto, bensi per ri-
chiamarne [’attenzione e richiedere la rinnovata
prescrizione in forma scritta.

— Il medico risponde per la posizione di garanzia ri-
vestita rispetto ai malati.

— Non compete al coordinatore il controllo tra la
corrispondenza del farmaco prescritto in quanto
tale attivita ¢ demandata specifica-mente all’in-
fermiere.

Una consolidata giurisprudenza ribadisce la colla-
borazione nei confronti del medico in modo critico
laddove si possano supporre errori a danno di pazienti.
Questo non viene attuato al fine di sindacare [’operato
del medico, sotto il profilo dell efficacia terapeutica
dei farmaci prescritti, bensi allo scopo di richiamarne
l’attenzione sugli errori percepiti o comunque perce-
pibili, al fine di condividerne gli eventuali dubbi circa
la congruita o la pertinenza della terapia stabilita ri-
spetto all’ipotesi soggetta a esame.

In caso di dubbi compete all’infermiere la segna-
lazione al medico.

I nuovi oneri della professione hanno superato 1’a-
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spetto della mansione fine a se stessa per raggiungere

il risultato assistenziale, superando [ assistenza al me-

dico per privilegiare [ assistenza al paziente.

Come richiamato dal Codice Deontologico delle
Professioni Infermieristiche 2019, al Capo VII art.40,
la prestazione infermieristica, d’opera intellettuale, ¢
I’espressione di un accordo contrattuale tra I’infer-
miere e il paziente/utente.

Questo contratto ¢ caratterizzato da tecnicita, discre-
zionalita, adozione dei mezzi piu idonei e segretezza.

Il profilo professionale D.M.739 del 1994 (r.n.**1)
de-finisce I’infermiere responsabile dell’assistenza ge-
nerale infermieristica, precisa la natura dei suoi inter-
venti, gli ambiti operativi e la metodologia degli
interventi stessi.

La legge 42/99 (r.n.**2) e la successiva 251 del
2000 (r.n.**3) attribuiscono al profilo professionale,
al codice deontologico, all’ordinamento didattico e
alla formazione post-base gli elementi basilari che re-
golamentano 1’esercizio della professione e ne defini-
scono gli ambiti di autonomia e responsabilita.

Agire con responsabilita professionale significa es-
sere in grado di impegnarsi a rispondere alla norma
giuridica delle proprie azioni e delle conseguenze che
ne derivano. A questo aspetto negativo, si contrappone
la capacita di prendere delle decisioni autonome, a se-
guito di un attenta elaborazione intellettuale, fondata
e basata su conoscenze ed esperienze.

Elementi caratterizzanti la professione intellet-
tuale, come disposto dall’ art.2229 del co-dice civile.
La raggiunta autonomia infermieristica, riconosciuta
dalla legislazione e garantita dalla formazione, respon-
sabilizza gli infermieri nelle loro azioni. Se la prescri-
zione ¢ ambigua o inappropriata ¢ responsabilita
dell’infermiere notificarla al medico.

D.M.739/94 art bl com.3. L’infermiere ¢ respon-
sabile dell’assistenza generale e nello specifico della
corretta applicazione delle procedure diagnostico/te-
rapeutiche.

Di seguito nel Codice Deontologico approvato il
13/4/2019: (r.n.**4):

— capo Il art 10: L’Infermiere fonda il proprio ope-
rato su conoscenze validate dalla comunita scien-
tifica e aggiorna le competenze attraverso lo
studio e la ricerca, il pensiero critico, la riflessione
fondata sull’esperienza e le buone pratiche, al fine
di garantire la qualita e la sicurezza delle attivita.
Pianifica, svolge e partecipa ad attivita di forma-
zione e adempie agli obblighi derivanti dal pro-
gramma di Educazione Continua in Medicina.

— capo I art 12: L’Infermiere si impegna a soste-
nere la cooperazione con i professionisti coinvolti
nel percorso di cura, adottando comportamenti
leali e collaborativi con i colleghi e gli altri ope-
ratori. Riconosce e valorizza il loro specifico ap-

porto nel processo assistenziale.
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— capo IV art 37: L’Infermiere, in ragione del suo ele-
vato livello di responsabilita professionale, si attiene
alle pertinenti linee guida e buone pratiche clinico
assistenziali e vigila sulla loro corretta applicazione,
promuovendone il continuo aggiornamento.

Anche se da questi riferimenti si evincono le ca-
ratteristiche distintive della professione, non si puo
prescindere dalla condizione di lavorare e di collabo-
rare in gruppo per facilitare e snellire la rete di infor-
mazioni, al fine di abbassare la soglia degli errori.

11 30% delle attivita sanitarie puo andare natural-
mente incontro ad eventi avversi per la naturale com-
plessita della medicina stessa ¢ delle condizioni dei
pazienti stessi. Meno del 10% di questi eventi avversi
¢ dovuto all’incompetenza dei singoli operatori, il
90% all’incompetenza del sistema organizzativo.
(150-154)

Puo accadere comunque che I'infermiere realizzi
una condotta caratterizzata da un inescusabile errore pro-
fessionale colpevole, non volontario, ma derivante da
una condizione di: negligenza, imperizia, o imprudenza.

La diligenza implica I’obbligo di informarsi per
agire con cautela e di astenersi del tutto dall’agire se
non si ¢ sicuri di non fare danno.

La negligenza indica dunque la mancanza di atten-
zione, e sollecitudine, una disattenzione o superficia-
lita nel mancato compimento di un’azione doverosa
(Figura 1).

In conclusione la responsabilita per la corretta ge-
stione della terapia e dell’assistenza ¢ saldamente af-
fidata all’infermiere, che ¢ il custode di un sapere
disciplinare specifico, declinato attraverso il processo
assistenziale in tutte le sue fasi: I’individuazione dei
bisogni di assistenza, la pianificazione, la gestione e
la valutazione.

Nello specifico possiamo riassumere che ¢ respon-
sabilita dell’infermiere: i) controllare la prescrizione
farmacologica (nome commerciale del farmaco, dose,
orario, via di somministrazione, forma farmaceutica,
firma del medico prescrittore); ii) conoscere il farmaco
che si deve somministrare (indicazioni ed effetti inde-
siderati); iii) se opportuno, controllare alcuni parame-
tri prima della somministrazione (es: stick glicemico,
pressione arteriosa, stato di coscienza, dolore, efc.);
iv) segnalare la mancata somministrazione; v) accer-
tarsi della effettiva assunzione del farmaco da parte
del paziente; vi) monitorare il paziente; vii) segnalare
gli eventuali effetti indesiderati; viii) smaltire corret-
tamente i dispositivi di scarto.

La mancata aderenza alle prescrizioni:
un problema da non sottovalutare in medicina
interna

L’aderenza del paziente alle prescrizioni terapeu-
tiche, rappresenta uno dei problemi piu importanti
della pratica clinica, dal momento che il successo di
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qualsiasi intervento terapeutico dipende dalla effettiva
adesione del paziente alla prescrizione. La non ade-
renza ha infatti come dirette conseguenze, la distor-
sione dell’efficacia del trattamento e I’emergere di
problematiche connesse ad un incremento dei costi le-
gato all’inefficace gestione della patologia. (155)

L’Organizzazione Mondiale della Sanita, afferma
che I’aderenza a lungo termine alla terapia farmaco-
logica per le malattie croniche nei paesi sviluppati,
corrisponde ad una media del 50%.

A tale proposito, la non aderenza ai farmaci ¢ stata
documentata anche da un recente studio statunitense
che ne ha stimato la portata addirittura nel 60% nei pa-
zienti con malattie cardiovascolari, ribadendo che il pe-
riodo immediatamente successivo alla dimissione ¢ un
momento particolarmente rischioso. Quasi 1 su 4 pa-
zienti ¢ infatti parzialmente o totalmente non aderente.
Dei pazienti che sono inizialmente aderenti, il 50% in-
terrompe i farmaci antipertensivi entro 6-12 mesi e solo
il 40% continua ad assumere le statine per 2 anni dopo
il ricovero per sindrome coronarica acuta. (156)

In generale, la non aderenza terapeutica si traduce
in un peggioramento dei sintomi e frequenti riospeda-
lizzazioni ed ¢ inoltre fonte di preoccupazione per di-
versi motivi. Non assumere o assumere meno farmaci
di quelli prescritti puo portare al non raggiungimento
dell’outcome di trattamento. Molte persone inoltre, non
riferiscono ai propri curanti quando non stanno assu-
mendo la terapia. Questo puo determinare una valuta-
zione sbagliata delle condizioni del paziente. Pertanto,
il medico potrebbe aumentare inappropriatamente il
dosaggio dei farmaci o aggiungerne di nuovi. (157)

Comprendere ed analizzare il complesso concetto
di aderenza terapeutica puo aiutare quindi i professio-
nisti sanitari e quindi gli infermieri a migliorare ’as-
sistenza alla persona.

A tale proposito, diversi studi hanno cercato di in-
dividuare le caratteristiche con le quali definire il con-
cetto di aderenza terapeutica.

Nonostante le differenze di significato, in lettera-
tura i termini compliance ed adherence vengono
spesso utilizzati come sinonimi. Ma mentre il termine
compliance puo essere definito come il grado di coin-
cidenza tra il comportamento del paziente ed i consigli
medici sottendendo ad una visione del paziente come
individuo passivo, il termine aderenza, coniato da
Probstfield nel 1991, si riferisce ad una relazione te-
rapeutica in cui I’enfasi si sposta sulla partecipazione
del paziente alle scelte terapeutiche. (158)

L’Adherence Project (progetto per 1’adesione al
trattamento) ha adottato la seguente definizione per
I’adesione alle terapie a lungo termine: i/ grado con il
quale il comportamento di un soggetto — assumere un
farmaco, seguire una dieta e/o modificare il proprio
stile di vita — corrisponde a quanto concordato con
["operatore sanitario. (155,159)
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Capire le cause di non aderenza ¢ essenziale per il Labilita del paziente nel seguire il piano terapeu-
raggiungimento degli esiti clinici e comportamentali tico in modo ottimale ¢ spesso compromessa da molti
desiderati. ostacoli, frequentemente correlati a diversi aspetti del

La non aderenza terapeutica puo essere infatti, in- problema. Essi includono: i fattori sociali ed econo-
tenzionale o non intenzionale, primaria, quando i pa- mici, il team e il sistema di assistenza sanitaria, le ca-
zienti non si procurano i farmaci che vengono loro ratteristiche della malattia, il tipo di terapia e i fattori
prescritti, e secondaria, quando essi interrompono 1’as- correlati al paziente.
sunzione di una terapia in atto. Chiarire i problemi correlati a ciascuno di questi

NON FARE CIO CHE SI DEVE FARE FARE CIO CHE NON SI SA FARE
FARE CIO CHE NON SI DEVE FARE La perizia ¢ il connubio fra conoscenze teoriche e

abilita pratiche. Essa ¢ piu in generale la

La condotta per negligenza ¢ meno scusabile, perché .. .
competenza con cui si esegue un atto/prestazione.

il dovere di diligenza e sollecitudine non puo venir

meno in alcuna prestazione professionale, onde La perizia implica il sapere, la conoscenza, ed il
evitare mancanze che possono causare danno al saper fare.
paziente.

L’imperizia ¢ da intendersi cioé come
La prudenza ¢ legata alla competenza e nasce dalla I’inattitudine ad applicare la lex artis
specifica preparazione del professionista, che sa professionale. Ovvero I’insieme delle norme
scegliere ci0 che ¢ bene e 1 mezzi giusti e idonei per giuridiche e deontologiche, che regolano una
raggiungere il risultato. determinata attivita.
Per imprudenza si intende quindi I1 limite della colpa grave, finalizzato a

quell’atteggiamento avventato, che denota una scarsa salvaguardare la discrezionalita tecnica del

considerazione per I’interesse altrui (inosservanza di professionista di fronte a problemi
un divieto assoluto). Una condotta ¢ imprudente particolarmente difficili riguarda la sola colpa per
quando ’operato € contrario alla regola sociale della imperizia, mentre il giudizio sulla diligenza e

prudenza, all’osservanza di doverosa precauzione, e si || prudenza € pil severo quanto maggiori sono le
agisce con trascuratezza, scarso impegno, difficolta sul campo.

superficialita o ingiustificata fretta.
Superficialita o ingiustificata fretta.

Riferimenti normativi:
**1: D.M. 14 settembre 1994, n. 739
*#2: Legge 26 febbraio 1999, n. 42

**3: Legge 10 agosto 2000, n. 251

**4: Codice deontologico delle Professioni Infermieristiche, 2019

Figura 1. Tabelle di approfondimento nell’ambito della responsabilita.
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fattori e misurare il livello di adesione alle prescri-
zioni, ¢ quindi necessario per migliorare il livello di
adesione alle terapie del paziente. (155)

La misurazione dell’aderenza puo avvalersi di di-
versi strumenti: quelli diretti come 1’osservazione di-
retta della terapia, la misurazione del livello della
concentrazione ematica del farmaco o del suo metabo-
lita, la misurazione del marker biologico ematico, e
quelli indiretti, interviste e questionari somministrati ai
pazienti, di cui uno di quelli tra i pit usati ¢ la scala di
Morisky (79); diario dei pazienti, pill counting o con-
teggio delle pillole presenti nelle confezioni consegnate
al paziente; metodi elettronici che segnalano 1’apertura
dei flaconi; monitoraggio delle prescrizioni o elettro-
nico dei farmaci attraverso i database amministrativi o
delle farmacie; valutazione della risposta clinica del pa-
ziente e la misurazione dei markers fisiologici.

Indipendentemente dal tipo di misura, il tasso medio
di aderenza viene generalmente espresso in un range
compreso tra lo 0% (interruzione della terapia) ed il
100% (assunzione completa e continua della terapia). In
genere il paziente ¢ considerato aderente al trattamento
se assume piu dell’80% del farmaco prescritto. Molti dei
metodi di misurazione, tuttavia, non chiariscono con cer-
tezza se il paziente abbia effettivamente assunto i far-
maci e le motivazioni che ne sono alla base. (160)

Una ricerca, condotta nel 2014, che ha coinvolto
30 contesti sanitari, evidenzia come i pazienti con dia-
bete, ipertensione, iperlipidemia e con insufficienza
cardiaca mirata, rappresentino gli assistiti ai quali ven-
gono maggiormente rivolti interventi per migliorare
I’aderenza terapeutica. (161)

Non ci sono strategie di intervento univoche, o
programmi o strategie che si sono mostrate efficaci
per tutti i pazienti, per tutte le situazioni e le condi-
zioni. Di conseguenza, gli interventi mirati al raggiun-
gimento del target di adesione sono correlati alla
specifica malattia e alla esperienza della malattia
stessa da parte del paziente. (155)

Tra i possibili interventi per favorire 1’aderenza te-
rapeutica, si distinguono quattro possibili tipologie: mo-
dificazioni della prescrizione terapeutica
(semplificazione di posologia e dosaggi di farmaci), edu-
cazionali, comportamentali, interventi complessi (com-
binazione di due o piu interventi tra quelli identificati);
(158) studi dimostrano infatti che gli interventi tradizio-
nali, come interventi educativi e comportamentali spesso
devono essere combinati per avere successo. (162)

Poiché nei nostri contesti di lavoro, i pazienti sono
spesso fragili, presentano problemi di tipo cognitivo-
comportamentale, e quindi non sono in grado di gestire
autonomamente le terapie farmacologiche prescritte, &
importante ricordarsi di valutare la capacita del fami-
liare o del caregiver di gestire i farmaci prescritti ed
eventualmente attuare su questi interventi mirati.

Infatti, affinch¢ i programmi di assistenza per le con-
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dizioni croniche si rivelino efficaci, € necessario che il
paziente, la famiglia e la comunita che lo/la sostengono,
giochino contemporaneamente un ruolo attivo. Il soste-
gno sociale, sia formale che informale, che il paziente ri-
ceve da altri membri della sua comunita, ¢ stato registrato
come un importante fattore capace di influenzare gli out-
comes positivi sulla salute e sul comportamento. (155)

La gestione della stipsi nelle degenze
di area medica: ruolo dell’infermiere

La stipsi ¢ un problema di portata elevata in cui la
difficile quantificazione circa la prevalenza del feno-
meno, la mancanza di una definizione univoca e la
mancata conoscenza/applicazione di interventi di pre-
venzione e gestione efficaci contribuiscono a far as-
sumere al problema una dimensione di notevole
criticita all’interno delle degenze di Medicina Interna.

