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Riflessioni sull’evento formativo residenziale

La professione infermieristica allo specchio: “Tra
nuove aspettative e vecchie incognite”

a cura di Annalisa Pazienza

Nei giorni 11-12-13 set-
tembre si ¢ tenuto, presso
la sala congressi del Resort
“La Gattarella” (Vieste),
un evento formativo resi-
denziale organizzato dal
Collegio IPASVI Foggia,
e in particolar modo dal
Presidente Michele Del
Gaudio.

Il fulcro centrale delle tre giornate di convegno
¢ stato, come specifica il titolo, il futuro della
professione infermieristica, inteso come analisi
delle nuove frontiere dell’assistenza infermieri-
stica e come valutazione critica del presente. Su
questo tema, degna di nota ¢ stata la relazione,
in videoconferenza, di Edoardo Manzoni, che ha
posto lattenzione sull'identita professionale, che
rischia di essere sempre piu frammentata in iden-
tita fittizie, quali possono essere I'identita della
tecnica-procedurale, l'identita formale e molte
altre. Manzoni, nella sua relazione, ha affermato
“Dove poggiano i miei piedi?”, ovvero su che tipo
di pavimento, un pavimento che sta diventando
liquido e scivoloso, un pavimento che dobbiamo
rendere piu solido e sicuro per poter indirizzare i
nostri passi. La questione ¢ stata affrontata, tra le
altre cose, anche dalla sen. Annalisa Silvestro, la

quale si e chiesta, e ha chiesto alla platea, se la cri-
si che stiamo affrontando fosse solo un problema
di quadro giuridico o fosse una crisi di identita
professionale; si chiede la senatrice se I'infermiere
del futuro debba continuare a lavorare come fa-

ceva in passato e come continua a lavorare oggi e,
dunque, “Quali competenze per l'infermiere del
futuro?”.

Forse la professione infermieristica deve ritorna-
re sui fondamenti su cui si basa l'assistenza infer-
mieristica: letica e la deontologia. Tema affronta-
to superbamente da Pio Lattarulo, che da gennaio
2016 sta partecipando alla revisione del codice
deontologico.

Sul tema dell'identita e stato significativo I'inter-
vento di Angelo Del Vecchio, che si € concentrato
sulla pericolosita dei social media. “Postare si..
ma non ledere!” ha affermato in modo da sotto-
lineare la pericolosita e il danno d'immagine per
I'intera categoria professionale che puo derivare
da un uso non appropriato di Facebook.

La presidente Barbara Mangiacavalli, a conclusio-
ne della prima giornata, ha precisato che la presa

in carico del paziente e la pianificazione dell'assi-
stenza infermieristica & dell'infermiere, ed & ne-
cessario “andare ad occupare i nostri spazi’, sia
all'interno delle realta ospedaliere che, soprattut-
to, sul territorio. Come sappiamo, infatti, negli ul-
timi anni si & assistito ad un prolungamento della
vita media e ad una conseguente cronicizzazione,
¢ quindi necessario valorizzare il territorio.

Valorizzazione che puo essere iniziata gia all'in-
terno di realta quali le Unita a Direzione Infer-
mieristica e le Post Acute Care, che devono essere
considerate come “ponte tra lospedale e il terri-
torio” e hanno il preciso scopo di garantire alle
persone, caratterizzate da una bassa complessita
assistenziale, di poter essere dimesse in maniera
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“protetta’, creando quella rete dei servizi che da
anni ormai € auspicata e che determina, inoltre,
una riduzione dei costi per ricoveri successivi e
inappropriati e riduce, di conseguenza, il sovraf-
follamento dei pronto soccorso. All'interno delle
Unita a Direzione Infermieristica risultano fon-
damentali figure infermieristiche quali il care ma-
nager, il bed manager e il case manager.
Riguardo al tema delle organizzazioni avanzate ¢
stato emblematico I'intervento
di Flavio Paoletti, che ha citato
la sua esperienza come Diret-
tore Socio-Sanitario, su quali
possano essere i Ruoli Conten-
dibili a cui l'infermiere, come
laureato, possa accedere, ruoli
che sconfinano dalla monopro-
fessionalita.

Altre esperienze significative
sono quelle dei PICC Team,
anche in questo caso a gestione
infermieristica.

Gli argomenti discussi in ultima giornata ver-
tevano su temi quali la ricerca disciplinare e la
responsabilita professionale. Nell'ambito della
ricerca ¢ stato affrontato il tema della core com-
petence allesame di abilitazione infermieristica.
Tale esame, come ha dimostrato lo studio svolto
nel Centro di Eccellenza per la Cultura e la Ri-
cerca Infermieristica, infatti, risulta essere estre-
mamente diversificato tra le universita, andando
a valutare competenze non univoche, come inve-
ce avviene nel progetto europeo Tuning Nursing
Educational.

Emblematico ¢ stato, infine, 'intervento di Ma-
ria Adele Schirru, che specifica 'importanza del
“prendersi cura di chi cura” Come sono costretti
a lavorare i nostri infermieri, nonostante la pre-
senza di un percorso formativo universitario, del
profilo professionale e del codice deontologico.
“Siamo chiamati alla responsabilita, ad avere il
coraggio di denunciare le carenze e le situazioni
di criticita delle organizzazioni antiquate in cui
stiamo lavorando. Dobbiamo riconoscere formal-
mente che gli infermieri sono cresciuti. Lavorare
in termini complementari nellobbiettivo comune
del prendersi cura delle persone. Siamo andati
avanti, ambulanze, triage, responsabilita, ma lor-
ganizzazione ¢ un nodo cruciale su cui interveni-
re. Dobbiamo portare avanti il Documento delle
Competenze, dobbiamo chiamare in causa i coor-
dinatori e i dirigenti infermieristici. Abbiamo un
potenziale che pud aumentare ogni giorno. Al-

lora mettiamoci daccordo. Dobbiamo avere una
consapevolezza chiara su cosa significhi essere un
professionista.” E necessario, dunque, che ci sia,
allinterno della comunita infermieristica, una
forte identita professionale, ogni infermiere deve
chiedersi “cosa posso fare io per dare un contri-
buto?”, sono indispensabili “nuove e rivoluziona-
rie strategie, innovativi modelli organizzativi e
coraggiose politiche di assistenza alla persona.”
Bisogna creare una cultura professionale, volta
alla sempre maggiore acquisizione delle compe-

tenze, in modo da andare concretamente ad oc-
cupare i nostri spazi, avendo la chiara consape-
volezza di chi ¢ I'infermiere e di cosa possa fare,
autonomamente ed in collaborazione con gli altri
professionisti, a beneficio della societa, smetten-
dola di sentirci “Orfani del mansionario”, perché
“possiamo andare avanti o tornare indietro, e per
tornare indietro basta star fermi”.
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Nursing Sensitive Outcome: gli esiti sensibili all'assistenza infermieristica.
Indagine osservazionale descrittiva: due realta a confronto.

a cura di:
Emanuela Pia Gaggiano, Dottore in Infermieristica Universita degli Studi di Foggia

Gianfranco Tino, Dottore in Infermieristica, Docente a contratto MED/45 Universita degli Studi di Foggia, CdL Infermieristica Sede di San Giovanni Rotondo

(Articolo Estratto dalla Tesi di Laurea della Dottoressa Emanuela Pia Gaggiano)

INTRODUZIONE

“I Nursing Sensitive Outcomes sono il cambiamento nello stato di salute dell'utente attri-

buibile alle cure.” (Donabedian, 1980)

Lodierna organizzazione dei servizi sanitari
deve tener conto delle importanti sfide del tem-
po e dei cambiamenti cui si va incontro con lo
scorrere dei giorni, mutamenti rappresentati
dall'inarrestabile evoluzione delle tecnologie, dal

trasformarsi delle condizioni demografiche ed
epidemiologiche e dalla richiesta di unassistenza
qualitativamente e quantitativamente adeguata,
da parte di cittadini sempre piu informati e con-
sapevoli. Contemporaneamente la riduzione delle
risorse a disposizione richiede di individuare i
criteri essenziali di appropriatezza ed efficacia che
permettano lerogazione di prestazioni caratteriz-
zate da qualita, sicurezza ed economicita.

In tale scenario, il costante e sempre pitt impor-
tante coinvolgimento degli infermieri rappresenta
un punto cardine per la garanzia della sicurezza
dei pazienti e per il miglioramento della qualita
delle prestazioni, a cui sono inevitabilmente con-

nessi gli esiti dei pazienti. Infatti levoluzione della
professione infermieristica in Italia, ha condotto
gli infermieri all'acquisizione di una maggiore
consapevolezza della loro accountability (meglio
intesa come responsabilita diretta) nel percorso
di cura, giungendo ad interrogarsi sul contributo
che possono apportare in termini di outcomes
per il paziente, consapevoli del fatto che ormai
sia indispensabile utilizzare un sistema di regi-
strazione dei dati del paziente secondo termini e
definizioni standardizzate (Institute of Medicine,
2004). Senza un sistema di classificazione gli in-
fermieri non possono comunicare adeguatamente
i problemi ed i fenomeni assistenziali in modo
chiaro e preciso (Lunney, 2006), ed ¢ dimostrato
che la sua assenza produce un notevole ostacolo
allo sviluppo della professione infermieristica
(Moen et al., 1999). Levidente considerazione
che scaturisce da questa breve analisi ¢ che non

e sufficiente documentare i processi, ma ¢ fon-
damentale documentare gli esiti, che diventano i
migliori strumenti per definire lefficacia dell’assi-
stenza infermieristica.

La dove gli indicatori di esito sono in grado di
mappare miglioramenti delle prestazions sanita-
rile, diventano der potents strumenti decisionali
per indirizzare scelte e modelli organizzativi,
nonché orientare il cambiamento sotteso al
ridisegno dei Servizi Sanitari ad oggi sempre piu
necessario.” (T. Carradori, “Osservatorio
Regionale sui Nursing Sensitive Outcomes”).
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DISEGNO DELLA RICERCA

TIPOLOGIA DI STUDIO

Il nostro studio ¢ stato condotto come un’inda-
gine osservazionale descrittiva di tipo multicen-
trico perché realizzato in due distinti contesti e
con lo stesso protocollo d'indagine. Lo studio va
definito osservazionale poiché, essendo lo scopo
quello di valutare lefficacia dell’assistenza infer-
mieristica, non ci occuperemo di somministrare
particolari terapie né alcun tipo di innovazione,
ma ci limiteremo ad osservare e registrare gli
esiti scelti e presi in esame nell’arco di tempo
prestabilito. Per quest’ultima ragione definiremo
la nostra indagine uno studio longitudinale, poi-
ché eseguito in un lasso di tempo pari a 9(nove)
mesi.