Come accennato, la prevalenza del fenomeno sti-
psi, gia solo all’interno della popolazione generale,
varia ampiamente: alcuni studi sono concordi nell’af-
fermare che il tasso medio del fenomeno stipsi all’in-
terno della popolazione mondiale si attesti intorno al
12%, con un range che varia dal 5% all’interno di al-
cuni stati europei, fino ad arrivare a toccare quota 18%
negli Stati Uniti. (163) Occorre pero considerare che
tale dato accresce notevolmente con I’aumentare
dell’eta della popolazione in esame, fino ad assumere
una crescita esponenziale dopo i 70 anni di eta. (164)

Se si considera che, oltre al fattore eta (165), in ge-
nerale i fattori predisponenti la stipsi sono per la mag-
gior parte le stesse cause che possono condurre al
ricovero ospedaliero, ¢ facile immaginare come tale fe-
nomeno possa assumere all’interno delle degenze ospe-
daliere di Medicina Interna un effetto tale da renderlo
un comune denominatore costantemente presente al-
I’interno dei bisogni di assistenza, (166) tantopiu che la
stessa gestione continua ad essere problematica in
quanto agli infermieri mancano competenze specifiche
per la valutazione del problema. (167)

DEFINIZIONE

Con il termine stipsi si intende generalmente una
difficolta nell eliminazione intestinale. La mancanza
di una definizione univoca in letteratura potrebbe far
pensare alla stipsi come a una banale problematica di
natura medica, ma essa ha un impatto sostanziale sulla
qualita di vita dei pazienti ricoverati. (168)

Anche per cio che riguarda la definizione stessa del
termine stipsi non vi ¢ concordanza tra la definizione
che danno i pazienti e quella dei clinici: tendenzial-
mente i pazienti usano termini qualitativi per descrivere
la stipsi (lamentano stipsi descrivendo evacuazioni dif-
ficoltose seppur regolari), mentre la definizione clinica
di stipsi si basa su criteri quantitativi. (169)

La piu utilizzata, ma anche dibattuta, definizione
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di stipsi funzionale ¢ quella che considera i criteri dia-
gnostici elaborati dal gruppo internazionale nell’am-
bito di una consensus conference sui criteri diagnostici
a proposito di disturbi funzionali dell’intestino. Tali
criteri prendono il nome di Roma III. (170)

Secondo questi criteri, per stitichezza funzionale

si intende, in almeno il 25% delle scariche, la presenza
di due o piu delle seguenti caratteristiche che perdu-
rano da almeno tre mesi nell’ultimo semestre:

sforzo nella defecazione

presenza di feci dure o fecalomi

sensazione di incompleta evacuazione

sensazione di ostruzione o blocco ano-rettale
necessita di ricorso a manovre manuali per I’eva-
cuazione

meno di tre scariche alla settimana

evacuazioni rare se non vengono utilizzati lassativi
Insufficienti criteri per la diagnosi di sindrome del-

Iintestino irritabile: dolore/fastidio addominale ricor-
rente almeno tre giorni al mese associato ad almeno due
tra miglioramento dopo la defecazione oppure insor-
genza con un cambio di frequenza dell’alvo oppure in-
sorgenza con un cambio di forma o apparenza delle feci.

Tali criteri sono stati negli ultimi anni oggetto di

molte controversie: alcuni studi hanno documentato
che secondo 1 criteri diagnostici definiti da Roma III,
non rientrano nella diagnosi di stipsi funzionale molti
soggetti che si definiscono stitici. Tesi peraltro avva-
lorata dallo stesso American College of Gastroentero-
logy Chronic Constipation Task Force. (171)

VALUTAZIONE DELLA STIPSI

All’interno delle Medicine Interne, gia solo la per-

dita di privacy conseguente al ricovero stesso potrebbe
essere una causa aggravante uno stato di stipsi cronica
preesistente.

Di fondamentale importanza ai fini di una valuta-

zione globale del paziente, a partire dall’assessment ini-
ziale, ¢ la conduzione di un ragionamento diagnostico
che tenga conto anche del livello di rischio di stipsi.

In letteratura sono rintracciabili pochi strumenti

utili a facilitare il processo decisionale e la stratifica-
zione di un possibile rischio di costipazione. I princi-
pali strumenti per la valutazione di tale rischio sono:
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Norgine Risk Assessment Tool for Constipation:
strumento sviluppato per valutare le probabilita di
sviluppo di stipsi. Formato da una serie di do-
mande a cui I’operatore sanitario deve rispondere;
al termine della compilazione lo strumento identi-
fica i pazienti a rischio di sviluppare costipazione
e fornisce all’operatore le informazioni necessarie
per sviluppare un approccio proattivo nella preven-
zione e gestione del problema stesso. Considerato
il breve periodo trascorso dalla sua strutturazione
esistono ancora, ad oggi, dati minimi sulla validita
ed affidabilita di tale strumento e, per tale motivo,

non puo essere considerata il gold standard. (172)

— Eton Scale: sviluppata nel 2005 da Kyle G. (173)
e diffusa dalla Assocation for Continence Advice
conference, ¢ uno strumento che viene compilato
da operatori sanitari che hanno precedentemente
effettuato un training attraverso una presentazione
appositamente predisposta. Lo scopo che si pone
tale strumento, oltre ad identificare il rischio, ¢
quello di migliorare la pratica infermieristica at-
traverso lo sviluppo di nuove conoscenze. La
stessa letteratura in materia afferma pero che 1’ap-
plicazione di tale strumento necessita di ulteriori
studi per verificarne 1’attendibilita, la sensibilita e
la specificita.

— Bristol Stool Scale o Meyers Scale (174): stru-
mento diagnostico/valutativo sviluppato nel 1997
e utilizzato in ambito clinico e sperimentale per
classificare in sette categorie la forma e la consi-
stenza delle feci. A partire dagli ultimi anni ¢ stata
utilizzata principalmente per valutare la risposta
dei pazienti a diversi tipi di trattamenti farmacolo-
gici e non. (175)

— Constipation Assessment Scale: strumento di facile
e veloce compilazione. Sviluppato nel 1989 e va-
lidato in lingua italiana nel 2012. (176) Puo essere
compilato dai pazienti stessi garantendo il rispetto
della privacy. Formata da 8 elementi a cui il pa-
ziente fornisce un punteggio variabile tra 0 e 2,
dove per O si intende nessun problema, per 1 qual-
che problema e 2 significa grave problema. Al ter-
mine i punteggi vengono sommati: un valore
maggiore o uguale a 2 significa presenza di stipsi
ed il risultato ottenuto puo fornire una misura del-
I’intensita stessa del problema (Tabella 6).

TRATTAMENTO
PREVENZIONE

Proprio per la natura del problema, il trattamento
non puo non tener conto della prevenzione stessa: abi-

Tabella 6. Constipation Assessment Scale.

Item Punteggio

Distensione addominale o gonfiore

Transito di gas nell’intestino

Diminuzione della frequenza dei movimenti intestinali

Feci liquide o viscose

Sensazione di pienezza rettale

Dolore rettale alla defecazione

Volume delle feci ridotto

Impedimento al transito delle feci anche con
urgenza di evacuare
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tudini alimentari e modificazioni dello stile di vita pos-
sono in qualche modo migliorare i sintomi. Su questi
fattori si possono concentrare i processi di empower-
ment e di educazione terapeutica rivolti al paziente.

La costipazione ¢ comune nelle persone che fanno
poco esercizio, con rischio piu alto per le persone co-
strette su sedia o a letto. (177)

Nella prevenzione della stipsi sono importanti al-
cuni fattori che possono modificare lo stile di vita e mi-
gliorare questa patologia: una scarsa assunzione di
liquidi ¢ legata ad un rallentato transito colico ¢ ad una
scarsa eliminazione di feci, quindi incrementare 1’as-
sunzione di liquidi ¢ comunemente raccomandato per
prevenire la costipazione; una dieta povera in fibre ¢ un
fattore sfavorevole poiché gli studi hanno mostrato che
una dieta ricca in fibre influenzi il tempo di transito in-
testinale, la massa fecale e la frequenza delle evacua-
zioni. Aumentare ’apporto di fibre nella dieta ¢ ben
raccomandato come strategia di prevenzione. (178)

Diversi prodotti sono raccomandati o inclusi nei
programmi di gestione intestinale per prevenire la
costipazione, inclusi pane, crusca, lenticchie, aloe
vera, acqua minerale e frutta come prugne o rabar-
baro. (179) Gli studi che valutano le combinazioni di
prodotti come misture di frutta comprendenti datteri
e similari, concentrato di fico e prugne, e marmellate
lassative, budini o biscotti supportano la loro effica-
cia, ma questi prodotti non sono stati valutati da nes-
sun RCT come ad esempio la misture del
Supplemento di Prugna.

Analizzando le principali linee guida in materia di
processi educativi riguardo la prevenzione della stipsi,
¢ possibile rintracciare i principali interventi su cui de-
vono essere incentrati tutti i processi educativi.

Tali interventi devono riguardare: (180)

— Assunzione di fibre in quantita non inferiore a 18
g/die.

— Assunzione di liquidi (se non controindicato per
altre patologie) compresa tra 1500 e 2000 mL/die.

— Stimolare I’anziano a camminare almeno 15-20 mi-
nuti almeno due volte al giorno. Se la mobilita risulta
limitata sono sufficienti 50 passi al giorno mentre,
se la persona assistita ¢ immobilizzata a letto sono
raccomandati esercizi quali I’inclinazione pelvica, la

rotazione del tronco verso il basso e gli esercizi di

mobilizzazione attiva o passiva degli arti inferiori.

Limitare 1’assunzione di té e caffé, anche se un
caffé al mattino aumenta i movimenti intestinali.

Evitare i formaggi fermentati, i fritti e 1 grassi di
origine animale.

L’UTILIZZO DI LASSATIVI E PURGANTI

In linea generale il trattamento della stipsi varia in
funzione della durata dei sintomi stessi e delle cause
che hanno scatenato il disturbo. La varieta di tipologie
di lassativi, purganti e catartici disponibili spesso € un
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incentivo ad un uso smoderato di tale trattamento che,
purtroppo, viene spesso considerato come 1’unico di-
sponibile nel contesto ospedaliero.

Proprio a causa della loro variabilita, 1’uso dei las-
sativi deve essere effettuato sotto controllo medico e
per brevi periodi. Il corretto utilizzo dei lassativi ¢ fon-
damentale al fine di indirizzare ad approfondimento
diagnostico solo i pazienti che non rispondono alle te-
rapie mediche.

La stipsi nelle persone anziane ¢ senz’altro tra le
forme di stipsi pit comuni e impegnative dal punto di
vista terapeutico. In questi soggetti sono di difficile ap-
plicazione le misure generali e il trattamento di prima
scelta ¢ rappresentato dai lassativi osmotici, in partico-
lare il macrogol che ha valide prove di efficacia. In modo
occasionale e ponendo attenzione alle controindicazioni,
vanno usati gli irritanti, le supposte e i clismi. Un nuovo
procinetico, la prucalopride, ha dimostrato di essere ef-
ficace e ben tollerato nell’anziano con stipsi. (181)

L’uso di lassativi puo inoltre essere sporadico (ed
in tal caso appare ancora piu indispensabile una valu-
tazione delle cause e del rischio di stipsi) o prolungato
nel tempo, fino ad arrivare a mesi/anni se la stipsi € di
natura iatrogena. (182)

Nel caso di uso cronico di lassativi, lo svezza-
mento va effettuato comunque in maniera graduale e,
nel caso di associazione di piu agenti purganti, € ne-
cessario procedere riducendo gradualmente le dosi di
un lassativo alla volta. (183)

La malnutrizione in ospedale

La Malnutrizione € una condizione caratterizzata da
carenza di sostanze nutritive, che ¢ causa di esiti nega-
tivi misurabili. In particolare, ¢ dimostrato come in
ospedale, la malnutrizione influisce sull’aumento delle
infezioni delle ferite, delle ulcere da pressione, sui tempi
di degenza, sui re-ricoveri e sulla mortalita. (184)

1l rischio di malnutrizione aumenta con 1’eta e con
i livelli di cura; nonostante i significativi progressi
della medicina, la malnutrizione rimane un problema
di salute pubblica con alta prevalenza nei paesi in via
di sviluppo. (185)

Sebbene 1 dati siano diversi da uno studio all’altro,
evidenze disponibili mostrano che un intervento nu-
trizionale precoce puo ridurre i tassi di complicanze e
il costo delle cure. Al fine di intervenire tempestiva-
mente, ¢ quindi importante identificare, la malnutri-
zione o il rischio gia al momento dell’ammissione in
ospedale, in modo precoce ¢ sistematico. (186)

Le evidenze scientifiche riportano come il 20-40%
dei pazienti presentino, alla loro ammissione in ospe-
dale, un quadro di malnutrizione, situazione destinata
a peggiorare durante la degenza. Infatti, ¢ stato con-
fermato che il 70% dei pazienti presenta un peggiora-
mento del proprio stato nutrizionale durante i primi 10
giorni di ricovero. (187)
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La popolazione anziana rappresenta un gruppo
vulnerabile ad elevato rischio di malnutrizione in
quanto I’invecchiamento ¢ associato a deterioramento
fisiologico, a menomazione fisica e psico-sociale e
spesso a difficolta economiche, fattori che giocano un
ruolo nella inadeguatezza nutrizionale. (188)

Inoltre, I’insorgenza di malattie intercorrenti puo
essere responsabile di maggiori perdite di nutrienti con
una riduzione involontaria di massa magra. (189)

Anche le condizioni socio-ambientali possono in-
fluenzare lo stato nutrizionale; infatti le barriere fisiche,
la distanza dai centri di approvvigionamento ¢ la po-
verta possono ostacolare una corretta alimentazione.

Donne, bambini, anziani ¢ persone con disabilita
intellettiva sono i piu colpiti da questo fenomeno.
(187,189,190)

Altro fattore che puo gravare sulla malnutrizione,
spesso sottovalutato, ¢ la perdita parziale o totale di
gusto ¢ olfatto nelle persone di eta avanzata che tro-
vano il cibo insapore, perdendo quindi il piacere di
mangiare. E importante quindi, che gli infermieri e
tutto il personale sanitario aggiornino le proprie cono-
scenze sulla fisiologia e disfunzione dei sensi preposti
alla percezione degli alimenti, sperimentando inter-
venti per aiutare le persone a godere dei benefici per
la loro salute. (191)

Nonostante il problema della malnutrizione sia
noto, i dati relativi al fenomeno non sono migliorati
negli ultimi dieci anni.

Al momento del ricovero, i professionisti della sa-
lute devono quindi valutare lo stato nutrizionale di
ogni paziente al fine di identificare la malnutrizione e
cercare di gestire i problemi nutrizionali, utilizzando
strumenti di screening pratici, rapidi e affidabili. (192)

La letteratura riporta diversi metodi validati che
possono facilitare ’identificazione dei fattori di ri-
schio di malnutrizione, tra cui:

—  Mini Nutritional Assessment (MNA), composto da
18 domande che includono la valutazione antropo-
metrica, la valutazione generale e alimentare e
I’autovalutazione, ¢ usato nelle persone di eta su-
periore ai 65 anni. (185) Di esso esiste anche una
Short Form, la MNA-SF. (188)

—  Malnutrition Screening Tool (MST), si compone
di 2 domande relativamente alla recente non inten-
zionale perdita di peso e alla ridotta assunzione di
cibo per una diminuzione dell’appetito. Il MST ¢
stato validato in setting ospedalieri per acuti e am-
bulatoriali, ma non specificamente in ambienti di
ricovero a lungo termine. (185)

— Malnutrition University Screening Tool (MUST),
adatto all’uso in ospedale, in comunita ¢ altre strut-
ture assistenziali, puo essere utilizzato da tutti gli
operatori sanitari; ¢ costituito da tre dimensioni: il
punteggio BMI, il punteggio perdita di peso e il
punteggio malattia acuta. (185)
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— Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002),
comprende uno screening iniziale e uno finale;
quest’ultimo considera tre categorie: la malnutri-
zione, la severita della malattia e 1’eta. (185)

— Subjective Global Assessment (SGA), valido e af-
fidabile per valutare lo stato nutrizionale negli an-
ziani, prende in considerazione la storia medica e
la valutazione fisica. (185)

— Simplified Nutritional Assessment Questionnaire
(SNAQ), composto da 4 domande riguardanti
I’appetito, la sazieta precoce, il gusto del cibo e il
numero dei pasti consumati quotidianamente; ri-
sulta essere predittivo della perdita di peso a 6
mesi in comunita e in strutture di ricovero a lungo
termine. (185)

Lo screening nutrizionale rappresenta un passo im-
portante per identificare i pazienti a rischio di malnu-
trizione, ma da solo non ¢ sufficiente; ¢ efficace solo
se inserito all’interno di un piano di assistenza. (193)

La prevenzione e il trattamento della malnutrizione
ospedaliera necessitano di un approccio interdiscipli-
nare che deve coinvolgere diverse figure sanitarie e
quindi anche gli infermieri. (184)

Per migliorare 1’assistenza nutrizionale ¢ neces-
sario pero che 1’organizzazione all’interno delle unita
operative preveda screening e programmi assisten-
ziali tali da soddisfare le esigenze dei singoli degenti.
(193)

Il miglioramento della pratica clinica relativa alla
gestione del problema della malnutrizione, offre una
straordinaria opportunita per ottimizzare la qualita
complessiva della cura del paziente, migliorare i risul-
tati clinici e ridurre i costi. (186)

L’uso della contenzione € un indicatore
di buona pratica assistenziale
e di buona cultura?

Nella letteratura scientifica ¢’¢ una notevole cre-
scita di studi e articoli sul tema della contenzione fi-
sica, a testimonianza dell’interesse e della sensibilita
per I’argomento.

Ma cosa s’intende per contenzione?

Il Royal College of Nursing definisce la conten-
zione come una restrizione intenzionale dei movimenti
o del comportamento volontario del soggetto.

Si possono distinguere quattro tipologie di conten-
zioni:

1. contenzione fisica: quando vengono applicati pre-
sidi sulla persona, o usati come barriera nell’am-
biente, che riducono o controllano i movimenti;

2. contenzione chimica: quando vengono utilizzati
farmaci che modificano il comportamento, come
tranquillanti e sedativi;

3. contenzione ambientale: quando vengono appor-
tati cambiamenti all’ambiente in cui vive un sog-
getto per limitare o controllarne i movimenti;
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4. contenzione psicologica o relazionale o emotiva:
quando con I’ascolto, e 1’osservazione empatica si
riducono I’aggressivita del soggetto perché si sente
rassicurato. (194,195)

Se la contenzione puo essere considerata quale
Atto sanitario assistenziale che utilizza, con o senza il
consenso della persona e/o dei famigliari, mezzi fisici
o meccanici applicati al corpo o allo spazio circo-
stante la persona per limitarne i movimenti, il concetto
di atto sanitario assistenziale, richiama quelli di pre-
venzione ¢ di cura. (196)

L’obiettivo che si prefigge la contenzione deve es-
sere pertanto, esclusivamente 1’aiuto assistenziale, ov-
vero la salvaguardia dell’incolumita psicofisica del
paziente.

Le implicazioni assistenziali, etiche e deontologi-
che dell’uso delle contenzioni, sono tali da rendere ne-
cessario il focalizzare I’interesse su alcuni elementi
che possono essere di supporto agli operatori sanitari
infermieri e migliorare gli outcomes assistenziali.

Se ¢ vero che la contenzione in alcune circostanze
¢ necessaria per la sicurezza del soggetto e di chi lo
assiste ¢ altrettanto vero che va utilizzata con co-
scienza e solo in caso di effettiva necessita.

La contenzione infatti, non solo rappresenta una
limitazione della liberta della persona, ma puod avere
ripercussioni sul piano psicologico del paziente e dei
familiari e causare una serie di conseguenze fisiche al
paziente contenuto.

A tale proposito, a tutela del diritto alla salute e
della liberta individuale intervengono sia il Codice Pe-
nale che il Codice Deontologico delle Professioni In-
fermieristiche; quest’ultimo, al Capo VI Art. 35, cita
testualmente: L Infermiere riconosce che la conten-
zione non é atto terapeutico.

Essa ha esclusivamente carattere cautelare di na-
tura eccezionale e temporanea; puo essere attuata
dall’equipe o, in caso di urgenza indifferibile, anche
dal solo Infermiere se ricorrono i presupposti dello
stato di necessita, per tutelare la sicurezza della per-
sona assistita, delle altre persone e degli operatori.

La contenzione deve comunque essere motivata e
annotata nella documentazione clinico assistenziale,
deve essere temporanea e monitorata nel corso del
tempo per verificare se permangono le condizioni che
ne hanno giustificato [’attuazione e se ha inciso ne-
gativamente sulle condizioni di salute della persona
assistita.

La contenzione, eccetto i casi di urgenza indifferi-
bile sopra citati, necessita della prescrizione medica
che deve indicarne la motivazione, quale mezzo di
contenzione usare, la durata della contenzione, e il
tempo di rivalutazione della reale necessita. (194,197)

La sua validita tuttavia deve essere valutata in
équipe. L’infermiere pertanto, non ha un ruolo di spet-
tatore nella decisione medica, al contrario si assume
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la responsabilita di codefinire la contenzione, ovvero
di partecipare alla decisione del medico, rispetto alla
quale, come si evince dal codice deontologico (art 4
comma 11) puo anche essere dissenziente.
(194,196,197)

Per stato di necessita, ovvero in situazioni di emer-
genza ¢ in assenza del medico, e quando altre strategie
assistenziali sono risultate inefficaci, I’infermiere puo
decidere di ricorrere a mezzi di contenzione. Tale de-
cisione deve perod essere pero supportata dalla prescri-
zione medica nel piu breve tempo possibile. Inoltre
prima di procedere con la contenzione, ¢ necessario
richiedere il consenso informato del paziente o dei fa-
miliari, laddove possibile. (195) L’infermiere nell’at-
tuare le misure di contenzione deve osservare tutte
quelle regole di diligenza e di prudenza, per evitare
che si possa verificare un profilo di colpa professio-
nale di abuso o illecito. (194,197)

Premesso che la contenzione non deve essere una
metodo abituale di accudimento ma va considerata
come un evento straordinario da motivare, la ragione
principale che spinge a utilizzare sistemi di contenzione
¢ la sicurezza del paziente o di chi gli € vicino (operatori
sanitari, familiari o compagni di stanza). (198)

La contenzione deve essere utilizzata come ultima
soluzione, quando mezzi alternativi meno restrittivi,
si siano dimostrati inefficaci o insufficienti.

Nella prassi, le motivazioni che portano gli operatori
sanitari a utilizzare mezzi di contenzione sono la pre-
venzione delle cadute, il trattamento dell’agitazione e
dell’aggressivita del soggetto ¢ la prevenzione del va-
gare specie negli anziani. Inoltre, in alcuni casi si ricorre
alla contenzione per somministrare la terapia o per evi-
tare che il soggetto manipoli dispositivi indispensabili
per ’assistenza o la terapia. Occorre tuttavia sottolineare
che non ci sono prove che la contenzione fisica riduca il
rischio di caduta nei soggetti anziani ospedalizzati. (199)

Non ci sono studi che abbiano dimostrato una ri-
duzione del rischio di cadute nei soggetti sottoposti a
contenzione (per esempio con le spondine laterali del
letto) né un aumento del rischio di cadute nei soggetti
non sottoposti a contenzione.

Gli anziani cadono indipendentemente dall’uso di
contenzione, per cause associate ai processi di invec-
chiamento e alla presenza di fattori di rischio. Inoltre
I’uso della contenzione puo aumentare la gravita degli
effetti associati alla caduta in quanto la contenzione
tende ad aggravare 1’osteoporosi e riduce la massa e
il tono muscolare. (199)

Alcuni studi hanno inoltre dimostrato, che la con-
tenzione puo essere causa diretta di morte e sembra
esservi una relazione diretta tra durata della conten-
zione e comparsa di danni indiretti. [ soggetti sottopo-
sti a contenzione per piu di quattro giorni hanno
un’alta incidenza di infezioni ospedaliere e di lesioni
da pressione. (200)
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I danni potenziali associati all’uso scorretto e prolun-
gato dei mezzi di contenzione si dividono in tre categorie:
1. danni meccanici (strangolamento, asfissia da com-

pressione della gabbia toracica, lesioni);

2. malattie funzionali e organiche (incontinenza, in-
fezioni, riduzione del tono e della massa musco-
lare, peggioramento dell’osteoporosi);

3. danni psico-sociali (stress, depressione, paura,
sconforto, umiliazione).

Le conseguenze della contenzione fisica, sono tali
che devono necessariamente essere considerate e va-
lutate per implementare interventi alternativi di pro-
vata efficacia. (201)

A tale proposito alcuni studi hanno dimostrato
come una maggiore formazione del personale sanita-
rio associato alla possibilita di richiedere consulenze
specifiche in materia, puo ridurre I’uso della conten-
zione fisica senza aumentare il numero di cadute o di
lesioni gravi nei soggetti ricoverati in strutture resi-
denziali. Cosi come risulta strategico attuare una ve-
rifica accurata e sistematica dei soggetti sottoposti a
contenzione per valutare se vi ¢ la possibilita di rimuo-
verla e informare i familiari sui problemi associati
all’uso dei mezzi di contenzione. (200)

E necessario inoltre valutare ogni singolo caso e
personalizzare il piu possibile gli interventi assisten-
ziali a seconda delle caratteristiche dei soggetti con in-
terventi specifici come ad esempio:

—  Soggetti a rischio di caduta: gli studi hanno dimo-
strato che per prevenire le cadute occorre adottare
un approccio multidisciplinare. (201)

Si consiglia quindi di illuminare bene la stanza,

predisporre un pavimento non scivoloso, utilizzare

scarpe con suola antiscivolo, preferire un mate-
rasso concavo e sistemare alcune coperte arrotolate
ai bordi del letto; letti ad altezza variabile (ultima
generazione: 26 cm di h), sedie protette, passeg-

gini, ecc., protettori esterni (Safe-Hip), sistemi di

postura complessi, sistemi di stabilizzazione ¢ si-

curezza del cammino e dei trasferimenti (bastone,
tripode, deambulatore, corrimano, ecc.)

— Soggetti che vagano: occorre evitare 1’allettamento
forzato tutelando pero la sicurezza del soggetto, a
tal fine bisognerebbe organizzare 1’ambiente in
modo tale che questi soggetti abbiano uno spazio si-
curo dove poter vagare liberamente. Occorre inoltre
bloccare I’accesso a luoghi non sicuri, impedire che
lascino la struttura, disporre percorsi privi di osta-
coli. Per questa tipologia di pazienti, gli strumenti
di controllo che la letteratura mostra come efficaci
risultano essere: la valutazione accurata e costante
dei pazienti a rischio e del livello stesso di rischio,
I’erogazione di un livello intensivo di sorveglianza
e supervisione, la condivisione di piani di ricogni-
zione e rounding standardizzati. (201)

I familiari possono aiutare gli operatori sanitari
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controllando a turno il soggetto e proponendogli

attivita distraenti;

— Soggetti in terapia farmacologica: si ¢ visto che i
farmaci, soprattutto se psicofarmaci, possono cau-
sare come effetto avverso episodi di disorienta-
mento, agitazione e confusione, eventi che possono
indurre a utilizzare mezzi di contenzione. E bene
quindi tenere sotto controllo questi soggetti segna-
lando al medico comportamenti anomali. (199)

Il coinvolgimento dei familiari ¢ importante in
quanto chi assiste e conosce il soggetto in cura puo col-
laborare con gli operatori sanitari proponendo intratte-
nimenti come I’ascolto della musica, passeggiate per
distrarre il soggetto da comportamenti a rischio. (200)

Se gli studi scientifici valutano casistiche e popola-
zioni, i sanitari a priori e i giudici a posteriori valutano
singoli casi concreti, considerando la realta delle nume-
rose variabili individuali e di contesto, come si puo
evincere da alcune sentenze all’uopo citate (Cassazione
Penale Sez. IV Sentenza n. 9170 del 26 febbraio 2013,
Cassazione Penale Sez. IV Sentenza n. 23661 del 31
maggio 2013, Cassazione Penale Sez. IV Sentenza n.
21285 del 16 febbraio 2013, Cassazione Penale Sez. V
Sentenza n. 34961 del 27.09.2010).

Una possibile soluzione al problema della conten-
zione potrebbe essere quindi rappresentata da una con-
divisione degli obiettivi assistenziali attraverso la
Valutazione Multi-Dimensionale dell’anziano e la co-
struzione di un Piano Assistenziale Individuale che
tenga in considerazione le raccomandazioni fornite
dalla letteratura scientifica, le peculiarita della persona
assistita, il coinvolgimento dei familiari e le variabili
del contesto, da monitorare attraverso discussioni di
casi clinico/assistenziali o altri strumenti che regi-
strino, analizzino e governino il fenomeno.

Riposo a letto o mobilizzazione precoce?

L’immobilizzazione prolungata inoltre, aumenta il
rischio di complicanze ospedaliere, quali cadute e ul-
cere da pressione. Queste possono portare ad un ulte-
riore aggravamento delle condizioni cliniche del
paziente, cosi come aumentare la durata della degenza
e 1 costi sanitari. (202)

Indipendentemente dal fatto che i pazienti siano in
grado o meno di camminare autonomamente, comu-
nemente, in ospedale la deambulazione ¢ limitata e 1’i-
nattivita conseguente ¢ la causa del declino funzionale
nella persona anziana. Cio, rappresenta un fattore di
rischio significativo di una maggiore probabilita di
morte e di minore probabilita di rientro a casa dopo la
dimissione. (203)

Numerosi studi dimostrano infatti, come la ridotta
mobilita durante il ricovero, sia causa dell’aumento
dell’istituzionalizzazione, del tasso di mortalita e della
riduzione delle abilita nella ADL quotidiane ad un

mese dalla dimissione. (204)
OPEN a ACCESS



La ricerca finalizzata in Area Medica: approfondimenti A.N.I.M.0.

Il rischio di declino funzionale post-ricovero ¢
stato ampiamente studiato, ma poche ricerche hanno
esplorato ’associazione tra processi di cura e outco-
mes funzionali post-ricovero, nonostante esistano evi-
denze a sostegno dell’associazione tra questi ultimi e
la ridotta mobilita, I’isolamento sensoriale, I’ambiente
estraneo ed ostile e il diminuito apporto nutrizionale
durante il periodo di degenza. (205)

Lo studio di Pedersen et al., attraverso 1’uso di ac-
celerometri, ha cercato di quantificare la mobilita di
base durante il ricovero, di un gruppo di pazienti an-
ziani in medicina interna in grado di camminare auto-
nomamente prima dell’ammissione in reparto. Lo
studio, ha dimostrato che i pazienti, pur in grado di
deambulare al momento del ricovero, hanno trascorso
in media 17 ore della giornata a letto, 5,1 ore seduti, e
sole 1,1 ore in piedi 0 a camminare. [ risultati di questo
studio sono del tutto comparabili con i risultati di altri
ricerche. (206)

Ad esempio, lo studio di Brown et al. ha eviden-
ziato che i pazienti degenti rimangono a letto per il
73,7% della giornata, il 22,6% delle ore sono seduti e
solo il 3,7% del tempo viene trascorso in piedi. (207)

Allo stesso modo, lo studio di Callen et al. moni-
torando pazienti internistici anziani, ha dimostrato
come questi risultano essere distesi a letto mediamente
per 1’83,3% della giornata, seduti per il 12,9%, e in
piedi o a camminare per il 3,8% del tempo. (208)

Ma, fattori diversi dalla dipendenza nella mobi-
lita di base rappresentano la cause principali per cui
1 pazienti rimangono inattivi durante il ricovero.
Studi dimostrano ad esempio, che né I’indipendenza
funzionale al momento del ricovero, né il dolore si
correlano con il livello di mobilita dei pazienti in
ospedale, suggerendo che elementi diversi da quelli
che riguardano la sfera fisica, possono influenzare il
livello di attivita stessa del paziente durante il rico-
vero. (204)

La ridotta attivita fisica e il riposo a letto obbligato
negli anziani, sono associati ad un piu rapido declino
funzionale, inteso come incapacita a svolgere le nor-
mali attivita della vita quotidiana (ADL) a causa della
debolezza, della ridotta forza muscolare, e della ridotta
attivita fisica. (209)

A tale proposito, numerose ricerche hanno eviden-
ziato come il ricovero in ospedale pud influenzare ne-
gativamente la capacita funzionale negli adulti piu
anziani, anche in condizioni di non disabilita. (210)
Gli studi suggeriscono che il 34%-50% della popola-
zione anziana, ricoverata in ospedale, subisce un de-
clino funzionale che interessa tutto il periodo di
degenza. Questo dato ¢ particolarmente importante per
I’area medico-chirurgica, in quanto gli anziani rappre-
sentano circa la meta dei pazienti degenti. Il declino
funzionale puo verificarsi gia a partire dal secondo
giorno di ricovero ospedaliero. Senza un’adeguata
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mobilizzazione, un individuo pud perdere giornal-
mente fino al 5% della massa muscolare. (211)

Questi fattori possono essere rappresentati ad
esempio, da barriere quali la sintomatologia, la paura
di cadere, la carenza di personale, la mancanza di as-
sistenza, la presenza di devices, piuttosto che la man-
canza di incoraggiamento da parte dei medici e degli
infermieri. (212)