PROGETTAZIONE

La fase di progettazione dello studio prevede
innanzitutto la ricerca della letteratura sugli
NSO nelle piu grandi banche dati biomediche, la
valutazione critica degli studi reperiti e la sintesi
dei risultati. I risultati ottenuti dalla letteratura
rappresentano il presupposto per la scelta degli
outcomes da osservare e per leffettuazione dell’i-
struttoria sull'attuale monitoraggio degli esiti.

Il disegno della ricerca prevede piu steps:

1- definizione degli obiettivi dello studio osser-
vazionale descrittivo,

2- scelta degli NSO da monitorare: lesioni da
pressione (LdP), cadute e contenzione,

3- individuazione dei settings di assistenza e
richiesta della disponibilita per condurre I'inda-
gine negli stessi,

4- inquadramento del tipo di pazienti su cui va-
lutare gli outcomes e scelta dei criteri di inclusio-
ne e di esclusione,

5- scelta delle apposite scale di valutazione per il
rischio e costruzione degli strumenti necessari.

OBIETTIVO

Obiettivo generale del nostro studio e quello di
dimostrare quanto gli interventi assistenziali
effettuati dagli infermieri possano essere efficaci
per i pazienti in termini di esiti, monitorando un
set prescelto di outcomes in due contesti diffe-
renti per numero di infermieri operativi ad ogni
turno. Aneliamo che lo studio tenda a migliorare
la qualita e la sicurezza delle cure correlate alle
prestazioni infermieristiche in relazione agli
NSO misurati, e ad arricchire la cultura assisten-

ziale orientando le modalita di lavoro ai risultati
delle cure.

MATERIALI E METODI

OUTCOMES SCELTI DA MONITORARE.

Da ricerche ed indagini ¢ emerso come le lesioni
da pressione, le cadute e la contenzione siano ad
oggi non solo gli outcomes piu frequentemente
monitorati, ma anche quelli in cui la figura in-
fermieristica incide giocando un ruolo primario.
Percio si & deciso di prendere in esame questi tre
outcomes per valutare lefficacia dell’assistenza
infermieristica.

CONTESTO E SETTINGS OPERATIVI

Per il monitoraggio della popolazione in studio
sono stati messi a confronto due settings ope-
rativi, uno corrispondente all'U.O. di Medicina
Fisica e Riabilitativa (M. F. R.) dell'IRCCS “Casa
Sollievo della Sofferenza” in San Giovanni Ro-
tondo (FG), e laltro relativo all'R. S. S. A. “Madre
Teresa di Calcutta” della stessa citta.

I due contesti differiscono evidentemente. Lo-
biettivo dell'assistenza nell'U.O. di M. E R. sta
nella riabilitazione e nel recupero della massima
autonomia possibile nelle attivita di vita quoti-
diana e, laddove possibile, anche in quelle pit
complesse. Dunque l'unicita di tale setting sta
fondamentalmente nel fatto che I'infermiere

non si sostituisce all'assistito, ma collabora con
lo stesso per far emergere tutte le potenzialita
residue. Quello che invece caratterizza il conte-
sto operativo dell'R. S. S. A. ¢ la prestazione di
accoglienza e di assistenza sanitaria a persone
non autosufficienti, attivita miranti fondamental-
mente al mantenimento di unadeguata qualita di
vita. Uinfermiere in tale contesto sara specifica-
tamente attento a tutte esigenze del paziente da
quelle di base a quelle piu complesse, in questo
caso pero sostituendosi al degente nello svolgi-
mento delle normali attivita.

POPOLAZIONE COINVOLTA

Per lo studio ¢ stato scelto un campione di
convenienza: sono stati arruolati tutti i pazienti
ricoverati nelle due unita in questione nell'arco
di tempo che va dal giorno 01/01/2015 al giorno
31/07/2015, aventi eta superiore o uguale a 65



anni e positivi ad almeno due dei seguenti para-
metri:

- rischio di sviluppare lesioni da pressione,

- rischio di cadute,

- presenza di lesioni da pressione,

- presenza dellevento caduta,

- presenza di contenzione.

Ogni paziente arruolato ¢ stato monitorato con
cadenza settimanale, e per ognuno ¢ stato previ-
sto un periodo di osservazione massimo pari ad
otto settimane.

Esce dal monitoraggio prima di suddetto tempo
il paziente che viene trasferito/dimesso dall'unita
operativa, quello che decede durante il periodo

di monitoraggio e quello che durante lo studio va
incontro ad un miglioramento tale da determina-
re la positivita a meno di due tra i nostri parame-
tri.

Sono esclusi dall'arruolamento tutti i pazienti
ricoverati dal giorno 01/08/2015, quelli con eta
inferiore ai 65 anni e quelli che risultavano positi-
vi a meno di due tra i parametri da noi scelti.

Il numero di infermieri coinvolti nello studio &
pari a 27 (ventisette), 21 (ventuno) nell'U. O. di
M.ER.e6 (sei)inR.S.S. A.

L'U.O. di M. E R. con 34 (trentaquattro) posti
letto nella sezione di Riabilitazione neuromotoria,
puo contare sulla presenza di 5 (cinque) infermie-
ri nel turno di mattina, 3 (tre) nel turno pomeri-
diano e 3 (tre) durante la notte.

Nell'R. S. S. A. “Madre Teresa di Calcutta” invece,
con 30 (trenta) posti letto, opera un solo infer-
miere ad ogni turno.

STRUMENTI UTILIZZATI

Per individuare i parametri determinanti l'arruo-
lamento e stata necessaria una valutazione del
paziente attraverso intervista, analisi delle condi-
zioni psicofisiche, consultazione della cartella in-
fermieristica e stima dei rischi con apposite scale.
Prima di ogni arruolamento, ¢ stato chiesto ad
ogni paziente di firmare il consenso necessario ad
ottenere, nel rispetto del Codice della privacy(74)
, tutti i dati personali da utilizzare ai fini del no-
stro studio.

Gli strumenti utilizzati per I'arruolamento e il
monitoraggio dei pazienti, per la raccolta e I'a-
nalisi dei dati sono cinque: la “Scheda paziente”,
la scala di Braden, la scala di Conley, la “Tabella
dati” per l'analisi degli stessi e la “Scala di Push
Tool” per la valutazione dellandamento delle LdP
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Scheda Paziente

Si tratta di una scheda personale assegnata ad
ogni paziente al momento dell'arruolamento.
(ALLEGATO 1)

Essa consta di:

- un'intestazione in cui va segnato:

- l'unita operativa del ricovero,

- le sigle nominali (per una questione di facilita
nel monitoraggio settimanale),

- leta della persona in questione,

- otto quadranti, uno per ogni settimana di mo-
nitoraggio, distribuiti in modo sequenziale sullo
stesso foglio in modo da avere una visione com- 7
pleta e allo stesso tempo rapida dellandamento
degli outcomes presi in esame, settimana dopo
settimana.

Ognuno consta di una sezione dedicata a:

- rischio di lesioni da pressione valutato con la
scala di Braden,

- rischio di cadute stimato con la scala di Conley,
- presenza di LdP, in cui sono minuziosamente
descritte le condizioni di ogni lesione (sede, sta-
dio, infezione, necrosi, se ¢ o meno detersa, gra-
nulazione, dimensioni) cosi da valutare eventuali
miglioramenti o peggioramenti,

- evento caduta, in cui & specificato il turno du-
rante il quale ¢ eventualmente avvenuta la caduta
in modo da conoscere il numero di infermieri
operativi in quell’istante,

- presenza di contenzione, di cui ne ¢ specificato
il tipo (spondine, carrozzina con tavolino fissa-
to, utilizzo contemporaneo di piu dispositivi, o
“altro” qualora sia utilizzato un presidio diverso
da quelli specificati).

Scala di Braden

E stata definita la piti precisa nell'individuare la
positivita al rischio di sviluppare lesioni da pres-
sione, dunque la pitt completa.

(ALLEGATO 2)

Ideata nel 1985, esamina sei parametri:

1- percezione sensoriale, intesa come capacita di
rispondere in modo adeguato al disagio legato
alla compressione,

2- umidita cutanea,

3- attivita, inteso come grado di attivita fisica,

4- mobilita, intesa come capacita di cambiare e
controllare le posizioni del corpo,

5- alimentazione,

6- frizione/scivolamento.

Ad ogni parametro puo essere assegnato un pun-
teggio che va da 1 a 4, eccetto per la frizione cui
puo essere assegnato un punteggio massimo di|3.
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Questa € I'unica, tra le scale di valutazione per il
rischio di lesioni da pressione, a comprendere il
parametro “frizione/scivolamento”.

Un paziente viene definito positivo al rischio di
lesioni quando, con la Scala di Braden, ottiene
un punteggio minore o uguale a 16.

La valutazione del rischio avviene all'ingresso
del paziente, con cadenza settimanale e ogni
qual volta ci siano delle modificazioni dello stato
clinico.

Scala di Conley

Pur non essendo possibile individuare una scala
di valutazione piu precisa per il rischio di cadute,
di certo ¢ stato possibile individuare la scala piu
comunemente utilizzata, cio¢ quella di Conley, la
stessa gia impiegata anche nell'U.O. di M. E R. di
“Casa Sollievo della Sofferenza”.

(ALLEGATO 3)

Questa scala ¢ distinta in due sezioni:

1- precedenti cadute (con informazioni ricavate
tramite un’intervista al paziente o ai familiari)

- eventi cadute negli ultimi tre mesi,

- vertigini/capogiri negli ultimi tre mesi,

- perdita di feci/urine nel tragitto verso il bagno
negli ultimi tre mesi,

2- deterioramento cognitivo (informazioni otte-
nute tramite osservazione diretta del paziente)

- compromissione della marcia, passo strisciante,
ambia base d'appoggio, marcia instabile,

- agitazione (eccessiva attivita motoria, solita-
mente non finalizzata e associata ad agitazione
interiore),

- deterioramento della capacita di giudizio/man-
canza del senso del pericolo.

Ad ogni parametro/domanda ¢ attribuito un
punteggio pari a 0 (zero) se negativa, o variabile
tra 1 (uno) e 3 (tre) se positiva. La somma dei
punteggi puo avere un valore che oscilla tra 0
(zero) e 10 (dieci).

Il paziente viene considerato a rischio quando il
punteggio ¢ uguale o maggiore di 2 (due).

La valutazione del rischio con tale scala avviene
all'ingresso del paziente, ad ogni variazione dello
stato clinico e qualora si verifichi levento caduta.

Tabella dati

E uno strumento riassuntivo e chiaro costruito
appositamente per questo studio.

E costituita da colonne contenenti i vari termini:
- setting operativo,

- sesso dell’assistito,

- quattro fasce deta, per raffrontare pazienti con

condizioni psicofisiche piu simili possibile,

- valore della scala Conley all'ingresso,

- valore della scala Braden all'ingresso,

- presenza di contenzione,

- periodo di monitoraggio (in settimane, max 8),
- motivazione dell’uscita preventiva dallo studio,
- presenza di lesioni da pressione all'ingresso,

- formazione di nuove lesioni nel periodo di
monitoraggio,

- evento caduta nel periodo di monitoraggio,

- valutazione conclusiva sullandamento della
lesione (Push Tool).

Questa tabella ci permette di visualizzare veloce-
mente ed efficacemente, in un unico strumento,
landamento di ogni singolo esito e di ogni singo-
lo paziente.

Scala Push Tool

Per la valutazione dell'andamento di ogni lesione
da pressione ¢ stata utilizzata la scala Push Tool,
la quale classifica l'ulcera relativamente ad area
di estensione, essudato, e tipo di tessuto presente.
(ALLEGATO 4)

A ciascuna delle caratteristiche dell'ulcera &
assegnato un punteggio parziale che andra poi
sommato per ottenere il totale. La comparazione
dei punteggi totali rilevati nel corso del tempo
fornira un'indicazione del miglioramento o del
peggioramento nella guarigione dell'ulcera da
pressione(4*).

I parametri valutati sono:

Lunghezza x larghezza: Misurare la massima
lunghezza (direzione dalla testa ai piedi) e la
massima larghezza (direzione da fianco a fianco)
mediante un righello. Moltiplicare i due valori
(lunghezza x larghezza) per ottenere una stima
dell'area di estensione in centimetri quadrati
(cm?). E molto importante non valutare per
approssimazione, ma utilizzare sempre lo stes-
so righello e lo stesso metodo ogni volta che la
lesione viene misurata .

Quantita di essudato: Stimare la quantita di essu-
dato (drenaggio) presente dopo aver rimosso la
medicazione e prima di applicare qualsiasi agen-
te topico sulla lesione. Valutare lessudato come:
assente, scarso, moderato, e abbondante.

Tipo di tessuto: Si riferisce ai tipi di tessuto che
sono presenti nel letto della lesione (ulcera). As-
segnare un punteggio paria “4” se ¢ presente un
qualsiasi tipo di tessuto necrotico. Assegnare un
punteggio pari a “3” se ¢ presente una qualsiasi
quantita di slough e se ¢ assente tessuto necroti-



co. Assegnare un punteggio paria “2” se la lesio-
ne ¢ detersa e contiene tessuto di granulazione.
Ad una lesione superficiale che sta riepitelizzan-
do, deve essere assegnato un punteggio paria “1”.
Quando la lesione ¢ chiusa, deve essere assegnato
un punteggio pari a “0”.

4. Tessuto Necrotico (Escara): tessuto di colore
nero, marrone o marrone chiaro che aderisce sal-
damente al letto o ai margini dell’'ulcera e potreb-
be essere di consistenza pitt dura o pitt molle della
cute perilesionale.

3. Slough: tessuto di colore giallo o biancastro che
aderisce al letto della lesione in filamenti o in am-
massi ispessiti o che ¢ mucillaginoso.

2. Tessuto di Granulazione: tessuto di colore ros-
so intenso o rosa, dall'aspetto lucido, umido e a
“bottoncini”

1. Tessuto Epiteliale: nelle lesioni superficiali, ¢ il
neo-tessuto di color rosa o smaltato che si svilup-
pa dai margini della lesione o sottoforma di isole
all'interno della superficie della lesione.

0. Chiusa: una lesione che ¢ completamente co-
perta di neo-epitelio (nuova

pelle).

RISULTATI DELLA RICERCA

Lesioni da Pressione

Per trarre i risultati dell'indagine condotta, tutti i
casi studiati sono stati raggruppati in fasce deta,
tenendo conto delle condizioni cliniche, stabilite
indirettamente dagli indicatori della Scala di Bra-
den, in modo da confrontare gli outcomes ottenu-
ti tra insiemi sommariamente omogenei tra loro.

U.O. di Medicina Fisica e Riabilitativa

Nel'U.O. di M. E R. sono stati arruolati in totale
37 (trentasette) casi, 18 (diciotto) maschi e 19 (di-
ciannove) femmine.

Nella fascia deta compresa fra i 65 (sessantacin-
que) e i 70 (settanta) anni, sono stati osservati 8
(otto) pazienti, di cui 2 (due) di sesso maschile e 6
(sei) di sesso femminile.

Di questi, tutti sono risultati positivi alla Scala di
Braden: 2 (due) di loro sono stati definiti ad alto
rischio e 6 (sei) a medio rischio.

I primi, quelli ad alto rischio, presentavano en-
trambi lesioni da pressione al momento dell’ar-
ruolamento. (Grafico 1)

TERMOMETRO

Etd 65-70

Grafico 1 - Eta 65-70 alto rischio

Dei 2 (due) pazienti presentanti lesioni da pres-
sione al momento dell’arruolamento, entrambi
continuavano a presentare lesioni da pressione
all'uscita dallo studio, con esito “stabile” definito
secondo la Scala Push Tool.

(Grafico 1.1; Tabella 1)
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Grafico 1.1 - B4 65-70altorischio  Tabella 1 - Esito eta 65-70 alto rischio

Tra i 6 (sei) pazienti ritenuti a medio rischio di
sviluppare lesioni da pressione, 1 (uno) presenta-
va una lesione all'ingresso e 5 (cinque) avevano
cute integra. (Grafico 2)

Etd 65-70

Alo
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Grafico 2 - Eta 65-70 medio rischio

I 5 (cinque) pazienti non aventi una lesione al
momento dell'arruolamento, sono stati condotti
fino alla fine dello studio con cute integra, mentre
nell'unico paziente presentante una lesione all'in-
gresso, la stessa ¢ giunta a completa guarigione.
(Grafico 2.1; Tabella 2)
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Grafico 2.1 - Eta 65-70 medio rischio Tabella 2 - Esito eta 65-70 medio rischio

Nella fascia deta compresa tra i 71 (settantuno) e gli 80 (ottanta) anni sono stati arruolati 19 (dician-
nove) pazienti, 11 (undici) maschi e 8 (otto) femmine, tutti positivi al rischio di sviluppare lesioni. Di
questi, 7 (sette) ritenuti ad alto rischio e 12 (dodici) a medio rischio.

Tra i primi, quelli ad alto rischio, 4 (quattro) avevano lesioni al momento dell'arruolamento e 3 (tre)
avevano cute integra. (Grafico 3)
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Grafico 3 - Eta 71-80 alto rischio

Dei 3 (tre) pazienti aventi cute integra, 2 (due) sono stati condotti tali alla fine dello studio, 1 (uno)
invece ha sviluppato una lesione che nell’arco di tempo dello studio ¢ rimasta stabile.

Mentre i 4 (quattro) pazienti presentanti lesioni all'ingresso, alla fine dello studio presentavano ancora
lesioni, e di questi 3 (tre) sono migliorate e 1 (una) ¢ peggiorata. (Grafico 3.1; Tabella 3)
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Grafico 3.1 - Eta 71-80 alto rischio Tabella 3 - Esito eta 71-80 alto rischio
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Tra i 12 (dodici) pazienti ritenuti a medio rischio per la Scala di Braden, 5 (cinque) presentavano le-
sioni all'ingresso e 7 (sette) avevano cute integra. (Grafico 4)

Eté 71-80

T e

Grafico 4 - Eta 71-80 medio rischio
Dei 7 (sette) pazienti aventi cute integra all'ingresso nello studio, 6 (sei) sono giunti tali al termine
dellosservazione, mentre 1 (uno) ha sviluppato una nuova lesione. Dei 5 (cinque) pazienti gia pre-

sentanti lesioni all'ingresso, 3 (tre) avevano ancora lesioni al termine dello studio, tutte condotte a
miglioramento, mentre 2 (due) sono giunte a completa guarigione. (Grafico 4.1; Tabella 4)
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Grafico 4.1 - Eta 71-80 medio rischio Tabella 4 - Esito eta 71-80 medio rischio

Nella fascia deta compresa tra gli 81 (ottantuno) e i 90 (novanta) anni sono stati arruolati 6 (sei) pa-
zienti, 4 (quattro) maschi e 2 (due) femmine, tutti positivi alla Scala di Braden, di cui 4 (quattro) risul-
tati ad alto rischio e 2 (due) a medio rischio. Tra i 4 (quattro) casi risultati ad alto rischio nessuno
presentava lesioni all'ingresso nello studio, dunque tutti avevano cute integra. (Grafico 5)
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Tutti i 4 (quattro) pazienti non aventi alcuna lesione sono stati condotti al termine del periodo di os-
servazione con cute integra. (Grafico 5.1; Tabella 5)
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Grafico 5.1 - Eta 81-90 alto rischio Tabella 5 - Esito eta 81-90 alto rischio

Dei 2 (due) pazienti risultati a medio rischio nessuno presentava lesioni da pressione al momento
dell’arruolamento. (Grafico 6)

Grafico 6 - Eta 81-90 medio rischio

Di questi 1 (uno) ¢ giunto al termine del periodo osservazionale con cute integra, mentre laltro ha
sviluppato una nuova lesione. (Grafico 6.1; Tabella 6)
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Grafico 6.1 - Eta 81-90 medio rischio Tabella 6 - Esito eta 81-90 medio rischio

Nell'ultima fascia deta, quella comprendente tutti i pazienti ultranovantenni, sono stati arruolati 4
(quattro) pazienti, 1 (uno) maschio e 3 (tre) femmine, di cui 3 (tre) risultati positivi alla Scala di Bra-
den e 1 (uno) negativo.