In particolare, il vissuto dei professionisti sanitari
circa la mobilizzazione dei pazienti, soprattutto
quando questi necessitano di assistenza per alzarsi dal
letto, sollevarsi da una sedia o camminare, chiedendo
una maggiore attenzione da parte del personale di re-
parto, puo rappresentare un fattore incidente sul livello
di mobilita del paziente ricoverato. (212)

Anche se la mobilizzazione precoce (esercizi pas-
sivi fino alla deambulazione attiva, iniziata entro 24
ore dal ricovero), ha dimostrato di prevenire il declino
funzionale e le complicanze nosocomiali e gli studi
clinici hanno dimostrato I’efficacia di interventi mul-
tidisciplinari, come 1’esercizio fisico e il camminare,
il tempo dedicato alla deambulazione dei pazienti an-
ziani in ospedale ¢ minimo. (204)

Ma, poiché il livello di mobilita ¢ legato agli out-
comes funzionali dei pazienti, sia per quelli che pre-
sentano un declino prima del loro ricovero, sia per
quelli che sono funzionalmente stabili, ¢ importante
sviluppare e valutare strategie per una mobilizzazione
efficace e precoce dei pazienti anziani ricoverati nelle
medicine interne. (213)

A tale proposito, studi hanno evidenziato le moti-
vazioni che maggiormente agiscono come fattori in-
cidenti sull’attivita fisica negli adulti anziani.
Comprendere quindi gli atteggiamenti e le aspettative
degli anziani, verso I’esercizio fisico in ospedale, puo
rappresentare un primo passo di promozione di stra-
tegie utili ad incrementare [’attivita fisica in questa po-
polazione. (204)

Lo studio di So e Pierluissi, ha dimostrato per esem-
pio, come i pazienti anziani degenti in ospedale hanno
una percezione positiva rispetto all’esercizio fisico e
che i professionisti sanitari hanno una forte influenza
in tale attivita durante la degenza, ma che raramente il
problema viene affrontato. La maggior parte dei parte-
cipanti allo studio, pur ritenendo I’attivita fisica impor-
tante, non pensava di doverla praticare durante il
ricovero. Gli stessi dichiarano che i medici e gli infer-
mieri li hanno poco stimolati ad esercitarsi. (214)

Inoltre, questo studio ha evidenziato quattro moti-
vazioni che dovrebbero essere considerate per incre-
mentare |’attivita fisica degli anziani ricoverati: evitare
gli effetti negativi del riposo a letto, promuovere il
senso di benessere, migliorare il recupero funzionale,
e ridurre la noia. I programmi per aumentare 1’eserci-
zio fisico in ospedale dovrebbero pertanto considerare
questi fattori motivanti e sviluppare 1’ incoraggiamento
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proattivo da parte di medici, infermieri e fisioterapisti,
quali strategie efficaci.

Gli infermieri in particolare, dovrebbero concen-
trare i loro sforzi per elaborare protocolli di intervento
atti a promuovere la mobilita e prevenire il declino
funzionale. (214)

In particolare, all’interno dei programmi di mobi-
lizzazione, dovrebbero essere previste la deambula-
zione e la promozione dell’attivita fisiche, la
disponibilita di ausili come bastoni ¢ deambulatori, in-
terventi educativi per insegnare ai pazienti 1’utilizzo
appropriato degli ausili, il controllo adeguato del do-
lore e di altri sintomi, ¢ tempo dedicato per assistere i
pazienti durante 1’esercizio fisico. (211)

L’uso delle checklist in area medica

La checklist ¢ una lista di voci che occorre control-
lare e spuntare per verificare che una determinata serie
di operazioni sia stata eseguita correttamente. (215)

La spunta di ogni item costitutivo di una checklist
aiuta a garantire la coerenza e la completezza nella rea-
lizzazione di un intero processo assistenziale, dive-
nendo cosi garanzia di linearita e coerenza nel
perseguimento di obiettivi specifici; la spunta degli ele-
menti di una lista, infatti, ¢ uno dei metodi piu semplici
e sicuri per portare a termine attivitd che prevedono
molti passi e che richiedono particolare attenzione.

La lista di controllo ¢ un documento che fa parte
di un processo. Pit propriamente ¢ lo strumento per la
verifica procedurale del processo stesso.

La funzione delle checklist ¢ quella di potenziare
le capacita dei professionisti sia esperti che non, esse
infatti possono essere sviluppate per supportare in toto
il percorso da seguire all’interno di alcuni aspetti di
processi assistenziali, oppure come verifiche di con-
trollo di procedure specifiche, applicazioni pratiche di
linee guida, ecc.

Tale strumento dovrebbe essere semplice, chiaro e
di facile consultazione. I vari punti possono essere uti-
lizzati per una valutazione a posteriori. Puo essere ar-
ricchito ed integrato laddove, dall’analisi dello stesso,
risultino rilevanti aspetti che non sono stati presi in
considerazione in fase di strutturazione dello stru-
mento stesso.

Breve storia

Dell’uso di checklist come strumento di controllo
di eventi procedurali, se ne ha traccia fin dal 1935: ¢
nel campo dell’aviazione militare degli StatiUniti che
troviamo le prime checklist.

Nacquero in seguito ad un incidente aereo: dopo
un analisi delle cause profonde che avrebbero contri-
buito a tale incidente, gli studiosi dell’aeronautica sta-
tunitense definirono che una delle principali cause
fosse: un aereo troppo complicato perché un solo
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uomo potesse farlo volare (216), creando cosi una /ista
di controllo alla quale ogni pilota doveva attenersi per
riuscire ad evitare ogni possibile fonte di errore.

Attraverso la creazione di una checklist semplice
e breve, non si verificarono piu tali episodi.

Da li vennero quindi ampliate a livello organizza-
tivo in diverse aree e in ogni contesto.

Le prime checklist introdotte negli ospedali ameri-
cani, furono causa di scetticismo da parte dei medici,
poiché erano convinti che un pezzo di carta con una co-
lonna di caselle da spuntare non avrebbe migliorato le
cose. E bastata invece I’introduzione di una lista di con-
trollo che garantisse sistematicita nella rilevazione di
quattro parametri fisiologici (temperatura corporea, fre-
quenza cardiaca, pressione sanguigna, e frequenza re-
spiratoria) ad ogni paziente ricoverato, a far si che si
sviluppasse una consapevolezza maggiore di tutte quelle
attivita per le quali la routinarieta nascondeva una sorta
di erronea certezza di esecuzione di attivita che tuttavia
non venivano registrate o, in alcuni casi, nemmeno ef-
fettuate; cio ha favorito una presa di coscienza maggiore
per garantire un percorso di cura piu accurato, racco-
gliendo tali attivita in una sorta di checklist.

Un altro aspetto che ne conferma I’utilita, ¢ stata
la loro introduzione nel 2001 nel Johns Hopkins Ho-
spital, dove si ¢ iniziato ad utilizzarle a livello medico
per valutare le infezioni correlate all’inserzione di ca-
teteri centrali, la valutazione del dolore e la comparsa
di ulcere gastriche nei pazienti in ventilazione mecca-
nica, con una riduzione sostanziale della percentuale
delle complicanze, migliorando la qualita dell’assi-
stenza ed innalzando gli standard delle prestazioni di
base. (216)

In molti casi, le checklist possono anche aiutare le
strutture e gli operatori sanitari a razionalizzare [’uso
di risorse migliorando nel contempo la qualita degli
esiti clinici.

Caratteristiche

Affinché la checklist sia efficiente e valida, ovvero
diventi assuma la forma di vera e propria verifica pro-
cedurale del processo per cui ¢ stata creata, la sua
strutturazione deve rispettare requisiti chiari e precisi:
esistono checklist strutturate in modo non idoneo, che
risultano essere vaghe e imprecise, troppo lunghe e
difficili da usare, quindi poco pratiche.

Al contrario, ve ne sono di precise, funzionali, fa-
cili da usare e quindi piu pratiche. Non mirano a de-
scrivere ogni minuzia, si limitano a ricordare i passi
complicati e piu importanti, quelli in cui puo inciam-
pare anche il professionista piu capace.

Fondamentale per un buon uso della checklist, ¢
decidere la tipologia di utilizzo ovvero scegliere fra
esecuzione e conferma oppure lettura ed esecuzione.

Con la prima, i professionisti svolgono i propri
compiti in base alle proprie competenze ed all’espe-
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rienza acquisita. Successivamente si fermano e scor-
rono la checklist per verificare che le cose da fare
siano state eseguite in maniera corretta.

Nella seconda tipologia di checklist, invece, il pro-
fessionista, durante le sue attivita, spunta passo passo
le diverse voci.

Come si costruisce

La checklist deve essere condivisa da tutto il
gruppo di lavoro, che apporta le necessarie modifiche
fino a che non risulta essere uno strumento efficace.

In base a quanto detto in precedenza, le checklist,
non possono essere lunghe; una regola di massima ¢
quella di limitare i punti tra le cinque e le nove voci.
E questo che le rende un mezzo valido e di facile uti-
lizzo: la consultazione dovrebbe avvenire in un tempo
compreso tra i 60-90 secondi per evitare di saltare
punti e tralasciare voci che devono essere prese in con-
siderazione per il raggiungimento dell’obiettivo pre-
fissato. (216)

11 linguaggio da utilizzare inoltre dovrebbe essere
semplice, preciso ed utilizzare il lessico comune della
professione.

La presentazione ha la sua importanza: I’ideale ¢
far stare tutta la checklist in una pagina, utilizzando
un unico colore ed un carattere di scrittura semplice e
chiaro.

Gli ambiti di utilizzo

Le checklist sono utilizzate in particolare nelle sale
operatorie come riportato sul sito del Ministero della
Salute e sono state oggetto di sperimentazione in uno
studio di coorte del 2012. (217)

Tale studio ¢ stato condotto su un campione di
ospedali di diversi Paesi; tutte le realta riproducono
circostanze economiche e popolazioni diverse, ma
tutte hanno partecipato al programma dell’Organizza-
zione Mondiale della Sanita per migliorare la pratica
nelle sale operatorie; dallo studio ¢ emerso che I’im-
plementazione della checklist € associata ad una con-
comitante riduzione del tasso di mortalita e risulta
essere anche uno strumento di sicurezza.

In base a quanto riportato in un articolo del 2009
nel New England Journal of Medicine (218) si evince
che, con I'utilizzo della checklist, ¢’¢ stata una ridu-
zione del tasso di complicanze maggiori postoperato-
rie e miglioramenti nei risultati chirurgici.

Per la loro efficacia, sono utilizzate in svariati con-
testi lavorativi per esempio nella progettazione, nella
produzione, come gia detto nella sanita.

Possono essere applicati in qualsiasi processo e
ambito.

Infine si puo dedurre che 1’utilizzo delle checklist
in vari settori e nei diversi ambiti lavorativi, ma so-
prattutto in sanita, ha abbassato il rischio di tralasciare
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passaggi importanti ¢ fondamentali, garantendone
I’implementazione o I’introduzione all’applicazione
in ogni contesto.

I fondamenti nell’uso di checklist

Dall’analisi di un articolo pubblicato sull’/mple-
mentation Science del 2013 (219) si evince che attra-
verso la revisione sistematica di numerosi articoli,
sono state analizzate le principali caratteristiche che
dovrebbe possedere una checklist, valutando i criteri
di scelta circa gli argomenti per le quali erano state
strutturate e raccogliendo informazioni circa i punti di
forza e di debolezza; ¢ stata quindi stilata una lista di
controllo preliminare basata su un elenco aggregato
delle determinanti riferito alle precedenti liste di con-
trollo incluse, in modo da definire in una checklist pre-
liminare quali fossero tutti i fattori fondamentali e che
risultano risolutivi da prendere in considerazione
quando ci si approccia ad un processo che prevede
strutturazione e/o implementazione di checklist.

Sono stati esaminati i titoli e gli abstract di 5778
articoli ¢ successivamente analizzati 87 documenti po-
tenzialmente rilevanti in full text.

Dall’analisi sono emerse 12 liste di controllo che
trattavano sette ambiti principali: elementi delle Linee
Guida, la salute individuale, fattori professionali, fat-
tori riguardanti il paziente, interazioni professionali,
incentivi e risorse, capacita organizzativa di migliora-
mento e fattori sociali, politici e legali.

Lo scopo principale di tale studio era quello di evi-
denziare ed analizzare I’utilita e la semplicita di uti-
lizzo di checklist nella pratica quotidiana.

Dallo studio ¢ emerso inoltre che ’utilizzo delle
checklist abbiano apportato un miglioramento della
qualita in ambito sanitario a tutti i livelli in cui sono
state adottate. (219)

Un esempio di checklist

Uno degli esempi piu famosi ed utilizzato di
checklist all’interno del panorama internazionale,
giunge dal programma Medicare del Governo degli
Stati Uniti d’America. (220)

All’interno di tale programma ¢ stata costruita una
checklist da fornire ai pazienti e loro caregiver che usu-
fruiscono di cure mediche in contesti di ricovero e si
preparano a lasciare I’ospedale o le strutture di assi-
stenza per poter essere dimessi presso il loro domicilio.

Tale checklist, come indicato, vuole integrare pa-
ziente e caregiver quali soggetti fondamentali all’in-
terno del team di pianificazione e contiene item
strutturati al fine di poter considerare ogni aspetto che
potrebbe influire anche minimamente all’interno del
processo decisionale di pianificazione della dimissione.

Pratica e veloce, include uno spazio nofe accanto
ad ogni item in modo che, al termine della compila-
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zione, 1’analisi delle stesse note permette di possedere
gli elementi chiavi utili per la formulazione di obiettivi

Per le infusioni di tali sostanze o comunque per in-
fusioni identificate come probabili cause flebiti in

specifici. relazione alla durata dell’infusione e alla durata
dell’intero ciclo di terapia occorre considerare 1’u-
Conclusioni tilizzo di un Midline o PICC.

— Flebite meccanica: pud essere correlata all’ infiam-

mazione di una vena a causa dell’utilizzo di un ca-
tetere troppo grande per il sistema, al movimento
del catetere stesso, al trauma dell’inserimento, o al
materiale del catetere.
A tale scopo ¢ opportuno scegliere il piu piccolo
catetere, calibro 20 o calibro 22, se possibile; evi-
tando le zone di flessione, e fissando bene il cate-
tere stesso.

— Flebite batterica: pud essere correlata a una tec-
nica asettica errata al momento dell’inserimento o
dell’utilizzo. A tal scopo sarebbe opportuno eti-
chettare ogni catetere inserito in emergenza in
modo che possa essere sostituito, se necessario,
utilizzando tecnica asettica, ¢ 1’adozione delle se-
guenti buone pratiche: 1) cura dell’hub del catetere
e delle porte di connessione; ii) 1’utilizzo di un’ap-
propriata procedura di medicazione del sito d’in-
serzione del catetere intravascolare; iii) 1’utilizzo
di soluzioni di lavaggio per mantenere la pervieta
del catetere. (225)

— Fattori correlati al paziente: includono infezione
in corso, immunodeficienza, diabete; inserimento
dell’ago cannula in un arto inferiore, eta >60 anni.

Le check-list sono diventate gia da tempo parte in-
tegrante dei sistemi di gestione della qualita, intesa
nella sua accezione piu ampia. Esse, quale garanzia di
applicazione dei processi assistenziali per le quali ven-
gono strutturate, appaiono come dei veri e propri si-
stemi pokayoke, ovvero delle linee da seguire a prova
di errore; oltre a garantire la tracciabilita dell’intero
percorso, strutturare un processo con un design che in-
cluda check-list significa individuare precocemente
gli errori e le necessita di chi potrebbe commettere er-
rori, analizzare tutte le possibili fonti di errore, soddi-
sfare le necessita dopo aver gestito tutti i possibili
errori (221) garantendo cosi linearita nel persegui-
mento di obiettivi assistenziali all’interno delle prin-
cipali patologie di area medica.

La flebite da infusione

Nei pazienti ricoverati in ospedale, la terapia en-
dovenosa di liquidi ¢ la procedura invasiva piu co-
mune. Piu del 90% dei pazienti degenti in ospedale
riceve terapie in vena attraverso diverse tipologie di
devices. La piu comune complicanza ¢ la flebite.
(222,223)

E necessario riconoscere le flebiti, saperle valutare
e trattare, poiché costituiscono un problema di sicu-
rezza del paziente e incidono sui costi di assistenza sa-
nitaria. (224)

Cosa fare in presenza di flebiti?

Occorre in primo luogo determinare la possibile
eziologia: chimica, meccanica, batterica.