Dei 3 (tre) pazienti positivi alla scala del rischio di lesioni da pressione, 2 (due) sono stati ritenuti ad
alto rischio e 1 (uno) a medio rischio.
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Entrambe i pazienti definiti ad alto rischio presentavano una lesione gia al momento dell'arruolamen-
to. (Grafico 7)

Eta >90

i =1a

-
13
b L
" /
Grafico 7 - Eta >90 alto rischio | .-___.-""r-
12 (due) pazienti al termine dello studio sono giunti con le stesse lesioni che si sono mantenute stabili. —
(Grafico 7.1; Tabella 7)
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Lunico paziente ritenuto a medio rischio non presentava lesioni all'ingresso nello studio. (Grafico 8) - o
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Grafico 8 - Eta >90 medio rischio .
Lo stesso ¢ giunto con cute completamente integra al termine del periodo osservazionale. (Grafico 8.1;
Tabella 8)

-
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Grafico 8.1 - Eta >90 medio rischio Tabella 8 - Esito eta >90 medio rischio

Il solo paziente con eta superiore ai 90 (novanta) anni e negativo alla Scala di Braden, non presentava
14 lesioni all'ingresso dello studio né al termine dello stesso.

R. 8. 8. A. “Madre Teresa di Calcutta”
Nella Residenza Socio-Sanitaria per Anziani “Madre Teresa di Calcutta’, sono stati arruolati 31 (tren-

: o tuno) casi, di cui 5 (cinque) maschi e 26 (ventisei) femmine.
Nella fascia deta compresa tra i 65 (sessantacinque) e i 70 (settanta) anni ¢ stato osservato 1(un) solo
degente, di sesso femminile, positivo alla Scala di Braden, risultato ad alto rischio e presentante una
lesione al momento dell’'arruolamento. (Grafico 9)
Eta 65-70
Alto sl
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Grafico 9 - Eta 65-70 alto rischio
Lo stesso caso € giunto al termine dello studio con la stessa lesione che pero ¢ andata incontro a peg-
gioramento. (Grafico 9.1; Tabella 9)
: Eth 65-70 alto rischio iy
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Grafico 9.1 - Eta 65-70 alto rischio Tabella 9 - Esito eta 65-70 alto rischio
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Nella fascia deta compresa tra i 71 (settantuno) e gli 80 (ottanta) anni sono stati arruolati 7 (sette) de-
genti, tutti di sesso femminile, di cui 5 (cinque) risultati positivi alla Scala di Braden e 2 (due) negativi.
Dei risultati positivi alla scala del rischio di LdP, 3 (tre) sono stati ritenuti ad alto rischio e 2 (due) a
medio rischio.

I 3 (tre) casi risultati al alto rischio presentavano tutti una lesione da pressione al momento dell’arruo-
lamento. (Grafico 10)

Di questi, 2 (due) degenti avevano sviluppato una lesione in un contesto esterno all'R. S. S. A.

Eté 71-80

Grafico 10 - Eta 71-80 alto rischio

Di questi, 2 (due) avevano ancora una lesione all'uscita dallo studio, con esito negativo poiché erano
entrambe peggiorate, mentre in 1 (uno) le lesione ¢ giunta a completa guarigione. (Grafico 10.1; Ta-
bella 10)
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Grafico 10.1 - Eta 71-80 alto rischio Tabella 10 - Esito eta 71-80 alto rischio

Dei 2 (due) pazienti ritenuti a medio rischio, nessuno aveva lesioni all'ingresso. (Grafico 11)
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Entrambi i pazienti sono stati condotti al termine del periodo di osservazione con cute integra. (Gra-
fico 11.1; Tabella 11)
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Grafico 11.1 - Eta 71-80 medio rischio Tabella 11 - Esito eta 71-80 medio rischio

Dei 2 (due) pazienti risultati negativi alla scala di Braden nessuno aveva lesioni al momento dell’ar-
ruolamento ed entrambi sono stati condotti con cute integra.Nella fascia deta compresa tra gli 81 (ot-
tantuno) e i 90 (novanta) anni sono stati arruolati 14 (quattordici) casi, 11 (undici) femmine e 3(tre)
maschi. Tra tutti questi, 13 (tredici) sono risultati positivi alla scala di Braden e 1 (uno) negativo.

Nei 13 (tredici) casi positivi alla scala del rischio, 4 (quattro) sono risultati ad alto rischio e 9 (nove) a
medio rischio.

Dei 4 (quattro) casi risultati ad alto rischio 2 (due) presentavano lesioni al momento dell'arruolamento
e 2 (due) avevano cute integra. (Grafico 12)

Eta 81-90

Grafico 12 - Eta 81-90 alto rischio

I 2 (due) degenti presentanti lesioni sono giunti al termine dello studio con le stesse lesioni andate
incontro a peggioramento, ma entrambi avevano sviluppato la lesione in un contesto esterno all'R. S.
S.A.

Allo stesso tempo i 2 (due) casi aventi cute integra all'arruolamento, al termine del periodo di osser-

vazione avevano sviluppato nuove lesioni, entrambe andate incontro a peggioramento. (Grafico 12.1;
Tabella 12)
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Grafico 12.1 - Fta 81-90 alto rischio Tabella 12 - Esito eta 81-90 alto rischio
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Dei 9 (nove) degenti risultati a medio rischio di sviluppare lesioni, 2 (due) avevano lesioni al momento
dell'arruolamento, e 7 (sette) avevano cute integra. (Grafico 13)

Eed 81-90

Grafico 13 - Eta 81-90 medio rischio

Entrambi i degenti presentanti lesioni all'ingresso nello studio continuavano a presentare lesioni al
termine dellosservazione, e in entrambi le lesioni sono andate incontro a peggioramento.

Mentre dei 7 (sette) casi con cute integra all'arruolamento, 6 (sei) sono stati condotti tali al termine
dello studio e 1 (uno) ha sviluppato una nuova lesione. (Grafico 13.1; Tabella 13)
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Grafico 13.1 - Eta 81-90 medio rischio Tabella 13 - Esito eta 81-90 medio rischio
Lunico caso risultato negativo al rischio di lesioni e presentante cute integra al momento dell’arruola-
mento, & stato condotto tale fino al termine del periodo di osservazione.

Nella fascia deta comprendente i degenti ultranovantenni sono stati arruolati 9 (nove) casi, 7 (sette)
femmine e 2 (due) maschi. Tutti sono risultati positivi alla scala di Braden, e di questi 1 (uno) é stato
ritenuto ad alto rischio e 8 (otto) a medio rischio. Lunico caso ritenuto ad alto rischio presentava le-
sioni da pressione, sviluppate in un contesto esterno all'R. S. S. A., gia al momento dell'arruolamento.
(Grafico 14)

Grafico 14 - Eta >90 alto rischio
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Lo stesso ¢ giunto al termine dello studio con una lesione che si ¢ mantenuta stabile. (Grafico 14.1;

Tabella 14) ESITO
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(] » ~~ Degli 8 (otto) casi ritenuti a medio rischio tutti avevano cute integra al momento dell'arruolamento.
[ (Grafico 15)
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Di questi, 5 (cinque) sono giunti al termine del periodo di osservazione con cute integra, mentre 3
(tre) hanno sviluppato nuove lesioni, di cui 1 (una) ¢ migliorata nel periodo di osservazione, 1 (una) si
P, ¢ mantenuta stabile, e 1 (una) ¢ andata incontro a peggioramento. (Grafico 15.1; Tabella 15)
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Grafico 15.1 - Fta >90 medio rischio Tabella 15 - Esito eta >90 medio rischio
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Cadute

Dei 68 (sessantotto) casi totali esaminati, 37 (trentasette) in U. O. di M. E R. e 31 (trentuno) in R. S. S.
A. “Madre Teresa di Calcutta’, tutti, e in entrambi i settings, sono risultati positivi alla scala di Conley
per il rischio di cadute.

Dall’analisi & emersa una netta differenza, in termini di esiti, tra i due contesti operativi: nell'arco dei 9
(nove) mesi di studio nell’R. S. S. A. si sono verificate n. 3 (tre) cadute, di cui 1 (una) nel turno mattutino
e 2 (due) nel turno pomeridiano; mentre nell'U. O. di M. E R. si ¢ verificata 1 (una) sola caduta e nel
turno notturno. (Grafico 16)
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Grafico 16 - Esito cadute

Contenzione

Lindicatore contenzione ha dato tale esito: nell'U. O. di M. E R. su 37 (trentasette) casi analizzati, solo

a 33 (trentatre) ¢ stata applicata contenzione fisica dall'inizio alla fine del periodo di monitoraggio;

mentre in R. S. S. A. a tuttii 31 (trentuno) casi arruolati & stata applicata contenzione fisica con spon-

dine e altri dispositivi per tutto il periodo di osservazione. o, ™

CONFIDENZIALITA DEI DATI

Il trattamento dei dati personali avviene nel rispetto del D. Lgs. 30 giugno 2003 n.196 (Codice della
privacy) e delle Autorizzazioni del Garante per la protezione dei dati personali, poiché:

-l trattamento & improntato ai principi di correttezza, liceita, lealta e di tutela della riservatezza del
titolare dei dati;

-1 dati personali acquisiti, inseriti nel database dello studio, sono stati trattati in forma anonima esclu-
sivamente per finalita di studi statistici.

DISCUSSIONE DEI RISULTATI

Lesioni da pressione

Dallo studio emerge una sostanziale differenza in termini di outcomes tra i due contesti assistenziali.
Nell'U. O. di M. E. R. sono stati rilevati i seguenti esiti:

-1n. 3 (tre) lesioni da pressione sono guarite completamente,

- n. 4 (quattro) lesioni da pressione sono rimaste stabili,

- 1. 6 (sei) lesioni da pressione sono migliorate,

-n.1 (una) lesione da pressione ¢ peggiorata,

- n. 3 (tre) lesioni da pressione sono insorte durante il tempo di osservazione.
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Nell'R. S. S. A. sono stati riscontrati i seguenti esiti:

-n. 1 (una) lesione da pressione ¢ guarita completamente,

- n. 2 (due) lesioni da pressione sono rimaste stabili,

-n. 1 (una) lesione da pressione ¢ migliorata,

. 8 (otto) lesioni da pressione sono peggiorate,

- 1. 6 (sei) lesioni da pressione sono insorte nel periodo di monitoraggio.

(Grafico 17)

Tali risultati dimostrano chiaramente la sensibilita delloutcome “lesioni da pressione” all’assistenza
infermieristica.

Nell'U. O. di M. E R. infatti la dotazione infermieristica complessiva e per ogni turno ¢ maggiore
rispetto all'R. S. S. A, inoltre nella prima struttura esiste un protocollo specifico per la prevenzione e
il trattamento delle lesioni da pressione, non adottato invece nella seconda, ed infine il team assisten-
ziale della M. E. R. ¢ dotato anche di uno specialista vulnologo, non presente invece nella residenza
per anziani.
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Grafico 17 - Risultati lesioni da pressione

Cadute

La differenza in termini di outcomes per levento caduta scaturisce fondamentalmente da alcuni
importanti fattori:

-I'U. O. di M. E R. prevede per ogni paziente, al momento del ricovero, una valutazione del rischio
di cadute con la Scala di Conley, mentre in R. S. S. A. non ce da protocollo una valutazione tanto
specifica del rischio di cadute;

- il verificarsi dellevento caduta € aumentato con il ridursi del numero di infermieri presenti, dimo-
strato anche dal fatto che in M. E. R. I'unica caduta ¢ avvenuta nel turno notturno, in cui operano n. 3
(tre) infermieri.

(Grafico 18)
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Grafico 18 - Andamento cadute

CONCLUSIONI

Le ipotesi avanzate all'inizio dello studio, riguardanti la sensibilita di determinati outcomes rispetto
all'assistenza infermieristica, sono dunque state confermate dai risultati numerici emersi dall'indagine
condotta.

A determinare una cosi marcata sensibilita degli outcomes agli interventi assistenziali ci sono alcuni
elementi importanti che non vanno sottovalutati:

- la modalita di presa in carico, determinante per stabilire un piano assistenziale completo disegnato
sulle condizioni cliniche e sulle necessita di ogni paziente;

- lapplicazione di scale per la valutazione del rischio;

- l'adozione di protocolli specifici per la prevenzione e il trattamento di lesioni da pressione, per la pre-
venzione di cadute e l'adozione di misure di contenzione fisica;

-il tipo di modello organizzativo applicato;

- il numero di infermieri presenti, la loro formazione e leventuale presenza di figure specialistiche.

La presa di coscienza dei risultati e dei loro determinanti diventera, per la struttura residenziale “Madre
Teresa di Calcutta”, motivo di rilettura dei propri modelli organizzativi, opportunita di rivalutazione
della modalita di presa in carico, e spunto di crescita prendendo in seria considerazione l'adozione di
specifici protocolli per la prevenzione e il trattamento degli outcomes monitorati, processo riorganizza-
tivo tra laltro gia in corso.

In conclusione, in un percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale, gli interventi infermieristici diven-

tano determinanti nellambito assistenziale pitt di quanto possano esserlo nell'ambito diagnostico-tera-

»

peutico, poiché “I'infermiere ¢ loperatore sanitario responsabile dell'assistenza generale infermieristica
(DM 739/94 - Profilo professionale dell'infermiere).
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Qualita di vita dei pazienti affetti da insufficienza
cardiaca sottoposti a terapia di resincronizzazio-
ne cardiaca (CRT- D): studio osservazionale.
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INTRODUZIONE

‘insufficienza cardiaca rappresenta, attual-

mente, una delle piti importanti cause di
morbilita e mortalita, essendo la causa di ospe-
dalizzazione piu frequente nei soggetti di eta
superiore ai 65 anni. Tale patologia risulta essere
in continua crescita sia per l'aumento delleta
media della popolazione, sia per I'incremento
della sopravvivenza alle patologie cardiovascolari
conseguenti alla continua ricerca di cure efficaci.
Nonostante i successi ottenuti con i trattamenti
farmacologici, molti pazienti vanno incontro ad
una persistenza di sintomi severi e ad una com-
promissione della propria qualita di vita (QoL)
[1].
La terapia di resincronizzazione cardiaca (Car-
diac Resynchronization Therapy, o pit breve-
mente CRT) si ¢ dimostrata un trattamento efhi-
cace dello scompenso cardiaco cronico con bassa
frazione di eiezione e asincronismo ventricolare
[2] nei pazienti in cui, nonostante terapia medica
ottimale, persistono i sintomi di scompenso con
numerose riacutizzazioni che talvolta necessita-
no di ospedalizzazione.
Una serie di studi clinici su larga scala ha eviden-
ziato i benefici della CRT in termini di riduzione
della mortalita, miglioramento della qualita della
vita e della classe funzionale NYHA III-IV e au-
mento della tolleranza allesercizio fisico. Tuttavia
circa il 30% dei pazienti sottoposti ad impianto
di CRT non trae vantaggio dal trattamento [3, 4].
La risposta alla CRT sembra essere influenzata
dalleziologia dello scompenso [5], dalla presenza
di dissincronia meccanica di base e dalle comor-
bidita. Per quanto riguardo la correlazione tra la
qualita di vita del paziente e la risposta alla CRT,
le conoscenze attuali sono molto limitate. Alcuni
studi indicano che la QoL potrebbe migliorare
solo nei responders al pacing biventricolare [6].
Questionari specifici per la qualita di vita nell'in-

sufficienza cardiaca, come il Minnesota Living
With Heart Failure Questionnaire (MLWHF),
individuano il grado in cui la patologia impatta
sulle attivita quotidiane del paziente, sia dal pun-
to di vista fisico, sia per quanto concerne l'aspet-
to socio-emotivo ed economico, impedendogli
di condurre la propria vita come vorrebbe. Per
alcuni pazienti sono stati osservati netti miglio-
ramenti nel punteggio del MLWHEF (soprattutto
per quanto riguarda la sfera fisica) da un mese
fino a un anno successivi alla CRT [7].

Lo scopo principale di questo studio ¢ stato
quello di indagare sui fattori clinico- anamnestici
che potessero influenzare o meno la risposta alla
terapia di resincronizzazione cardiaca (CRT) e
sulla differente percezione della qualita di vita
dei soggetti responder e non responder al tratta-
mento.

METODI

E stato condotto uno studio osservazionale su
un campione di 78 pazienti portatori di CRT-D
(62 maschi e 16 femmine; eta 74.7 + 10.5) che
afferivano nella nostra clinica per il regolare
follow-up, da aprile 2015 a settembre 2015. Sono
stati inclusi i pazienti di eta compresa trai4l e

i 90 anni affetti da insufficienza cardiaca avan-
zata, con frazione di eiezione <35% al momento
dell'impianto, e tempo dall'impianto del dispo-
sitivo maggiore di 3 mesi. Sono stati esclusi i pa-
zienti con anamnesi di deterioramento cognitivo.
I responders sono stati considerati i pazienti che
hanno riscontrato un aumento della frazione di
eiezione >10 % al follow-up rispetto al momento
dell'impianto.

Per ogni paziente sono stati raccolti:

- Dati clinico- anamnestici quali eta, sesso,
altezza, peso corporeo, BMI e pressione arterio-
sa sistemica. Attraverso indagine retrospettiva
sono stati analizzati i dati contenuti nelle car-



telle cliniche dei ricoveri precedenti dei pazienti
inclusi nello studio, al fine di identificare lesi-
stenza di comorbidita, quali diabete mellito tipo
2, dislipidemia, ipertensione arteriosa, fumo,
ipotiroidismo, IMA, BPCO e insufficienza renale
cronica. La classe NYHA e stata attribuita a cia-
scun soggetto mediante valutazione anamnestica
dell'impatto della malattia sulla vita del pazien-
te in termini di attivita fisica e sintomatologia.
La tolleranza allesercizio fisico & stata valutata
osservando quanta attivita fisica, in termini

di ore, il soggetto ¢ stato in grado di svolgere
quotidianamente negli ultimi 30 giorni rispetto
al follow-up nella diagnostica esercizio-attivita
del defibrillatore. E stata eseguita unaccurata
anamnesi farmacologica volta all'identificazio-
ne delle terapie in atto nei singoli pazienti. Si &
posta l'attenzione sull'uso di digitale, diuretici,
antialdosteronici, ACE-inibitori e/o sartani, beta
bloccanti, amiodarone, antiaggreganti e antico-
agulanti. Infine, sono stati raccolti dati in rife-
rimento alle ospedalizzazioni per insufficienza
cardiaca dopo I'impianto del dispositivo;

- Dati bioumorali: I'analisi dei dati di laboratorio
si & focalizzata sulla valutazione dei principali in-
dici di funzionalita renale, ovvero creatininemia
e filtrato glomerulare (GFR) calcolato mediante
lequazione MDRD. Sono quindi stati individuati
i pazienti affetti da insufficienza renale cronica
in accordo con la classificazione riportata dalle
linee guida NFK/DOQI 2002 [8]. In aggiunta,
tra le variabili di laboratorio, sono state prese in
considerazione il livello di emoglobina plasmati-
ca (Hb), glicemia, uricemia, azotemia, sideremia,
trigliceridi, colesterolo totale, sodio, potassio,
calcio, globuli bianchi, piastrine, indici di infiam-
mazione quali PCR e VES, i livelli di ormone
tiroideo TSH ed infine gli indici di funzionalita
epatica, quali GOT e GPT.

- Dati strumentali: in tutti i pazienti ¢ stato
registrato un elettrocardiogramma standard a

12 derivazioni al fine di valutare la presenza di
fibrillazione atriale, di flutter atriale o di blocco
di branca sinistra e la durata del complesso QRS.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad ecocar-
diogramma per valutare le dimensioni e i volumi
della camera ventricolare sinistra in sistole e in
diastole e la frazione di eiezione (FE). Inoltre &
stata valutata la presenza e il grado di insufficien-
za mitralica, tricuspidale e aortica.

Infine tutti i pazienti sono stati sottoposti a
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lettura della memoria del defibrillatore biventri-
colare per valutare il tempo e la percentuale di
stimolazione, il ritardo atrio-ventricolare (AV
delay) e interventricolare (VV delay) impostati, il
tipo di elettrocatetere impiantato e la presenza di
episodi di fibrillazione o tachicardia ventricolare
(FV/TV).

Le informazioni sulla qualita di vita sono state
raccolte con la somministrazione del questio-
nario Minnesota Living With Heart Failure
(MLWHEF), uno strumento composto da 21
domande, volte ad individuare gli effetti dello
scompenso cardiaco sulle attivita quotidiane

del paziente, sia dal punto di vista fisico, sia per
quanto concerne l'aspetto socio-emotivo ed
economico.