A tal scopo risulta fondamentale: In base al fattore scatenante attuare le seguenti
— Ispezionare regolarmente 1’accesso vascolare dei misure:

cateteri periferici a breve termine, PICC e Midline — Per la flebite chimica: valutare la terapia di infu-

per valutare segni e sintomi di flebiti, utilizzando
uno strumento standardizzato di rilevazione e te-
nendo presente il tipo di terapia ed altri fattori di
rischio;

Istruire il paziente a riferire dolore o fastidio in
prossimita del sito dell’accesso vascolare. Segni e
sintomi di flebiti includono: dolore/dolorabilita,
eritema, calore, presenza di edema, indurimento
del cavo venoso.

Esistono diversi fattori che possono causare flebiti

sione e la necessita di un accesso vascolare di-
verso, 1’uso di farmaci diversi, o una riduzione
della velocita di infusione. Se ¢ necessario rimuo-
vere il catetere. (226)

Per la flebite meccanica: stabilizzare il catetere,
applicare impacco caldo, elevare gli arti, ¢ moni-
torare per 24 a 48 ore; se i segni i sintomi persi-
stono prendere in considerazione la rimozione del
catetere. (227)

Per la flebite batterica: rimuovere il catetere e mo-

e che costituiscono dei fattori di rischio che ogni pro-
fessionista deve tener presente ogniqualvolta, si trova -
ad assistere un paziente con accesso venoso incanulato.
— Flebite chimica: pud essere correlata a sostanze in-

nitorare segni d’infezione sistemica. (228)

Per tutte le flebiti ad eziologia non batterica: ap-
plicare impacco caldo; elevare 1’arto; fornire anal-
gesici secondo le necessita, e discutere insieme al
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fuse contenente destrosio >10% o ad alta osmola-
rita (>900 mOsm/L); o all’infusione di alcuni
farmaci come il potassio cloruro, ’amiodarone e
alcuni antibiotici. Le flebiti chimiche post infu-
sione, anche se raro, possono verificarsi sino a 48
ore dopo la rimozione del catetere venoso.
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medico sulla opportunita di altri interventi farma-
cologici, quali antinfiammatori o corticosteroidi.
Attualmente [’utilizzo di gel o unguenti per il trat-
tamento di flebiti richiedono ulteriori studi per I’ef-
ficacia. (229)

Dopo la rimozione di un catetere vascolare perife-
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rico o di un Midline o PICC occorre monitorare il sito
di accesso vascolare per le successive 48 ore, allo scopo
di rilevare flebiti post-infusione. Al momento della di-
missione, fornire al paziente e/o il caregiver istruzioni
scritte sui segni e sintomi di flebite e la persona da con-
tattare se questo evento dovesse verificarsi. (228)

Nella valutazione della flebite occorre utilizzare
una scala standardizzata che sia valida, affidabile e ap-
plicabile clinicamente. Negli adulti, la letteratura sug-
gerisce come due scale per la valutazione delle flebiti
in particolare hanno dimostrato validita, affidabilita e
fattibilita: la Phlebitis Scale e la Visual Infusion phle-
bitis Scale. (223,229,230)

Poiché studi evidenziano come la conoscenza da
parte degli infermieri delle flebiti da infusione ed i
suoi fattori di rischio rappresenta un fattore incidente
il rischio di flebiti in ospedale, ¢ importante valutare
il livello di conoscenza e il livello di percezione degli
infermieri circa i fattori di rischio delle flebiti da in-
fusione. (228)

Inoltre, poiché secondo ! 'Infussion Nursing Society,
il tasso accettabile di flebiti in una data popolazione
di pazienti degenti dovrebbe essere uguale o inferiore
al 5%, ¢ importante considerare la flebite da infusione
quale outcome di qualita nei diversi setting assisten-
ziali. (231)

La sorveglianza infermieristica:
una competenza necessaria in medicina interna

Le ricerche dimostrano che 1’80% dei pazienti che
sono ricoverati nei setting di area medica non sono
monitorati tramite dispositivi elettronici, il 20% dei
pazienti monitorati, per le condizioni cardiache e re-
spiratorie, non hanno dispositivi di monitoraggio con-
tinuo. (232)

Inoltre, studi dimostrano che, quando il numero dei
pazienti assegnati a ciascun infermiere supera le 4
unita, la mortalita, le complicanze ¢ i casi di morte im-
provvisa aumentano. (233)

La vigilanza ¢ elemento essenziale della cura in-
fermieristica e, come tale, definisce il ruolo chiave
degli infermieri all’interno del sistema sanitario. (234)

Duemila pazienti muoiono ogni anno in ospedale,
a causa del ridotto livello di sicurezza presente.
(232,235) Nei reparti a carattere medico/chirurgo, le
ragioni possono includere un’insufficiente numero di
personale, e un’insufficiente o inefficace sistema di
identificazione del deterioramento clinico. (233) No-
nostante queste evidenze, i tagli in sanita stanno por-
tando ad un aumento del numero di pazienti assistiti
da ciascun infermiere. (233,236) Questa situazione di-
minuisce la possibilita per gli infermieri di conoscere
meglio i loro assistiti, comprenderne la loro storia cli-
nica e personale. (237) Inoltre, studi evidenziano come
ogni decisione clinica degli infermieri ¢ influenzata
dal livello di stanchezza e dall’essere soli in turno o
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in pochi. (237) Durante i turni notturni, in particolare,
in alcuni setting si potrebbero trovare solo due infer-
mieri per quaranta pazienti da gestire, determinando
probabilmente una difficolta nel riconoscere i segni
precoci di deterioramento clinico. (238) Le morti non
prevedibili, durante i turni notturni, rappresentano una
delle paure per I’infermiere e quando accade, questo
evento viene ricordato come un incubo. (238) Per-
tanto, continuare a considerare il turno notturno come
un momento in cui la necessita della presenza infer-
mieristica e quindi della vigilanza ¢ ridotta rappresenta
un rischio per il paziente. Dati significativi suggeri-
scono che la notte insieme alla mattina presto rappre-
sentano i momenti in cui il paziente ¢ a maggior
rischio di morte improvvisa. A tal proposito un’ade-
guata sorveglianza dovrebbe essere garantita, utiliz-
zando particolari protocolli e nuove tecnologie in
grado di allertare lo staff infermieristico relativamente
al deterioramento clinico dei pazienti. (238)

Come ¢ possibile definire la sorveglianza
infermieristica?

Cio che rende la cura in infermieristica diversa
dalla altre discipline sanitarie ¢ la nursing vigilance
ovvero una condizione scientifica, intellettuale espe-
rienziale di base che si concretizza nella capacita di
attenzione e identificazione di segni clinicamente si-
gnificativi, di calcolo del rischio presente in situazioni
di pratica assistenziale e di capacita di azione utile a
ridurre al minimo 1 rischi e rispondere appropriata-
mente ai problemi assistenziali. (239)

La nursing vigilance ¢ quindi prerequisito dell’a-
gire e si fonda essenzialmente su un alto livello di at-
tenzione e osservazione continua. Non ¢ quindi, il
semplice intervento di rilevazione dei parametri vitali,
ma ¢ la cosiddetta watch-fulness, ovvero la capacita
di avere una visione d’insieme della persona, quale
parte essenziale del processo mentale dell’infermiere.
Elemento fondamentale nella vigilanza e quindi nella
pratica infermieristica ¢ infatti la correlazione tra cio
che si rileva (cio che ¢€) e il suo significato. (240)

Quando un infermiere entra nella stanza di un pa-
ziente, inizia ad osservare la persona e ’ambiente per
rilevare eventuali segnali. Le domande che si susse-
guono sono: Cosa sta succedendo? Cosa significa? E
significativo?. Le valutazioni seguono le domande per
determinare e dare un significato al cio che é. Poiché
gli infermieri trascorrono gran parte del loro tempo
con i pazienti sono in grado di raccogliere numerosi
dati: rilevano i parametri vitali, osservano lo svolgi-
mento delle attivita della vita quotidiana, e accertano
le capacita degli assistiti.

La raccolta e la registrazione dei dati ¢ solo una
parte della responsabilita dell’infermiere nella valuta-
zione del paziente. Per completare la valutazione, 1’in-
fermiere deve infatti collegare ’assistenza a cio che
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viene rilevato (Orem, 2001). La correlazione tra il si-
gnificato e le osservazioni permette all’infermiere di
fare inferenze su quali situazioni richiedono I’intervento
assistenziale e quali sono nei limiti della norma. (241)

Quali elementi concorrono alla nursing vigilance?

Gli infermieri sono in grado di dare un significato
al cio che é grazie alle loro conoscenze, alle esperienze
fatte e alla loro formazione. Questo ¢ il fenomeno de-
scritto da Benner (1984) come pattern recognition phe-
nomenon. Ovvero per riconoscere le situazioni tipiche
di assistenza, gli infermieri devono far affidamento non
solo alla conoscenza astratta del fenomeno, ma devono
anche sviluppare la capacita intellettuale di contestua-
lizzare cio che ¢ noto al caso particolare. A titolo di
esempio, un infermiere clinico esperto che rilevando un
leggero cambiamento nel modello di respirazione di un
paziente sa che quel cambiamento in quella situazione,
per quell’assisto, richiede un intervento immediato, cor-
rela il significato a cid che €. (242)

Poiché gli infermieri forniscono assistenza 24 ore
al giorno, 7 giorni alla settimana, sono i professionisti
maggiormente a contatto con i pazienti rispetto a qual-
siasi altro operatore sanitario. Sono pertanto i profes-
sionisti che si trovano nella posizione migliore per
monitorare 1’evoluzione clinica del paziente, preve-
dere i problemi in anticipo e identificare cio che ¢ ne-
cessario per risolverli sfruttando ogni opportunita per
valutare gli assistiti. Questo ¢ il motivo per cui gli in-
fermieri clinici esperti sono un’importante risorsa
nella gestione dei pazienti. (243)

Al fine di evitare il rischio di mantenere questa
funzione essenziale invisibile agli altri, ¢ importante
inoltre, che la nursing vigilance, seppur processo men-
tale, entri sempre di piu nella terminologia assisten-
ziale. Sfortunatamente, infatti, spesso la vigilanza ¢
definita in sua assenza, come ad esempio nella situa-
zione descritta da Clarke e Aiken (2003) di mancato
soccorso, ovvero quando si ha un decesso non previsto
o una complicanza non presente al momento del rico-
vero. Di fronte a questi eventi spesso il team di cura
reagisce con sorpresa, rabbia, e delusione. La do-
manda che spesso viene posta &: Perché nessuno si é
accorto di cosa stava succedendo?

Il mancato soccorso inizia spesso con un falli-
mento della vigilanza e di mancata attenzione. Al con-
trario, la vigilanza di cura rende risposte tempestive
piu probabili. Senza la vigilanza non c’¢ sicurezza per
gli assistiti. (243)

Umidita e calore della miscela di aria
nei trattamenti di ventilazione non invasiva:
quali evidenze?

La ventilazione non invasiva (NIV) ¢ una proce-
dura che, in particolari condizioni patologiche, € in
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grado di migliorare in misura significativa outcome
specifici; per tali motivazioni, il suo utilizzo si sta
diffondendo in misura esponenziale nei contesti di
area medica e sta guadagnando notevole interesse sia
in ambito clinico che accademico. (244)

Una recente metanalisi ha mostrato come 1’uso di
ventilazione meccanica non invasiva sia associata ad
un basso rischio di intubazione e ad un basso rischio
di mortalita in terapia intensiva rispetto alla ventila-
zione meccanica tradizionale e/o alla non ventilazione.
Non sono inoltre state evidenziate correlazioni signi-
ficative tra ’utilizzo di ventilazione non invasiva e
mortalita in ospedale o degenza media. (245) L’uti-
lizzo della NIV si ¢ mostrato migliorativo per outcome
quali ossigenazione, mortalita, lunghezza della de-
genza, riduzione delle polmoniti associate a ventila-
tore e affaticamento respiratorio in pazienti con
riacutizzazioni di BPCO (246) ed edema polmonare
acuto cardiogeno. (247) Rimane controversa I’indica-
zione all’uso di NIV in altre cause di insufficienza re-
spiratoria acuta: il 50% di tentativi inefficaci di
utilizzo di tale supporto ventilatorio ¢ da assoggettarsi
a condizioni di insufficienza respiratoria acuta da pol-
monite acquisita in comunita e sindrome da distress
respiratorio acuta (ARDS). (248)

Tra le motivazioni dei fallimenti pit comuni nell’u-
tilizzo di NIV in tali condizioni si trovano: I’incapacita
di gestire secrezioni abbondanti, il disagio causato dal
dispositivo, stati di agitazione ¢ ansia. (249)

Il tema dell’efficacia, della presenza o meno di se-
crezioni e, non di meno, del disagio, sono legati ad un
aspetto non trascurabile durante I’utilizzo di NIV: I'u-
midificazione ¢ il riscaldamento dell’aria inspirata.

La somministrazione di aria secca e fredda ¢ asso-
ciata ad essicazione delle vie aeree superiori, tale feno-
meno, oltre a creare un vero e proprio discomfort,
aumenta la resistenza delle vie aeree e puo influenzare
in misura negativa la tolleranza all’utilizzo di NIV. (250)

Se le metodiche di umidificazione e riscaldamento
della miscela di aria somministrata trovano largo im-
piego e sono fortemente raccomandate nell’utilizzo di
sistemi di erogazione di alti flussi per via nasale (high-
flow nasal oxygen, HFNO), (251) ad oggi, ¢ ancora
controversa la letteratura disponibile in termini di ef-
ficacia dell’umidificazione tout court delle metodiche
di NIV: (252) nonostante la premessa di cui sopra, la
letteratura ¢ ricca di esperienze aneddotiche a supporto
di circuiti umidi e riscaldati come migliorativi di
aspetti quali comfort e tolleranza nell’utilizzo del di-
spositivo e miglioramento dello stato di idratazione di
mucose delle vie aeree superiori. (244)

11 livello di umidificazione della miscela sommi-
nistrata, cosi come la temperatura, non devono essere
ad un livello tale come richiesto nel caso di pazienti
intubati: il 100% di umidita relativa a circa 30°C ¢ di
solito sufficiente e temperature superiori potrebbero

OPEN aACCESS



La ricerca finalizzata in Area Medica: approfondimenti A.N.I.M.0.

risultare meno efficaci e confortevoli. L’utilizzo di uno
scambiatore di calore e umidita annovera tra i propri
vantaggi il basso costo e la semplicita di utilizzo, pur-
troppo pero, nei pazienti sottoposti a NIV, non sempre
risulta raccomandato in quanto la sua applicazione,
aumentando lo spazio morto, potrebbe ridurre I’elimi-
nazione di anidride carbonica in particolari pazienti
con ipercapnia. (253)

Viste le restrizioni nell’utilizzo di scambiatori, 1’al-
ternativa possibile ¢ rappresentata dai dispositivi che
fanno transitare la miscela da erogare all’interno di una
camera che ne permetta umidificazione e riscalda-
mento, questo tipo di dispositivi ha un duplice vantag-
gio: in primis puo essere garantita un’umidificazione
continua anche in caso di perdite dall’interfaccia utiliz-
zata o dalla bocca; in secondo luogo possono essere ap-
portate le necessarie regolazioni alla temperatura per
migliorare il comfort del paziente e, di conseguenza,
aumentare la tolleranza alla procedura. (254)

Alcune linee guida suggeriscono come, per aumen-
tare |’efficacia della NIV sia necessario considerare I’u-
midificazione e il riscaldamento della miscela
somministrata per migliorare I'umidificazione delle vie
aeree. (255) Le linee guida piu recenti (256) segnalano
come I’utilizzo di umidificazione di circuiti respiratori
in NIV, tuttavia, non sia richiesto routinariamente (evi-
denza grado D): le buone pratiche raccomandano di
considerare la possibilita di umidificazione riscaldata
se il paziente riferisce secchezza delle mucose delle vie
respiratorie o se le secrezioni risultano dense o difficili
da espettorare.

Tutte le buone pratiche necessarie a garantire
un’accurata igiene del cavo orale devono essere appli-
cate ogni due ore se la tolleranza del paziente alla ri-
mozione del dispositivo ¢ maggiore di 5 minuti.
Queste buone pratiche includono: controllo e ispe-
zione della mucosa, umidificazione della stessa e idra-
tazione. (255)

Ad oggi, si stima che, considerandone 1’appropria-
tezza, la NIV sia sotto utilizzata. (244) Le cause sono
da ricercarsi prevalentemente in tutti quei contesti in
cui la formazione non riveste un ruolo strategico.

In uno studio retrospettivo ¢ stato dimostrato che,
la presenza di un team dedicato e formato a sommini-
strare e gestire tutti i trattamenti di NIV ¢ associato ad
un minor rischio di morte o intubazione in soggetti con
insufficienza respiratoria secondaria a riacutizzazioni
di BPCO. (257)

Un altro studio ancora (258) ha mostrato come
siano pochi i trattamenti di NIV iniziati in un reparto
di terapia intensiva, piu del 50% dei trattamenti NIV
ha infatti inizio all’interno delle degenze di contesti di
area medica o semintensiva, contesti all’interno dei
quali tale metodica trova possibilita di applicazione,
ecco perché risulta necessario un continuo e costante
aggiornamento e formazione anche all’interno di un
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settore come quello della ventilazione non invasiva,
proprio in qualita, di trattamento somministrato ad un
paziente che ha ancora di pit necessita di essere assi-
stito all’interno di un processo che deve necessaria-
mente considerare il bisogno di assistenza
infermieristica nella sua accezione piu ampia, cosi
come avviene all’interno dei contesti di area medica.

Diabete, intervento educativo,
ruolo dell’infermiere

Il diabete, malattia cronica che causa notevole
morbilita e mortalita, rappresenta una delle principali
sfide sanitarie nei paesi sviluppati e nei paesi in via di
sviluppo, imponendo un grande peso economico ai pa-
zienti, alle famiglie, e ai sistemi sanitari. (259)

11 diabete non controllato inoltre, porta a compli-
canze come patologie cardiache, ictus, ipertensione,
cecita, malattie renali e amputazioni, diminuisce inol-
tre la qualita della vita, aumenta I’incidenza della de-
pressione, ha un effetto negativo sulla capacita del
paziente di auto-cura. (260)

Dato che il diabete colpisce tutti gli aspetti della
vita, la cura del diabete ¢ complessa e coinvolge molte
dimensioni che vanno al di 1a del controllo glicemico,
anche se un corretto livello di glucosio sangue ¢ fon-
damentale per prevenire le complicanze. (261)

L’aspetto fondamentale della cura del diabete ¢
fornire quindi abilita e informazioni necessarie per la
migliore gestione del diabete quotidiano da parte
dell’assistito e costituisce lo strumento principale per
il mantenimento del controllo metabolico. (262)

A tale proposito, gli Standard Italiani per la Cura
del Diabete - 2016 raccomandano che le persone af-
fette da diabete devono ricevere un’educazione all’au-
togestione del diabete al momento della diagnosi, e
mantenuta in seguito per ottenere il maggior beneficio.
(Livello della prova I, Forza della raccomandazione
A). L’educazione ¢ piu efficace se pianificata e orga-
nizzata per piccoli gruppi di pazienti. (Livello della
prova I, Forza della raccomandazione A). L’educa-
zione all’autogestione del diabete va garantita, all’in-
terno del team, da parte delle diverse figure
professionali (medico, infermiere, dietista, educatore
socio-sanitario) specificamente qualificate sulla base
di una formazione professionale continua all’attivita
educativa. (Livello della prova I, Forza della racco-
mandazione A). Nel lavoro di team ¢ importante che
la pianificazione e la conduzione dell’attivita educa-
tiva siano svolte mediante metodologie basate sui
principi dell’educazione dell’adulto, che tengano
conto dell’esperienza di vita della persona e della sua
personale motivazione al cambiamento. (Livello della
prova IV, Forza della raccomandazione B). L’educa-
zione all’autogestione del diabete va rivolta anche ai
problemi psico-sociali, poiché il benessere emotivo ¢
fortemente associato con gli esiti positivi per il dia-
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bete. (Livello della prova III, Forza della raccoman-
dazione B). (263)

Ma che cos’¢ I’educazione all’autogestione
del diabete?

L’educazione all’autogestione del diabete (diabe-
tes self-management education, DSME) ¢ un processo
di facilitazione delle conoscenze, abilita e comporta-
menti fondamentale nella cura del diabete, ma ¢€ utile
anche ai soggetti a rischio per sviluppare e mantenere
comportamenti che possano prevenire o ritardare la
comparsa della malattia. Essa ha come obiettivo
quello di fare sviluppare la capacita di prendere deci-
sioni da parte della persona con diabete che, cosi, fara
parte a tutti gli effetti del team di cura con cui condi-
vide obiettivi di miglioramento dei risultati clinici,
dello stato di salute e della qualita di vita. (264)

Anche se le revisioni sistematiche sulla terapia
educativa nel diabete rilevano 1’eterogeneita nei me-
todi e nella modalita di riportare i risultati degli studi
citati, molti studi hanno riscontrato che 1’educazione
all’autogestione del diabete si associa a: migliora-
mento della conoscenza della malattia, miglioramento
nelle modalita di autocura, miglioramento negli esiti:
riduzione dell’HbAlc, calo ponderale e migliora-
mento della qualita della vita. (265)

Gli argomenti dei vari percorsi educativi associati
a risultati di successo includono, tra gli altri, I’ado-
zione di uno stile di vita attento alle scelte nutrizionali
e all’implementazione dell’attivita fisica, la corretta
gestione della terapia farmacologica, I’automonitorag-
gio della glicemia con capacita di interpretare i dati e
prendere decisioni, la riduzione del rischio di svilup-
pare le complicanze acute e croniche, lo sviluppo di
strategie personali che promuovono salute ¢ modifiche
comportamentali. (262)

I migliori risultati nel medio termine sono stati ri-
feriti a percorsi educativi di lunga durata, (266) che
prevedono rinforzi educativi nel follow-up adattati
all’eta e al livello culturale del paziente, attenti alle
esigenze e alle preferenze individuali, nel rispetto
degli aspetti psicosociali della malattia e che utilizzano
strategie di modifica del comportamento. (267)

La letteratura disponibile in merito a specifici mo-
delli educativi, tecniche e frequenza degli incontri, in-
dica che sia I’approccio individuale che quello di
gruppo sono efficaci. Crescente ¢ I’evidenza dell’im-
portanza dell’educazione tra pari. (268)

La presenza di un’attivita infermieristica nel coor-
dinamento degli interventi educativi aumenta 1’effica-
cia degli stessi a breve termine. L’inserimento
nell’attivita clinica routinaria di modelli educativo-te-
rapeutici di gruppo si ¢ dimostrata efficace a medio
termine. (269)

Nel pre-diabete, 1 grandi trials hanno dimostrato
che I’intervento intensivo sullo stile di vita riduce 1’in-
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sorgenza di diabete. Lo studio GOAL (Good Ageing
in Lathi region), piu recentemente, ha confermato una
stretta relazione tra raggiungimento degli obiettivi e
comparsa del diabete, grazie al counselling di gruppo
e all’approccio cognitivo-comportamentale. (270)

Anche nel diabete conclamato, 1’approccio cogni-
tivo-comportamentale ¢ vincente. Nello studio Look
AHEAD (Action for Health in Diabetes), multicentrico,
randomizzato, controllato, condotto su 5000 soggetti
diabetici sovrappeso od obesi, venivano utilizzate stra-
tegie comportamentali, quali I’automonitoraggio, la pia-
nificazione di obiettivi ¢ il problem solving. Dopo un
anno, un calo ponderale del 5-10% rispetto al peso ini-
ziale era significativamente associato a miglioramenti
della glicemia, della pressione arteriosa, dei trigliceridi
e del colesterolo. (271) Nonostante i risultati incorag-
gianti presenti in letteratura, 1’applicazione degli inter-
venti educativi nella realta clinica presenta ancora
grosse difficolta. Il tempo dedicato dai diversi operatori
sanitari all’attivita educativa copre una parte minima
dell’orario settimanale, 1’educazione viene svolta in
molti casi in maniera non strutturata, solo poco piu della
meta dei centri che fanno educazione terapeutica attua
interventi di gruppo, non sempre si dispone di orari /o
spazi dedicati e appare una carenza di formazione degli
operatori sanitari, e quindi di conoscenza e utilizzo di
tecniche metodologicamente adeguate, spesso non
viene eseguita la valutazione e la registrazione dell’at-
tivita educativa. Poiché gli infermieri giocano un ruolo
importante ¢ hanno una precisa responsabilita nell’as-
sistenza delle persone con diabete, hanno il dovere di
iniziare il prima possibile il self-management del dia-
bete. (272)

Nel ruolo di educatore I’infermiere ha responsabi-
lita specifiche nella valutazione di ogni paziente dia-
betico. Una valutazione di non solo quello che
I’individuo sa della sua malattia e quali sono le sue
esigenze educative, ma anche della disponibilita di
ogni persona a imparare. E necessario ascoltare cio
che ogni individuo ha da dire sul suo diabete e altri
problemi correlati al fine di avviare un corretto pro-
cesso di insegnamento-apprendimento.

Indipendentemente dal setting, fornire informa-
zioni e sviluppare abilita necessarie per promuovere
I’autogestione nelle attivita di vita quotidiana nella
persona con diabete, richiedono un approccio perso-
nalizzato e completo. Una comunicazione chiara,
un’efficace collaborazione tra il team di cura ¢ un ap-
proccio centrato sul paziente sono fondamentali per
aiutare la persona a mettere in atto i cambiamenti ne-
cessari nello stile di vita quotidiano.

La terapia anticoagulante
e il ruolo dell’infermiere: alcune evidenze

A partire dal 2008 abbiamo assistito all’introdu-
zione, nella pratica clinica, di nuovi farmaci anticoa-
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gulanti orali (NAO). A differenza dei tradizionali far-
maci anticoagulanti orali (antagonisti della vitamina
K), i NAO chiamati anche DOAC (anticoagulanti di-
retti) sfruttano un meccanismo di azione di tipo diretto
¢ possono rappresentare una valida alternativa nella
prevenzione tromboembolica dei pazienti con fibril-
lazione atriale non valvolare. Questi recenti anticoa-
gulanti orali presentano un migliore rapporto
sicurezza-efficacia, non richiedono un monitoraggio
ematico della coagulazione, vengono assunti con do-
saggio fisso e dimostrano molte meno interazioni con
altri farmaci e alimenti. (273)

I tradizionali anticoagulanti orali, seppur efficaci,
sono caratterizzati, da una lenta azione iniziale e da
una variabilita nella risposta farmacologica indivi-
duale, necessitando di un controllo costante dell’as-
setto coagulativo (PT-INR). Agiscono infatti a vari
livelli sulla cascata della coagulazione, inibendo la
sintesi nel fegato di vari fattori (II, VII, IX, X); gli an-
ticoagulanti orali diretti invece hanno meccanismi d’a-
zione selettivi: dabigatran ¢ un inibitore diretto della
trombina, mentre rivaroxaban e apixaban sono inibi-
tori diretti del fattore Xa. (274)

I nuovi farmaci anticoagulanti orali non richiedono
un controllo regolare dell’INR, hanno una rapida in-
sorgenza dell’effetto anticoagulante raggiungendo il
picco di concentrazione plasmatica 1-4 ore dopo la
somministrazione (warfarin necessita di alcuni giorni),
presentano una rapida scomparsa dell’effetto anticoa-
gulante (mediamente 7-15 ore rispetto all’emivita pla-
smatica di 40 ore del warfarin). Di recente sono state
individuate le prime molecole antidoto: adexanet
blocca I’azione di apixaban, edoxaban e rivaroxaban,
mentre idarucizumab, un anticorpo monoclonale, inat-
tiva il dabigatran. (275)

L’effetto anticoagulante dei NAO svanisce rapida-
mente 12-24 ore dopo ’ultima assunzione, pertanto
I’aderenza alla terapia ¢ di fondamentale importanza
perché possa esserci un beneficio clinico. (273) A dif-
ferenza degli altri anticoagulanti orali, i NAO possono
essere indifferentemente assunti vicino o lontano dai
pasti, ad eccezione di Rivaroxaban che ¢ importante
assumere in concomitanza dei pasti al fine di facili-
tarne 1’assorbimento. E importante inoltre assumere le
compresse o le capsule (dabigatran) intere, senza rom-
perle, masticarle o aprirle. (274)

Nello specifico, a seconda della molecola, possono
essere consigliate le seguenti modalita di gestione del
regime terapeutico:

— Dabigatran: 1 capsula ogni 12 ore.

Le capsule, di grosso volume, hanno un rivesti-

mento esterno in IPM (idrossi-propil-metilcellu-

losa) che racchiude microgranuli di farmaco. Se il

paziente apre le capsule per facilitarne I’assun-

zione ingerendo direttamente i microgranuli o se

il rivestimento esterno viene danneggiato dallo
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schiacciamento della capsula sull’ogiva di plastica
trasparente, la biodisponibilita del farmaco puo au-
mentare fino al 75% con rischio di sovradosaggio.
La capsula percio va estratta dal blister con molta
attenzione sollevando il foglio di alluminio posto
sulla parte posteriore, senza spingere la capsula at-
traverso il blister. Il foglio di alluminio del blister
deve essere sollevato solo quando occorre estrarre
una capsula. La capsula va ingerita intera. Le ca-
psule non vanno trasferite in scatolette portapillole.
(276) L effetto anticoagulante si ottiene entro 3 ore
dall’assunzione e la durata di tale effetto varia da
14 a 24 ore. Gli studi di farmacocinetica hanno
evidenziato che 1’85% del farmaco viene eliminato
per via renale. In caso di insufficienza renale grave
esso viene accumulato. Se viene dimenticata una
dose, essa puo essere assunta fino a 6 ore prima
dalla prossima dose prevista. Se entro le 6 ore dalla
prossima dose, ¢ indicato omettere la dose persa.
La dose giornaliera non deve essere raddoppiata
per compensare la dose persa. Il giorno successivo
proseguire con le dosi prescritte. (274)

— Apixaban: 1 compressa ogni 12 ore.
L’effetto anticoagulante si ottiene entro 3 ore dal-
I’assunzione e la durata di tale effetto varia da 14
a 24 ore.
Gli studi di farmacocinetica hanno evidenziato
che il 27% del farmaco viene eliminato per via
renale. In caso di insufficienza renale grave esso
viene accumulato.
Se si omette di assumere una dose, la dose saltata
deve essere assunta appena possibile lo stesso
giorno.
La dose non deve essere raddoppiata per compen-
sare la dose persa. Il giorno successivo si prosegue
con I’assunzione del solito schema posologico pre-
scritto. (274)

— Rivaroxaban: 1 compressa al giorno.
L’effetto anticoagulante si ottiene entro 3 ore dal-
I’assunzione e la durata di tale effetto varia da 14
a 24 ore.
Gli studi di farmacocinetica hanno evidenziato che
il 27% del farmaco viene eliminato per via renale.
In caso di insufficienza renale grave esso viene ac-
cumulato.
Puo esser prescritto in dosaggi diversi (10 mg, 15
mg o 20 mg) una volta al giorno, nel qual caso, se
viene dimenticata una dose, essa puod essere as-
sunta appena possibile lo stesso giorno.
In alcune circostanze, ¢ possibile che venga pre-
scritta una terapia con Rivaroxaban 15 mg due volte
al giorno; se si dimentica una dose, la dose dimen-
ticata deve essere assunta immediatamente per ga-
rantire I’assunzione di una dose totale di 30 mg al
giorno. In questo caso le due compresse da 15 mg
possono essere somministrate contemporanea-
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mente. Il giorno successivo si prosegue 1’assunzione

con il solito schema posologico prescritto. (274)

L’ AIFA riporta testualmente: tutti questi farmaci
hanno un certo grado di escrezione renale, in partico-
lare dabigatran. Quindi, la valutazione della funziona-
lita renale (CrClI) e obbligatoria per tutti i NAO, ma
soprattutto per i pazienti che assumono dabigatran. In
effetti, la funzione renale deve essere valutata ogni anno
in pazienti con normale (CrCl >80 mL/min) o lieve
(CrCl 50-79 mL/min) insufficienza renale, e 2-3 volte
all’anno in pazienti con moderata (CrCI 30-49 mL/min)
compromissione della funzionalita renale. (277)

In una recente revisione pubblicata nel 2017 gli au-
tori hanno confrontato e analizzato i tradizionali anti-
coagulanti orali con gli anticoagulanti orali diretti
(NAO). La revisione condotta ha concluso che allo
stato attuale, non ci sono sufficienti informazioni di-
sponibili circa la rilevanza clinica delle interazioni far-
macodinamiche tra NAO e assunzione contemporanea
di cibo o erbe.

Gli infermieri ricoprono un ruolo chiave nell’aiu-
tare i pazienti a prendere consapevolezza della propria
condizione, rispetto le opzioni di trattamento e i biso-
gni di monitoraggio. Quando i pazienti iniziano il trat-
tamento, I’infermiere deve essere in grado di valutare
la comprensione che il paziente ha della sua condi-
zione e fornire un’appropriata educazione e supporto,
(278) informando la persona riguardo rischi e benefici
legati all’assunzione della terapia. Risulta inoltre di
fondamentale importanza discutere con la persona le
caratteristiche del farmaco prescritto, come assumerlo
e quali interventi adottare in caso di omissione di una
dose o sovradosaggio.