In particolare il questionario chiede quanto l'in-
sufficienza cardiaca abbia impattato sulla qualita
di vita del paziente nell'ultimo mese, impeden-
dogli di condurre la propria vita come avrebbe
voluto. Ai pazienti ¢ stato richiesto di indicare,
su una scala Likert a 6 livelli (da 0 a 5), I'intensita
o la frequenza con la quale hanno sperimentato
le sensazioni, le difficolta o i disturbi descritti

dai singoli item. Il punteggio totale, dato dalla
somma delle risposte alle singole domande, va da
un minimo di 0 a un massimo di 105. Un pun-
teggio piu alto € indice di una peggiore qualita

di vita. In particolare, un punteggio < 24 indica
una buona qualita di vita, un punteggio tra 24 e
45 rappresenta unaccettabile qualita di vita e un
punteggio > 45 indica una qualita di vita com-
promessa [9].

Allinterno del questionario sono presenti 8
domande relative alla sfera fisica, 5 domande
relative alla sfera psicologico- emozionale e 8 do-
mande relative ad altri aspetti di vita quotidiana.

ANALISI STATISTICA

Nel confronto tra i gruppi di studio, eventuali
differenze nelle variabili dicotomiche sono state
analizzate usando il test del chi-quadrato di
Pearson. Per le variabili continue, I'aderenza alla
distribuzione normale ¢é stata verificata con il test
di normalita di Kolmogorov-Smirnov. Per quelle
variabili che risultavano distribuite in maniera
parametrica, le differenze tra i gruppi di studio
sono state analizzate con l'analisi della varianza
(ANOVA a due code). In tutte le analisi i valori
di p inferiori al tasso di errore di tipo I di 0.05
sono stati dichiarati significativi.
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RISULTATI

Leta media dei 78 pazienti dello studio ¢ stata 74.7 + 10.5 anni. La popolazione ¢ stata suddivisa in
responder e non responder (cut-off inteso come miglioramento della funzione contrattile maggio-
re del 10%). Le caratteristiche basali dei pazienti, le comorbidita e i trattamenti farmacologici sono
riassunti nelle tabelle 1 e 2. Le differenze significative riscontrate sono rappresentate dalla maggiore
prevalenza di insufficienza renale avanzata stadio IV e V K-DOQI (2 nel gruppo responder vs 5 nel
gruppo non responder, p=0.046) e da una tendenza ad una minore durata del QRS (155 + 21 nei
responder vs 146 + 18 nei non responder, p=0.080).

Tab. 1 Caratteristiche basali dei “responders” (aumento della FE >10%) e dei “non responders”.

Tostale Eesponder | Mon F value
in=T&) (m= 50y responder
{n=28)
Eta {anad T4 T 105 145+113 T3A+T79 ns
Alaschi ferminisee (m} 6216 36/14 23/% 13
BAI (kg m2) 277446 2845 28+ 4 ns
QRS 153 £ 20 15542 146 = 18 0,080
Celicemian (ng iy : 1089311 1116+356 | 1059+245 ns
Trigliceridi (mg dl} 132 (32-439) | 136(37-439) | 128(32- ns
349)

Codesterala (g dl) 147 % 33 1500 34 144 £ 43 ik
Achlo wkce (e M) G.l=1% 59+1% 64 =20 [s
Creatimine {mg 'l I4+£08 13+0.% 1510 s
GFR (ml min 1.73 m) 634 268 634 23 63 433 ns
Saodlio (munol 1) 140 =3 14143 140 + 3 ns
Potassio (mmal 1) 12£05 4,104 44=046 0,05
Calclo mmol 1y 9.1 £0,6 90£0% 8.0=04 ns
GOT (UIN) 25£12 25£9 =13 Ns
GPT (UL 22%15 | 22413 12=17 Ns
Azotemia (mg d) 60 £ 31 $74+ 25 67 =42 Na
GB (mille mel) 608+ 198 707 £ 201 6,70 =191 Ms

BMI: Body Mass Index; eGFR: indice di filtrazione glomerulare; GB: globuli bianchi.
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Tab. 2 Comorbidita e terapia

Totale Responder Mon Fyalue
respoader

Ipertensions m (%) &3 (83) 40 (B2} 24 (86) NE
Dislipidemia m (%) ' 15 (58) | 31660 | 14050 |  Ns
Diabete mellito tipa 2 n (%a) ' 17 (47) | 24048 | 26050 | N
Fume n (%#) ' 13017 | 88 | 508 | N
Tirvide n (*s) ' 19 (24) [ 126 | 7@ | Ns
RPCO n (%) ' 12 (29) | 1mween | 962 | Ns
Cardiopatia ischemica n (%) ' e TERS! | 160D | 13048 | N
IRC severa (IV-V)n (%) ' 7(%) | 2@ | S(18) | 0048
FA n (%) ' 20 (26) | nen | #062) | N
Sartanico o (%) ' 2431) | 18(36) 6(21) N3
ACE inibitore n (%) ' 40(51) | 238 | 17 | N
Calcio antagomista m (%) ' 3 (4) [ 2 | 14 | Ns
Betabloccante o (%) ' 61 (TH) | 41D | 20D | N
Diuretico n () ' 60(TT | 374y | BEDH | N
Antiaggregante n (*4) ' 52067 | 36(H | 16GH | N
Statina n (%a) ' B3 | 26053 | 13048 | Ms
Amiodarone n (%) ' 12019 [ sam | % | N
Anticoagulante w (%) 13{17 G (12) 2{32) 0,030
Antialdosteronico u (%a) [ 26 (36) [ 18GH | 1Zan | Ns
Digitale n (%) ' 10 (13) [ 6 | 405 | Ns
Nitrato o (%) ' 9(12) | 4® | 509 | N
Ipoglicemirrante ' '
Ipoglicemizzante orale m (%)

Ipo orale + insulina n (%) 15 (13 1302 & (L) Ms

1317} T{14) [T

ACE inibitore: inibitore dellenzima di conversione dell'angiotensina; IRC: insufficienza renale cronica; FA: fibrilla-
zione atriale.

Successivamente, sono state analizzate le caratteristiche nei due gruppi al momento dell'impianto ed

il dato significativo che emergeva nel predire i pazienti che avrebbero avuto una migliore risposta alla
CRT sono stati I'utilizzo di un catetere quadripolare rispetto al bipolare (responder con bipolare 44%,
responder con quadripolare 56%), e la riduzione del QRS durante stimolazione biventricolare (delta-
QRS 40 + 26 nei responder vs 18 + 15 nei non responder, p <0,001) [tabella 3].

I dati raccolti al momento del follow up ambulatoriale hanno mostrato come i pazienti che avesserori-
cevuto una stimolazione biventricolare maggiore del 95% dal momento dell'impianto erano maggior-
mente responder. Come mostra la tabella 3, i pazienti responder avevano una migliore performance
clinica, caratterizzata da uno stato funzionale determinato dalla classe NYHA nettamente migliore (i
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pazienti responder erano prevalentemente in classe NYHA I e II, mentre i non responder in classe
NYHA III e IV). Allo stesso tempo, si evidenziava come i pazienti non responder avessero una mag-
giore incidenza di eventi avversi come aritmie maligne (TV/FV trattate efficacemente dal disposi-
tivo con DC shock), ospedalizzazioni e morte (eventi 12% vs 57%, nei responder e non responder ,
rispettivamente, p<0.001).

Tab. 3 Valutazione elettrocardiografica ed ecocardiografica

FPast impianio

Todale | Kespronder | Mom F valae
resroamnlen
30 Lrelia QRS 3425 40 + 26 18 < 15 ) 0]
FE i*s}) 5 |3 52a§ 2= 10 =i ) ]
[ Classe NVHA n *s) |
1 7 (9 613 1{4) 00l
1L 3547 2BI5S5) 9({33]
111 22 (2 12(26}) 03T
v LG [14] 3 {6) T{25)
Farameldrd defibrillatore 1 | I | i
| = stimolagione BN Ns
| Fletirocateiens l | I
R
Digrolar e 40 (51) 224} L& {5
Crmadrip-ekar ¢ 38 (4% 2B(56) L { 350
Al glor allera (ore) 33+1.9 3418 r B 4 | | Mz
Eventi | | | '
Aritmie  maligne  eo  picoveri  per 23 (28] & (12) 16 (5T) < 0001

e a il (S e b

Lanalisi della qualita della vita nei due gruppi, valutata al solo follow up mediante il Minnesota

¥ Living with Heart Failure Questionnaire (MLWHF), ha mostrato come i pazienti responder avessero
una migliore qualita della vita rispetto ai non responder (21 £ 19 vs 26 + 18 nei responder e non
responder rispettivamente, p=0,028) [grafico 1]. In particolare, alla ulteriore sottoanalisi del questio-
nario MLWHEF per sfera fisica, emozionale e sociale, si rivela come la sfera fisica sia determinante
nel generare qualita di vita nella popolazione da noi studiata (tabella 4). Infine, l'analisi della QoL ha
evidenziato una stretta correlazione tra lo stato funzionale identificato dalla classe NYHA e la qualita
della vita del paziente, mostrando come al crescere della classe NYHA aumentasse il punteggio totale
del MLWHEF (grafico 2).

Grafico 1
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Tab. 4 MLWHEF questionario
Totale Responder Non F
responder | value
MLWHF punieggio totale 23+ 19 21+ 19 26+ 18 0,028
Sfera fisica 109 2+9 12+ 9 ns
- y
Sfera emozionale EA ] T£5 ns —
Sfera sociale 545 545 54 s o
L -
e !
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DISCUSSIONE

Alla luce dei risultati del nostro studio, si evince come la terapia di resincronizzazione cardiaca sia un
efficace trattamento nei pazienti affetti da insufficienza cardiaca con severa depressione contrattile
e ritardo della conduzione ventricolare. In accordo ai dati presenti in letteratura [10], la presenza di
comorbidita come I'insufficienza renale avanzata, rappresenta un dato prognosticamente infausto, sia
per la mancata risposta alla CRT sia come indice di compromissione avanzata del paziente affetto.
Attualmente diversi studi hanno mostrato dati discordanti sulla relazione tra riduzione del QRS al
momento dell'impianto e risposta alla CRT; i nostri dati pongono chiaramente in risalto I'incremento
dei responder nella fascia di pazienti con deltaQRS maggiore, ad indicare lefficace posizionamento del
catetere sinistro in una zona elettricamente ritardata rispetto al catetere posto in ventricolo destro. Re-
centemente sono stati introdotti in commercio nuove possibilita di stimolazione ventricolare sinistra,
che si avvalgono di cateteri quadripolari; la presenza di multiple possibilita di stimolazione permet-
te di ovviare alla presenza di stimolazione frenica, di cicatrice post-infartuale e di raggiungere zone
remote con maggiore ritardo elettrico. I nostri dati evidenziano come I'utilizzo di questo dispositivo
permetta di incrementare la quota di responder con miglioramento della performance cardiaca.