I NAO infatti, al pari degli anticoagulanti tradizio-
nali, hanno come effetto collaterale il rischio di san-
guinamento: ¢ necessario pertanto discutere con la
persona segni e sintomi, e azioni da attuare in presenza
di tale manifestazione clinica. (274)

Per poter trattare efficacemente il sanguinamento
poi, oltre a stabilirne la gravita e sospendere pronta-
mente 1’assunzione di NAO, ¢ basilare conoscere
quale terapia la persona assume, a che dosaggio ¢ a
che ora ¢ stata assunta I’ultima dose. Una volta stabi-
lita la gravita del sanguinamento infatti, si possono at-
tivare una serie di misure, dal semplice monitoraggio
dei segni clinici (I’effetto anticoagulante si esaurisce
velocemente) fino ad interventi piu complessi, quali
per esempio la dialisi (indicata solo se in terapia con
dabigatran). (274)

Sara pertanto responsabilita esclusiva dell’infer-
miere pianificare diagnosi (reali o potenziali) relative
al modello di percezione/gestione della salute del tipo:
1) gestione inefficace del regime terapeutico; ii) rischio
di non adesione (della famiglia, della comunita, del
paziente stesso) al regime terapeutico.

L’infermiere dovra inoltre occuparsi, assieme alle
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altre figure professionali designate, della gestione di
complicanze potenziali (problemi collaborativi) quali
appunto: i) rischio di sanguinamento; ii) emorragia.

Gli strumenti da mettere in atto saranno pertanto
quelli dell’educazione terapeutica, di volta in volta ri-
volta all’empowerment del paziente, della famiglia o
della comunita che se ne prende cura o, in altro caso,
competenze cliniche e comunicative che permettano
I’individuazione precoce dei segni di cambiamento
delle condizioni dell’assistito ed il tempestivo tratta-
mento della complicanza attraverso un efficace e coor-
dinato lavoro d’équipe.

Il ritorno dell’ipodermoclisi: quali evidenze?

Con il termine ipodermoclisi si intende un’infu-
sione di fluidi per via sottocutanea per il trattamento
di uno stato di disidratazione da lieve a moderata al
fine di garantire la possibilita di ricostituire il patri-
monio idrosalino di tali pazienti. (279)

L’ipoderma o tela sottocutanea ¢ collocato nella
zona sotto al derma da cui non ¢ possibile differenziarlo
in maniera netta. La distribuzione e lo spessore dell’i-
poderma variano tra i 0,5 e i 2 cm, ¢ particolarmente
ricco in capillari e vasi linfatici che rendono veloce ’as-
sorbimento di quanto iniettato in tali zone, assorbimento
che viene mediato per semplice diffusione ai vasi san-
guigni e linfatici attraverso ’azione di forze osmotiche
ed idrostatiche che consentono alle soluzioni di rag-
giungere lo spazio intravascolare. (280)

Nell’ipodermoclisi il fluido viene infuso attraverso
un catetere in vari siti tra cui le cosce, la parete addo-
minale, la schiena, il torace e le braccia per poi essere
assorbito in tutto il corpo. (281,282)

L’ipodermoclisi rappresenta inoltre un’alternativa
all’infusione endovenosa anche per alcuni antibiotici,
analgesici oppioidi, correzione dei disturbi elettrolitici
e soluzione di aminoacidi per prevenire la malnutri-
zione proteica. (283)

La somministrazione di soluzioni per via sottocu-
tanea viene descritta in letteratura come un trattamento
sicuro e come una tecnica alternativa ed efficace alla
somministrazione endovenosa per il trattamento dello
stato di disidratazione, (284) non rappresenta un me-
todo valido nel trattamento di quelle patologie per cui,
pero, il riempimento volemico deve avvenire in tempi
rapidi (ad esempio shock o stati di disidratazione se-
vera). (280)

I fluidi, principalmente soluzioni saline o di de-
strosio, (280) possono essere infusi attraverso la gra-
vita o 1’utilizzo di pompe volumetriche a velocita
comprese tra 20 e 125 mL/h; possono essere infusi
fino a 1500 mL/24 h per sito di infusione fino ad un
massimo di 3000 mL/24 h utilizzando due siti. (285)

In molti studi condotti, I’ipodermoclisi ¢ risultata
quindi altrettanto efficace e sicura quanto I’idratazione
endovenosa e, potenzialmente, meno costosa. [ vantaggi

OPEN aACCESS



La ricerca finalizzata in Area Medica: approfondimenti A.N.I.M.0.

dell’uso dell’idratazione attraverso ipodermoclisi ri-
spetto all’idratazione endovenosa includono: minor costi
e maggiore comfort per il paziente: il disagio correlato
con I’inserimento e la manutenzione dell’ago o device
sottocutaneo richiede minor tempo e non richiede la
stessa competenza tecnica necessaria per un device en-
dovenoso; il rischio di ipervolemia ¢ minore ¢ pud
quindi essere eseguita in soggetti con patrimonio venoso
scarso. Puo essere facilmente effettuata all’interno di
contesti di cure domiciliari ed € una tecnica per la quale
I’educazione al caregiver risulta rapida e fattibile.

L’uso di ipodermoclisi nelle case di cura puo pre-
venire inoltre 1’ospedalizzazione per disidratazione.
(286)

La tecnica illustrata in alcuni libri di testo prevede
I’infusione di liquidi nell’ipoderma attraverso 1’inser-
zione di un ago o catetere con angolazioni variabili da
30° a 45°, effettuando o meno una plica cutanea du-
rante I’inserzione, a seconda della presenza o meno di
pannicolo adiposo; la soluzione che meglio si adatta
al ripristino del livello idroelettrolitico dell’utente at-
traverso 1’infusione sottocutanea sembra essere costi-
tuita da una miscela composta da una soluzione
fisiologica con una parte di destrosio al 2,5% e I’ag-
giunta di 4,5 g di NaCl per ogni litro di soluzione.
(281) Alcuni autori hanno altresi utilizzato altre solu-
zioni meno vicine al livello di osmolarita plasmatica,
composte da destrosio al 5% con I’aggiunta di NaCl
(2 g 04 gper litro). (287) In uno studio viene sconsi-
gliato di aggiungere soluzioni contenenti Sali di po-
tassio che potrebbero causare effetti collaterali locali
come irritazione. (288)

E interessante notare come in letteratura sia possi-
bile rintracciare alcuni studi che abbiano valutato 1’ef-
ficacia dell’aggiunta di ialuronidasi alla soluzione da
infondere per facilitare la diffusione e 1’assorbimento
sottocutaneo e migliorare il comfort del paziente. Que-
sti studi concludono, pero, affermando che tale inter-
vento non risulta essere piu efficace, in misura
statisticamente significativa, rispetto al massaggio lo-
cale, nel favorire la diffusione e 1’assorbimento e mi-
gliorare il comfort degli utenti e non viene fatta
menzione di eventuali effetti collaterali collegati al-
’utilizzo di tale sostanza. (289)

Attraverso un overview effettuata sulle principali
banche dati, risulta ad oggi difficile rintracciare studi
che concordino in termini di fattibilita e comfort delle
tipologie di soluzioni da utilizzare nelle infusioni sot-
tocutanee, cosi come tipologia e classificazione di far-
maci per i quali ¢ consentita la somministrazione
sottocutanea.

Risulta molto difficile reperire linee guida ripor-
tanti caratteri generali circa I’utilizzo dell’ipodermo-
clisi, esistono schede tecniche specifiche per singolo
farmaco, ma 1’uso routinario di tale tecnica per il rein-
tegro volemico o il ripristino di elettroliti non ¢ ad oggi
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stato studiato in misura esaustiva e completa, come di-
mostrato dalla scarsita e frammentarieta in termini di
anni di pubblicazione (che mostrano un gap venten-
nale) di studi sul fenomeno; gap che potrebbe essere
sostenuto dal fatto di come, ad oggi, ci sia nuovamente
un interesse crescente verso tale pratica che potrebbe,
sempre piu, migliorare I’assistenza ad una o piu parti-
colari tipologie di utenti ed essere sostenuto da prove
di efficacia in fase di studio ed analisi.

Cio che qualsiasi risorsa consultata sottolinea ¢
I’importanza del fatto che i professionisti dovrebbero
basare la propria pratica clinica esclusivamente sulle
migliori prove scientifiche e migliorare le loro cono-
scenze relative a questa tecnica, indicazioni e con-
troindicazioni, dispositivi, soluzioni e farmaci, al fine
di ridurre il verificarsi di possibili eventi avversi. (290)
L’uso dell’ipodermoclisi puo essere considerato una
pratica sicura ¢ senza complicanze serie quando ven-
gono rispettate tutte le procedure tecniche e le evi-
denze disponibili. (291)

Gli aspetti assistenziali prevalenti nelle cure
infermieristiche alla persona colpita da ictus

Nonostante i setting specifici quali le Stroke Unit,
non ¢ insolito accogliere nelle medicine interne pa-
zienti affetti da ictus, specie se anziani.

Per tale motivo, gli infermieri di area medica, de-
vono possedere le competenze e conoscenze necessa-
rie per la presa in carico di questi assistiti.

Dopo un evento fortemente invalidante come un
ictus, un percorso di riabilitazione assume un ruolo de-
terminante per limitarne le conseguenze. Tale percorso
dovrebbe prevedere un approccio multidisciplinare
che veda gli infermieri in prima linea.

L’ictus cerebrale costituisce oggi la seconda causa
di morte, la terza causa di disabilita a livello mondiale,
e la prima causa di disabilita negli anziani. Nel 35%
dei pazienti colpiti da ictus, globalmente considerati,
residua una disabilita grave. (292)

Uno degli aspetti fondamentali da dover affron-
tare gia sin dalle prime ore dal ricovero ¢ quello ria-
bilitativo.

Entro le prime 48 ore dal ricovero ¢ infatti racco-
mandato attivare il team a cui compete la presa in ca-
rico riabilitativa del paziente.

Gia nella fase acuta dell’ictus, quindi all’arrivo in
reparto, ¢ indicato valutare lo stato di coscienza, la ca-
pacita deglutitoria, cognitiva e comunicativa, lo stato
nutrizionale, il rischio di lesioni da pressione, il rischio
di caduta, le funzioni sfinteriche, le esigenze del pa-
ziente in rapporto alle limitazioni dell’attivita motoria,
la disabilita globale e segmentaria e il contesto socio-
sanitario in cui ¢ inserito. (293)

Nella fase acuta dell’ictus e durante tutta la de-
genza ospedaliera ¢ quindi raccomandato adottare
tutte le procedure necessarie per promuovere: i) mo-
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bilizzazione precoce, corretto posizionamento, varia-
zione delle posture a letto (igiene posturale); ii) pre-
coce recupero della stazione seduta, corretto
allineamento posturale e progressiva verticalizzazione
che dovrebbe attestarsi entro 3 giorni dall’evento, in
ogni caso il prima possibile compatibilmente con le
condizioni cliniche generali del paziente; iii) parteci-
pazione alle attivita quotidiane; iv) corretta alimenta-
zione (292).

Il Progetto Riabilitativo Individuale che occorre
definire dopo un ictus richiede il contributo di opera-
tori diversi, in base agli obiettivi consentiti dalle con-
dizioni cliniche, ambientali e delle risorse assistenziali
disponibili. In fase precoce I’intervento riabilitativo
ha contenuti principalmente assistenziali per lasciar
poi campo all’esercizio terapeutico. (294)

La definizione del progetto riabilitativo da parte
del team dovrebbe essere guidata dalla valutazione
globale del paziente, dalla prognosi funzionale, dalle
esigenze del paziente e/o del caregiver e dalle caratte-
ristiche operative della struttura assistenziale. (292)
L’ International Classification of Functioning and Di-
sability (ICF) ¢ stato definito dall’Organizzazione
Mondiale della Sanita come lo schema di riferimento
per classificare lo stato di salute. La perdita della sa-
lute ¢ definibile come disabilita per la quale I’'ICF
identifica i problemi costituenti per ogni singolo pa-
ziente. (294)

Nella pianificazione degli interventi riabilitativi &
raccomandato definire obiettivi riabilitativi a lungo,
medio, breve termine con un approccio centrato sul
paziente che coinvolgano sia funzioni di tipo motorio
che cognitivo-linguistiche, tenendo conto delle esi-
genze a lungo termine del soggetto colpito dall’evento
cerebrovascolare. In generale gli obiettivi sono rivolti
al raggiungimento della massima autonomia possibile
nelle attivita principali della vita quotidiana e, ove
possibile, al recupero di abilita che permettano di con-
tenere e/o superare lo svantaggio sociale. Nei casi pit
severi, gli obiettivi del trattamento sono rappresentati
dal contenimento della richiesta di assistenza per le at-
tivita della vita quotidiana. (293)

E indicato, un triage del percorso riabilitativo, che
permetta I’identificazione precoce dei fattori progno-
stici funzionali per pianificare adeguatamente il per-
corso riabilitativo, per ottimizzare le risorse e garantire
I’appropriatezza.

I due piu potenti predittori di recupero funzionale
ed eventuale dimissione a domicilio sono la gravita
iniziale dell’ictus e I’eta del paziente. (293) La gravita
iniziale ¢ di gran lunga il pit importante. Non ¢ indi-
cato considerare 1’eta avanzata come fattore di esclu-
sione dal progetto riabilitativo. Nel paziente anziano
occorre considerare per questo la disabilita premor-
bosa e le eventuali comorbilita interagenti. (293)

Il coma all’esordio, la perdita di controllo sfinte-
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rico, la severita della disfagia e la persistenza della
plegia rappresentano indicatori predittivi sfavorevoli
nei confronti del recupero dell’autonomia. (295)1 pa-
zienti disfagici presentano un rischio di polmonite
oltre 3 volte maggiore rispetto ai non disfagici, mentre
tale rischio diventa altissimo nei pazienti a rischio di
aspirazione. La disfagia ¢ una complicanza comune
che si manifesta nel post-ictus acuto con un’incidenza
tra il 40 e il 78%. Esiste un legame importante tra la
disfagia e la comparsa di alcuni esiti negativi con au-
mentato rischio di: prolungamento della degenza ospe-
daliera, infezioni polmonari, ab-ingestis, invalidita e
morte. (295)

Nelle prime 24 ore dall’ictus ¢ raccomandata una
tempestiva valutazione del rischio di aspirazione, me-
diante la somministrazione di un test di screening sem-
plice, quale il test della deglutizione dell’acqua, da
parte di personale addestrato, a tutti i pazienti vigili,
collaboranti e in grado di mantenere la stazione seduta
a letto con appoggio. (293)

In presenza di disfagia severa si ritiene opportuna
la nutrizione artificiale attraverso un sondino nasoga-
strico nelle prime 2-3 settimane dall’evento. Il posi-
zionamento di gastrostomia percutanea endoscopica
(PEG) ¢ opportuno per quei pazienti che presentano
disfagia severa post-ictus che si preveda non possa ri-
solversi entro le successive 4-6 settimane. (293)

Si ritiene opportuno il monitoraggio del bilancio
idrico e dell’apporto di nutrienti in tutti i pazienti ad ele-
vato rischio di malnutrizione o malnutriti e/o con pro-
blemi di deglutizione. La supplementazione con
integratori dietetici o la nutrizione enterale sono racco-
mandati nei pazienti disfagici ad alto rischio nutrizio-
nale in cui I’assunzione alimentare sia inadeguata. (295)

Nel soggetto disfagico in cui ¢ appropriata 1’ali-
mentazione per via orale, ¢ indicato I’impiego della
dieta progressiva per la disfagia, che prevede quattro
livelli: dieta omogeneizzata, dieta semi-solida, dieta
solida morbida e dieta regolare. (295)

Si ritiene opportuno che a tutti i pazienti con ictus
che non sono in grado di provvedere autonomamente,
e specialmente a quelli con problemi di deglutizione,
sia fornita regolarmente 1’igiene del cavo orale, com-
prensiva della cura e del posizionamento di eventuale
protesi dentaria. (293)

L’utilizzo di dispositivi di compressione pneuma-
tica intermittente ¢ raccomandato nella prevenzione
della trombosi venosa profonda, in particolare nei pa-
zienti con controindicazione all’esecuzione di tratta-
menti farmacologici. (293)

La presenza di una rete di rapporti familiari e so-
ciali favorisce il rientro a domicilio e previene il de-
cadimento delle abilita funzionali nel lungo-termine.
11 coinvolgimento del caregiver nella realizzazione di
programmi terapeutici da realizzare dopo la dimis-
sione e la disponibilita di una valida organizzazione

OPEN aACCESS



La ricerca finalizzata in Area Medica: approfondimenti A.N.I.M.0.

sanitaria e sociale territoriale consentono di ridurre i
tempi di degenza presso le strutture ospedaliere. (293)

Sia nelle fasi acute dell’ictus che in quelle sub-
acute e croniche ¢ raccomandato attivare tutte le pro-
cedure necessarie per la prevenzione del dolore,
indagare la presenza di sintomatologie dolorose, va-
lutarne le specifiche caratteristiche ed intensita al fine
di implementare specifici provvedimenti terapeutici
farmacologici e/o non farmacologici in un contesto
multidisciplinare che coinvolga tutte le figure profes-
sionali addette alla cura del paziente. (293)

Per esempio, ¢ raccomandato che il trattamento
della spalla dolorosa dell’emiplegico preveda una ge-
stione multidisciplinare ed interdisciplinare con pro-
cedure farmacologiche e non farmacologiche quali il
corretto posizionamento (sia nel paziente allettato che
durante i trasferimenti). (293,295)

Lo scompenso cardiaco: epidemiologia
e interventi assistenziali

Le malattie cardiovascolari sono le principali cause
di morte a livello globale, nello specifico lo scompenso
cardiaco colpisce circa 1-3% della popolazione in ge-
nerale e il 10% delle persone anziane. (296)

Nei paesi sviluppati, il numero di pazienti con
scompenso cardiaco cronico ¢ in costante aumento.
Questa tendenza ¢ il risultato sia dell’invecchiamento
della popolazione sia dell’aumentata sopravvivenza
dopo infarto miocardico. (296) In Italia oltre 1 milione
di individui sono affetti da questa patologia, un paziente
su 10 non sopravvive al primo ricovero ospedaliero, tre
pazienti su dieci muoiono entro un anno dopo la prima
ospedalizzazione, il 56.6% dei pazienti viene re-ospe-
dalizzato entro un anno e il costo medio annuo per pa-
ziente ¢ di circa 11.800 euro, di cui 1I’85% ¢
rappresentato dai costi dell’istituzionalizzazione. (296)

Sebbene lo scompenso cardiaco sia un rilevante
problema epidemiologico, la consapevolezza degli
aspetti preventivi ¢ gestionali nella popolazione ¢ an-
cora debole. Vi sono anche chiari fraintendimenti ri-
guardo la natura, la gravita, le opzioni di trattamento
e i costi della malattia. (297)

Lo scompenso cardiaco ¢ definito come una condi-
zione clinica invalidante in cui il cuore non ¢ piu in
grado di pompare una quantita sufficiente di sangue ne-
cessaria all’organismo; ha un andamento cronico con
episodi di riacutizzazioni caratterizzato da peggiora-
mento dei sintomi e delle condizioni preesistenti. (297)

Una gestione di successo include cambiamenti so-
stanziali nella quotidianita di vita, compresi 1’aboli-
zione del fumo e dell’alcool, una corretta
alimentazione e un’adeguata attivita fisica. (298)

L’autocura ¢ ritenuta cardio-protettiva e comple-
mentare alla gestione medica nel miglioramento degli
esiti. (298) Tuttavia, molti pazienti hanno problemi a
seguire le raccomandazioni comportamentali. (298)
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La discordanza con il trattamento farmacologico puo
aumentare il rischio di riammissioni in ospedale, com-
portare degenze piu lunghe ¢ peggioramento dei sin-
tomi. (298)

E necessario pertanto educare costantemente i pa-
zienti e i loro caregivers a prevenire i sintomi dello
scompenso cardiaco, incrementare la tolleranza all’e-
sercizio fisico, minimizzare i fattori di rischio, con-
trollare quotidianamente il peso corporeo, utilizzare
gli strumenti necessari per poter gestire la cronicita
della malattia, ottimizzare la terapia medica, usare i
servizi delle cure palliative in fase terminale. (297)

E fondamentale che il piano educativo inizi non
appena le condizioni del paziente lo consentano, for-
nendo le informazioni utili per 1’autogestione, gia du-
rante 1’ospedalizzazione. (297)

L’infermiere ha un ruolo fondamentale nell’edu-
cazione sanitaria allo scopo di rendere sufficiente-
mente autonoma la persona nella gestione della sua
malattia. (299)

Per dare efficacia al piano di cura ¢ necessario uti-
lizzare una comunicazione semplice ¢ chiara, ascol-
tando il paziente e rispettando i suoi punti di vista e le
sue preferenze; in tal senso elementi indispensabili
sono le brochure informative e i supporti cartacei
anche utili a verificare I’adesione al programma. (299)

I collegamenti con i servizi post dimissione (am-
bulatori a gestione infermieristica e/o integrata) inclu-
dendo anche follow-up adeguati, si confermano
indispensabili per ottimizzare gli interventi farmaco-
logici e non e per verificare I’adesione alla cura; (299)
nel ripensamento dei sistemi di assistenza ¢ fondamen-
tale saper supportare questo tipo di collegamento, ad
esempio implementando schede di valutazione/follow
up finalizzate al monitoraggio e riconoscimento di
segni e sintomi precoci di peggioramento dell’insuf-
ficienza cardiaca, ad uso condiviso e continuo da parte
di infermieri di area medica, infermieri di famiglia e
di cure domiciliari, pazienti e loro caregivers, uno
strumento che permetta cosi di evitare ospedalizza-
zioni improprie. (300)

CONCLUSIONI

I principali limiti dei lavori qui raccolti si possono
rintracciare nelle possibilita metodologicamente piu
comuni di esposizione a rischio di bias, in misura piu
o meno elevata a seconda della metodologia di lavoro
sviluppata (overview vs evidence-report).

Le revisioni narrative sono da ritenersi aggiornate
relativamente al periodo di loro pubblicazione all’in-
terno della newsletter dell’associazione (2013-2019).

11 gruppo nazionale di ricerca A.N.L.M.O., come
accennato all’inizio della monografia, ha sempre rite-
nuto di centrare tutta la produzione letteraria su ambiti
clinici e assistenziali di riferimento all’interno dei con-
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testi di area medica, per tale motivo, a partire dal-
I’anno in corso, gli sviluppi futuri dei lavori conside-
reranno anche aspetti organizzativi e di management
che sempre piu stanno assumendo importanza rile-
vante all’interno di ogni contesto assistenziale.
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LINEE GUIDA PER GLI AUTORI

1 Quaderni dell’Italian Journal of Medicine (Quaderni ITJM), costi-
tuiscono una collana supplementare solo online annessa alla rivista
Italian Journal of Medicine contenente lavori solo in lingua italiana.

I Quaderni ITJM pubblicano:

- Monografie ad hoc individuate dal Presidente FADOI, dal Consiglio
Direttivo, dal Board Scientifico o dall’Editor in Chief dell’Italian
Journal of Medicine, in funzione del contesto scientifico-istitu-
zionale attuale.

- Monografie ad hoc su temi di particolare rilevanza scientifica a
cura della Commissione FADOI Giovani.

- Traduzioni in italiano di alcuni lavori pubblicati sui numeri stan-
dard dell’ftalian Journal of Medicine, di particolare interesse per
la comunita scientifica.

STESURA DEI LAVORI

I lavori dovranno essere redatti in modo conforme alle linee guida

sotto riportate:

- I manoscritti devono essere scritti interamente in lingua ita-
liana, su documento di Word, con carattere Times New
Roman/Arial, dimensione 12, formato A4, interlinea doppia e
margini 2,54 cm.

Parole totali: max 4000; Sommario/Abstract: max 250 parole;
Bibliografia: min 40 voci; Tabelle e Figure: 3/5 totali (le tabelle
non devono superare n. 1 pagina del documento in Word).

- La strutturazione del contenuto deve attenersi agli standard inter-
nazionali per la Rassegna (Review): i) Abstract riassuntivo dell’in-
tero lavoro; ii) Introduzione al tema trattato; iii) Criteri e strumenti
di ricerca (criteri di inclusione/esclusione, banche dati consultate,
...); 1v) i successivi paragrafi devono illustrare le piu recenti sco-
perte scientifiche nel settore; v) Conclusioni; vi) Bibliografia.

- La prima pagina deve riportare: i) titolo (in stampatello minuscolo),
senza acronimi; ii) nome e cognome per esteso di ciascun autore;
iii) affiliazione(i) di ciascun autore, numerate con numeri arabi;
iv) eventuali ringraziamenti; v) nome e indirizzo postale completi
dell’autore corrispondente, corredati da telefono, fax, e-mail; vi)
da 3 a5 parole chiave, separate da virgola. La seconda pagina pud
riportare: i) contributi degli autori, e.g. informazioni relative a con-
tributi sostanziali delle persone coinvolte nello studio
(http://www.icmje.org/#author); ii) dichiarazione relativa a poten-
ziali conflitti d’interesse; iii) ulteriori informazioni (e.g. fondi,
esposizioni durante conferenze...).

- In caso di utilizzo di fabelle, queste devono essere tutte numerate
con numeri arabi e citate nel testo in ordine consecutivo (e.g. NON
nominare le tabelle come Tabella 1A, 1B, ...01.0,1.1,...). Le ta-
belle devono essere presentate in formato editabile. Ciascuna ta-
bella deve essere corredata da una breve didascalia; in caso di
abbreviazioni, riportare una nota a pi¢ di CTASCUNA tabella che
spieghi TUTTE le abbreviazioni presenti in ognuna.

- In caso di utilizzo di figure, queste devono essere inviate in for-
mato .tiff o .jpg, allegate al manoscritto in singoli files, secondo
le seguenti specifiche:

i) a colori (salvate in modalita CMYK): minimo 300 dpi di riso-
luzione;

ii) in bianco e nero: minimo 600 dpi di risoluzione;

iii) minimo 17,5 cm di larghezza.

Ciascuna figura deve essere corredata da una breve didascalia.

NB: In caso di Tabelle/Figure riprese e/o modificate da altri la-
vori gia pubblicati, sara cura degli autori accertarsi se tali ma-
teriali siano o0 meno coperti da copyright e procurarsi i permessi
necessari per la riproduzione. Tali permessi dovranno essere al-
legati alla versione definitiva del lavoro. L’ufficio editoriale si
riserva la facolta di rimuovere Tabelle/Figure coperte da copy-
right, se sprovviste dei necessari permessi.

- In caso di utilizzo di abbreviazioni, la prima volta che esse sono
citate ¢ necessario scrivere per esteso la definizione+abbrevia-
zione tra parentesi tonde [e.g. risonanza magnetica (RMN)], a se-
guire si dovra riportare solo 1’abbreviazione (unica eccezione: nei
titoli e nelle didascalie di tabelle e figure NON si utilizzano ab-
breviazioni).

BIBLIOGRAFIA

Le voci bibliografiche devono essere formattate secondo lo stile

Vancouver.

Nella sezione Bibliografia, le voci bibliografiche devono essere nu-

merate consecutivamente nell’ordine in cui appaiono per la prima

volta nel testo (NON in ordine alfabetico) e, nel testo, devono essere
indicate con numeri arabi in apice. Voci bibliografiche riferite a co-
municazioni personali o dati non pubblicati devono essere incorpo-

rate nel testo e NON inserite tra le voci numerate [e.g. (Wright 2011,

dati non pubblicati) o (Wright 2011, comunicazione personale)].

Le voci bibliografiche nella sezione Bibliografia devono tassativa-

mente essere preparate come segue:

i) piudi 3 autori, citare 3 autori, et al. Se il lavoro contiene solo
4 autori, citarli tutti e 4;

ii) titolo del lavoro in stampatello minuscolo;

iii) nome della rivista, senza punti, abbreviato secondo gli standard
internazionali; in caso di dubbi sulla corretta abbreviazione,
fare riferimento ai seguenti siti:

a. ISIJournal Abbreviations Index (http://library.caltech.edu/
reference/abbreviations/);

b. Biological Journals and Abbreviations (http://home.ncifcrf.
gov/research/bja/);

c.  Medline List of Journal Titles (ftp://ftp.ncbi.nih.gov/pub-
med/ J_Medline.txt);

iv) inserire I’anno di pubblicazione subito dopo il nome della rivi-
sta, seguito da punto e virgola;

v) NON inserire giorno o mese di pubblicazione;

vi) citare solo il volume, seguito dai due punti (NON citare il fa-
scicolo tra parentesi);

vii) abbreviare le pagine, e.g. 351-8.

Per accertarsi di aver correttamente formattato le voci bibliografi-

che, confrontarle con le citazioni in PubMed (http://www.ncbi.

nlm.nih.gov/pubmed).

Esempi (prestare attenzione anche alla punteggiatura):

Articolo standard su Rivista
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in
HIV-infected patients. N Engl J Med 2002;347:284-7.

Proceedings

Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational
effort statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E,
Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, eds. Genetic programming. Eu-
roGP 2002: Proceedings of the Sth European Conference on Genetic
Programming, 2002 Apr 3-5, Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer;
2002. pp 182-91.

Articoli i cui autori sono Organizzazioni

Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insu-
lin, and proinsulin in participants with impaired glucose tolerance.
Hypertension 2002;40:679-86.

Libri

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical mi-
crobiology. 4th ed. St. Louis, MO: Mosby; 2002. (CITAZIONE
DEL LIBRO INTERO)

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in
human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, eds. The genetic
basis of human cancer. New York, NY: McGraw-Hill; 2002. pp 93-
113. (CITAZIONE DI UN CAPITOLO)

MODALITA D’INVIO DEI LAVORI

Monografie

Gli Autori dovranno fare riferimento all’Editor-in-Chief o alle per-
sone da lui designate nelle lettere di invito a scrivere gli articoli pro-
grammati.

Per gli articoli inviati da giovani internisti, gli Autori dovranno fare
riferimento alla Dr.ssa Paola Gnerre (e-mail: pgnerre@yahoo.it) e
agli eventuali altri referenti da lei designati, nelle prime fasi di ste-
sura dei manoscritti, revisioni € correzioni.
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La Dr.ssa Gnerre raccogliera poi le versioni definitive dei lavori di
ciascuna monografia e provvedera all’invio di tutti i materiali al-
I"ufficio editoriale.

I lavori solo nella loro versione definitiva e approvata dalla Com-
missione FADOI Giovani dovranno pervenire all’ufficio editoriale
gia pronti per I’impaginazione e immediata pubblicazione (gia
corredati da eventuali permessi per la riproduzione di tabelle e
immagini redatti secondo le presenti linee guida).

Traduzioni

Previo invito dell’Editor-in-Chief, gli Autori dovranno far pervenire
all’ufficio editoriale la versione tradotta in italiano, al seguente in-
dirizzo e-mail: paola.granata@pagepress.org

11 file in formato Word dovra essere formattato secondo gli standard
editoriali della rivista ufficiale ed essere gia pronto per impagina-
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Paola Granata, Journal Manager
paola.granata@pagepress.org

Claudia Castellano, Production Editor
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27100 Pavia, Italy

T. +39.0382.464340
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zione e immediata pubblicazione (corredato da eventuali permessi
per la riproduzione di tabelle e immagini).

Si prega di inviare le eventuali tabelle in formato editabile e le fi-
gure in alta definizione secondo gli standard sopra riportati.

NOTA PER GLI AUTORI

1 lavori pubblicati sui Quaderni ITIM non verranno indicizzati, ma
saranno liberamente disponibili in un’apposita sezione del sito
FADOI (http://www.fadoi.org/) e della rivista ufficiale.

Gli Autori i cui lavori siano accettati per la pubblicazione sui Qua-
derni ITIM e che fossero interessati a vederli pubblicati anche sulla
rivista ufficiale, dovranno sottomettere attraverso il sito dell’ ITJM
(www.italjmed.org) la versione (gia tradotta) in inglese e redatta in
modo conforme alle linee guida della rivista; seguiranno poi la pro-
cedura di selezione tramite peer review e, se accettati, saranno inseriti
nel piano editoriale standard.

QUADERNI - ITALIAN JOURNAL OF MEDICINE

Tutti gli articoli pubblicati sui QUADERNI - [talian Journal of Medicine
sono redatti sotto la responsabilita degli Autori. La pubblicazione o la
ristampa degli articoli della rivista deve essere autorizzata per iscritto
dall’editore. Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 196/03, 1 dati di tutti i lettori
saranno trattati sia manualmente, sia con strumenti informatici e sa-
ranno utilizzati per I’invio di questa e di altre pubblicazioni e di mate-
riale informativo e promozionale. Le modalita di trattamento saranno
conformi a quanto previsto dall’art. 11 del D.Lgs 196/03. I dati po-
tranno essere comunicati a soggetti con i quali PAGEPress intrattiene
rapporti contrattuali necessari per ’invio delle copie della rivista. Il ti-
tolare del trattamento dei dati ¢ PAGEPress Stl, via A. Cavagna San-
giuliani 5 - 27100 Pavia, al quale il lettore si potra rivolgere per
chiedere I’aggiornamento, I’integrazione, la cancellazione e ogni altra
operazione di cui all’art. 7 del D.Lgs 196/03.

https://www.italjmed.org/index.php/ijm/quad

Pubblicato: luglio 2019.
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