In presenza di una patologia complessa come I'insufficienza cardiaca, che comporta ripercussioni si-
stemiche su altri apparati, come quello respiratorio, renale, epatico, neurologico, difficolta nello svol-
gere il proprio lavoro o le attivita di vita quotidiane, perdita progressiva dellautonomia, effetti collate-
rali dei farmaci diviene fondamentale la valutazione della qualita della vita. Il questionario MLWHF
ha evidenziato come i pazienti affetti da una ridotta funzione contrattile abbiano una peggiore qualita
della vita, secondaria in particolare alla compromissione della sfera fisica, correlata alla classe funzio-
nale NYHA.

In ultima analisi, la valutazione degli eventi maggiori, identificati come morte, ospedalizzazione e
aritmie maligne, ha mostrato come questi siano significativamente maggiori nei pazienti non respon-
der, con peggiore performance cardiaca, rispetto ai responder (come mostrato precedentemente nella
tabella 3).

La popolazione in studio ¢ rappresentata da pazienti in terapia medica massimale; in accordo alle
linee guida internazionali, I'impianto di CRT ¢ un trattamento da eseguire solo dopo aver ottimizzato
lapproccio farmacologico, in particolare TAmbulatorio Heart Failure CRT si pone come ambulatorio
multidisciplinare dove, aldila della valutazione cardiologica per terapia e programmazione ottimale
del device, I'infermiere ha il ruolo cardine di porre I'accento su aspetti educativi imprescindibili per
il paziente affetto da insufficienza cardiaca, come l'adottare uno stile di vita sano con esecuzione di
moderata attivita fisica, l'assunzione di una dieta adeguata ed una ottimale compliance alla terapia
farmacologica prescritta.

CONCLUSIONI

Lapplicazione della CRT- D nell'insufficienza cardiaca avanzata si ¢ dimostrata un trattamento efficace
ed innovativo nel migliorare i sintomi di malattia e conseguentemente la qualita di vita dei pazienti
che rispondono alla terapia. Come suddetto, I'approccio e la presa in carico del paziente affetto da
insufficienza cardiaca devono essere multidisciplinari ed olistici. Si tratta di soggetti che, a causa della
malattia, vanno incontro a cambiamenti importanti nella loro vita quotidiana ed & per questo che
necessitano di unopportuna educazione, informazione, sorveglianza e sostegno psicologico. Gli infer-
mieri che lavorano in ambito aritmologico, nella gestione di tali pazienti, occupano un ruolo di primo
piano con la necessita di approfondire le proprie competenze specifiche, stimolando lo sviluppo pro-
fessionale attraverso la formazione continua specialistica; trasmettere informazioni errate o fuorvianti
¢ assolutamente destabilizzante per la serenita e la qualita di vita di questi pazienti.

Alla luce di quanto esposto, il sistema sanitario ha lonere di raccogliere globalmente la sfida epide-
miologica lanciata dall'insufficienza cardiaca; in tale partita il ruolo del personale infermieristico
rappresenta la pietra angolare su cui poggiare le valide premesse assistenziali, in grado, in accordo alle
altre figure professionali coinvolte ed in presenza di paziente complesso, di passare da una gestione
per disease management ad un approccio per case management, ribadendo in questa traslazione, la
centralita del paziente affetto da insufficienza cardiaca.



#TERMOMETRO

Bibliografia

1. Czarnecka D, Klocek M. Jako$¢ zycia chorych z przewlekta niewydolno$cia serca. In: Kawecka-Jaszcz K, Klocek M,

Tobiasz- -Adamczyk B eds. Jako$¢ zycia w chorobach ukltadu sercowo- -naczyniowego. Metody pomiaru i znaczenie

kliniczne. Termedia, Poznan 2006: 181-192. 3

2. Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al. 2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure: a report of

the American college of cardiology foundation/ American Heart Association task force on practice guidelines. Circula-

tion. 201; 128 (16): 1810-52.

3. Jeevanantham V, Daubert JP, Zargba W. Cardiac resynchronization therapy in heart failure patients: an update. Car-

diol J, 2009; 16: 197-209.

4. Bommel van R], Borleffs CJW, Ypenburg C et al. Morbidity and mortality in heart fajlure patients treated with car- 33
diac resynchronization therapy: influence of pre-implantation characteristics on long-term outcome. Eur Heart Fail,

2010; 31: 2783-2790.

5. Bommel van RJ, Borleffs CJW, Ypenburg C et al. Morbidity and mortality in heart failure patients treated with car-

diac resynchronization therapy: influence of pre-implantation characteristics on long-term outcome. Eur Heart Fail,

2010; 31: 2783-2790.

6. Kloch Badetek M, Klocek M, Czarnecka D, Wojciechowska W, Wiliniski J, Kawecka Jaszcz K. Impact of cardiac
resynchronisation therapy on physical ability and quality of life in patients with chronic heart failure. Kardiol Pol 2012;
70:581-588.

7. Abraham WT. Cardiac resynchronization therapy: a review of clinical trials and criteria for identifying the appro-

priate patient. Rev Cardiovasc Med, 2003; 4: 30-37. |

8. K/DOQI Clinical Pratice Guidelines for Chronic Kidney Diseases: Evaluation, Classification and stratification. Ame-
rican Journal of Kidney diseases 2002; 39.

9. Behlouli H 1, Feldman DE, Ducharme A, Frenette M, Giannetti N, Grondin F, Michel C, Sheppard R, Pilote L.
Identifying relative cut-off scores with neural networks for interpretation of the Minnesota Living with Heart Failure
questionnaire. Conf Proc IEEE Eng Med Biol Soc. 2009; 2009:6242.

10. EVAN C. ADELSTEIN M.D, ALAA SHALABY M.D, SAMIR SABA M.D. Response to Cardiac Resynchronization
Therapy in Patients with Heart Failure and Renal Insufficiency. Pacing and Clinical Electrophysiology Volume 33, Issue
7, pages 850-859, July 2010.



/TERMOMETRO

34

News

Terremoto: la Protezione civile mette in campo gli

infermieri del Cives

Il Dipartimento della Protezione civile ha allertato gli infermieri specializzati e formati di Cives Onlus, gli infermieri volontari di
Protezione civile, per un intervento programmato nelle aree del sisma del Centro Italia.

30 OTT - Il Dipartimento della Protezio-
ne Civile ha chiesto di inviare immediata-
mente, gia nelle prossime ore, 20 infermie-
ri sulla costa marchigiana - altri saranno

coinvolti successivamente - per assistere,
supportare e coordinare continuativamen-
te, 24 ore su 24, levacuazione dei soggetti
piu fragili e bisognosi dal punto di vista di
salute e da quello psicologico dalle zone
terremotate verso le aree scelte per la mes-
sa in sicurezza.

I Coordinamento infermieri volonta-
ri specializzati nellemergenza sanitaria,
nato nel 1998 come espressione operativa
e qualificata della Federazione dei Colle-
gi Ipasvi ¢ composto infatti da infermieri
volontari di Protezione civile che mettono
a disposizione conoscenze e competenze
nel soccorso sanitario, in grado di schie-
rare équipe di professionisti modulandone
la quantita e la specializzazione a seconda
delle situazioni umanitarie e/o sanitarie da
affrontare nelle fasi successive a quelle del
soccorso, quando cioé i terremotati devo-
no gestire la loro vita di tutti i giorni.

“La macchina del Sistema Nazionale di
Protezione Civile ¢ ancora una volta im-

mediatamente partita. Anche Cives ¢ sta-
ta allertata — ha commentato il presidente
nazionale dell'associazione, Michele For-
tuna - e ci siamo subito mossi attivando i
meccanismi interni dell’Associazione per
reperire le disponibilita di personale in-
fermieristico qualificato da tutti i nuclei
dell'associazione, prime quelle piu vicine
del Centro Italia, che stanno partendo per
le zone piu colpite. La macchina dei soc-
corsi & molto complessa e per essere pitl
efficace (e piu efficiente) deve essere ben
organizzata, con regole di funzionamento
(che devono essere conosciute e rispettate)
e gli interventi ordinati e coordinati”.

“Gli infermieri del Cives — ha commentato
la presidente Ipasvi Barbara Mangiacaval-
li - hanno in questo modo lopportunita
e sono pronti a farlo, di dimostrare con
questa ulteriore chiamata, una volta di pit
I'importanza della loro Associazione e la
loro volonta di guardare positivamente al
futuro secondo i valori del Cives, ampia-
mente consolidati e soprattutto secondo
quelli della nostra professione”.




News

Tar, si ai codici bianchi agli infermieri. Medici contro la
sentenza

Redazione DottNet | 30/10/2016 21:15
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Omceo Roma promette battaglia contro la sentenza del Tar che affida agli infermieri i casi meno gravi

Ancora una volta medici contro infer-
mieri. Nel mirino é finito il cosiddetto See
and treat mutuato dal sistema inglese, che
M prevede lattiva-
r‘_} zione di ambu-
latori gestiti da
infermieri  che
si occupano dei
codici bianchi e
dei casi che non
richiedono un
immediato intervento medico.
Si discute se si tratti di un'attivita legitti-
ma: non c'¢ il rischio che l'infermiere vada a
compiere atti riservati ai medici e per il cui
svolgimento ¢ richiesta I'iscrizione all'albo
dei medici e la relativa abilitazione profes-
sionale?

Secondo il Tar, il servizio attivato dal 23
marzo del 2015 presso il presidio Sani-
tario Integrato Santa Caterina della Rosa
nel distretto sanitario 6 dellASL -RMC ¢
legittimo (tanto che potrebbe diventare un
precedente rilevante anche per altri ter-
ritori), come recita appunto la sentenza
10411/2016: “Gli infermieri sono formati
adeguatamente, hanno esperienza, capa-
cita e un livello tale di responsabilita, an-
che penale nel caso, che il modello di assi-
stenza negli ambulatori infermieristici See
and treat previsto nel Lazio non solo ¢ leci-
to, ma serve a migliorare il servizio, accor-
ciare le liste di attesa e soddisfare con piu
efficienza i bisogni dei cittadini”.

“Le ragioni della richiesta - scrive I'Ipa-
svi -, ritenute tutte infondate dal Tar, era-
no la non presenza né vicinanza di medici
agli ambulatori infermieristici, il fatto che
il medico non puo validare a posteriori il
percorso valutativo e terapeutico delineato
dall'infermiere perché la norma lo ritiene
responsabile solo degli atti compiuti sotto

la sua supervisione, che con il See&Treat

sono delegate alla diagnosi e alla cura degli |

infermieri alcune complicate patologie che
sarebbe pilt opportuno affrontare con la su-
pervisione medica”.

Ma torniamo indietro di un anno, quan-

do cio¢ T'Ordine dei medici-chirurghi e
odontoiatri di Roma esprimevano “una
forte preoccupazione per il servizio “SEE
AND TREAT infermieristico”.

I Sindacati dei medici si schierano a so-
stegno delle tesi del’OMCeO e compatti
chiedono alla Regione Lazio il ritiro della
determina. Preclusa la via politica, si rivol-
gono al TAR del Lazio, e depositano il 26
giugno 2015 l'istanza di annullamento del-
la determina che autorizza gli infermieri al
SEE and TREAT . Il ricorso di annullamen-
to ¢ proposto dallOMCeO della provincia
di Roma, contro la Regione Lazio e I'ASL
103 RMC.

Si costituisce in opposizione con contro-
ricorso, la Federazione Nazionale Collegi
Infermieristici professionali. Il 19 ottobre
2016 arriva la sentenza del TAR Lazio che
respinge il ricorso di annullamento propo-
sto dallOMCeO della provincia di Roma,
poiché infondato.

”’ ASL - si legge nella sentenza - mostra -

di essere ben consapevole che il modello
di See and Treat, mutuato dal servizio sa-
nitario inglese, presenti come innovazione,
rispetto ai modelli di pronto soccorso vi-
genti in Italia, proprio che “chi accede al See
and Treat € accolto direttamente dal prime
operatore disponibile, Medico o Infermie-
re, il quale conduce autonomamente tutte
le procedure necessarie fino al loro termi-
ne”; e tale consapevolezza ¢ mostrata dalla
osservazione che questa ¢ indubbiamente
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I'innovazione piu significativa, ossia che
sin dalla individuazione dei casi piu ur-
genti rispetto a quelli minori vi provveda
personale “indifferentemente rispetto alla
professionalita medica ed infermieristica”
che puo essere compensata dalla nota-
zione che il sistema inglese prevede che
il personale dell’area See and Treat sia
costituito “dagli operatori piu esperti e
che comunque abbiano ricevuto una for-
mazione specifica per la patologia di com-
petenza”.

La Corte evidenzia inoltre che la valuta-
zione iniziale “il Triage” ¢ assegnato agli
infermieri "E quindi se sin dal triage del
paziente ¢ impegnato personale infermie-
ristico che lo classifica secondo un codi-
ce di priorita assistenziale, lobiezione che
viene effettuata dall'Ordine Provinciale dei
Medici di Roma appare appunto contrad-
dittoria nella contestazione della capacita e
della competenza con il correlato livello di
responsabilita che incombono agli infer-
mieri assegnati al servizio See and Treat.”

La scelta di assegnare determinate attivita
sanitarie alla categoria degli infermieri
“non ¢ irragionevole” come sostenuto
dal’OMCeO, in quanto il percorso for-
mativo progettato dal’ASL RMN, ha lo-
biettivo “di implementare l'appropriatezza
clinica /assistenziale / organizzativa e di
creare un modello omogeneo per miglio-
rare le prestazioni erogate nell'area Emer-
genza/Urgenza attraverso lo sviluppo e la
certificazione di competenze del personale
infermieristico per la valutazione e il trat-
tamento della casistica con problemi di
salute minori”. La determina chiarisce in
modo inequivocabile gli ambiti di compe-
tenza medica e infermieristica, elenca le
patologie minori da attribuire al SEE &
TREAT ed i casi di esclusione, la supervi-
sione € sempre assicurata del medico del
Pronto Soccorso in contatto per via tele-
matica con l'ambulatorio del SEE & TRE-
AT.

Pronta la replica dell’Ordine provincia-
le di Roma dei Medici-Chirurghi e degli
Odontoiatri: “pur esprimendo doveroso

rispetto per la sentenza della Sezione ter-
za/quater del Tar Lazio circa la questione
dellambulatorio “See and Treat” pubbli-
cata il 19/10/16, ritiene tuttavia che, trat-
tandosi di materia di rilevante interesse
deontologico, abbia la competenza di
approfondirne il merito”, si legge in una
nota.

“Le motivazioni addotte non sono con-
vincenti e sembrano meritevoli di atten-
te osservazioni”, commenta il presidente
dei camici bianchi della Capitale, Giu-
seppe Lavra. “Nello specifico rimangono,
infatti forti, perplessita sulla legittimita
della “controfirma” del medico, sulla iden-
tificazione delle “urgenze minori” o codici
bianchi, sulla congruita del richiamo alla
sentenza di Cassazione Sez. IV 1° ottobre
2014 n° 11601, sul richiamo alle modali-
ta di redazione della certificazione me-
dica”.

Inoltre - sottolinea Lavra - il danno che
paventa I'Ordine di Roma non attiene af-
fatto alla categoria medica bensi alla pro-
fessione medica che viene esercitata a tu-
tela della collettivita, come da previsione
di legge”

Pertanto, ’Ordine capitolino” procedera
a un approfondimento della sentenza ci-
tata insieme ai propri esperti e consulen-
ti". “Appare molto probabile che la vicen-
da avra un seguito - annuncia il presidente
Lavra - in quanto siamo convinti che sia in
gioco l'interesse dei cittadini ad avere ga-
rantite nella fase clinica prestazioni medi-
che appropriate”

A 4
¥




/TERMOMETRO

37

Infermieri&Social

24/09/2016 - Con l'avvento di Facebook si ripropone un’immagine dell’infermiere non c

alla sua profe lita. Lopinione degli assistiti. La Federazione nazionale interverra

sul Codice deontologico

J

Il 23% degli infermieri attivi sui social, si presenta
con una foto ammiccante del profilo o che richia-
ma abuso di alcol. Tra le infermiere la percentuale
sale al 95 per cento. Cosi, mentre negli ultimi sei
anni I'immagine della professione ha fatto passi da
gigante sul web, passando da una identificazione
spesso legata a immagini sexy a una presentazione
del tutto consona alla professionalita della catego-
ria, l'utilizzo inappropriato dei social (non privato,
ma legato in qualche modo e/o con qualche riferi-
mento alla professione), rischia di provocare dan-
ni di immagine oltre che personali, anche per le
strutture di cura e per gli assistiti.

Per questo la Federazione nazionale dei Collegi
Ipasvi interverra nella revisione del Codice deon-
tologico in atto in questi mesi, inserendo misure
piu rigide a tutela della professione . L'indagine,
curata da Angelo Ricky Del Vecchio, infermiere
e giornalista, ¢ stata svolta attraverso il controllo
costante 14-15 accessi in media al giorno per 90
giorni) ai profili di 400 infermieri/e, accompagna-
ta da altrettante interviste, sempre via Facebook, a
utenti (non sanitari) del Servizio sanitario nazio-
nale ed ¢ stata presentata nei giorni scorsi nel cor-
so di un convegno specifico organizzato a Vieste
dal Collegio Ipasvi di Foggia in collaborazione con
la Federazione nazionale Ipasvi su “La professione
infermieristica allo specchio. Tra nuove aspettati-
ve e vecchie incognite”.

I dati dell'indagine illustrati e commentati da Del
Vecchio, dimostrano che spesso gli infermieri
mettono nei guai se stessi semplicemente postan-
do sui social-network contenuti che vanno oltre i
dettami del loro Codice deontologico.

“I professionisti della Salute anche sul web hanno
precise responsabilita professionali — ha detto -.
I social-network rappresentano lo strumento piu
immediato per condividere informazioni (sia per-
sonali, sia professionali) e per comunicare in tem-
po reale e gli infermieri (in questo caso, ma non
solo: tutti gli operatori sanitari secondo Del Vec-

chio) che li utilizzano sono soggetti a specifiche
responsabilita, perché potrebbero ledere il decoro
della professione o violare la privacy dell’assistito”
Richiamando le “Raccomandazioni sul corretto
utilizzo dei social media da parte degli infermieri”
pubblicate nel 2013 dalla Federazione nazionale
dei Collegi Ipasvi, Del Vecchio ha ricordato i pro
e i contro messi in evidenza nell'utilizzo di questo
mezzo di comunicazione sociale:

I pro

1. favoriscono le relazioni sociali e professionali;
2. migliorano la comunicazione con il cittadino e
in tempo reale;

3. possono fungere da strumento didattico per
studenti infermieri e docenti;

4. permettono la diffusione rapida di messaggi
o campagne di sensibilizzazione (per esempio la
campagna per il lavaggio delle mani);

5. favoriscono la diffusione e la discussione di buo-
ne pratiche di assistenza, di educazione sanitaria e
della ricerca;

6. permettono di costruire una rete di riferimento
affidabile sui temi della salute;

7. permettono la condivisione di esperienze;

8. aumentano l'aggregazione professionale;

9. consentono di rappresentare e tutelare la profes-
sione infermieristica.

I contro

1. violazione della privacy di pazienti o colleghi;
2. inappropriata condivisione e diffusione di infor-
mazioni sensibili;

3. violazione dei confini professionali;

4. violazione della riservatezza di informazioni sa-
nitarie;

5. compromissione dellimmagine professionale
dell'infermiere, dellorganizzazione a cui appartie-
ne o del sistema sanitario.

La salvaguardia e il rilancio dell'immagine dell'in-
fermiere, spiega ancora Del Vecchio, non ¢ stata



facile negli anni e “I'intervento costante della Fe-
derazione nazionale Ipasvi, dei Collegi provincia-
li piu attivi e delle principali associazioni infer-
mieristiche nazionali — ha detto - ha permesso di
giungere a quel riscatto professionale tanto ago-
gnato (attraverso un attento recupero d’'immagi-
ne). Su Google molto ¢ cambiato. Si puo dire la
stessa cosa pero dei social-network?”

Del Vecchio ha risposto ripercorrendo le ultime
tappe dell”immagine” della categoria infermieri-
stica nel settore: nel 2010 - ha detto - digitando
su Google la parola infermiere o infermiera ve-
nivano soprattutto immagini di infermiere sexy;
nel 2012 le immagini erano alternate tra quelle
di professionisti infermieri e ancora infermiere
sexy; nel 2014 i risultati della ricerca su Google
davano immagini di professionisti, anche grazie
all'avvento di giornali di categoria. Ma nel 2016
- rimarca Del Vecchio - spostando la ricerca sui
social-media i risultati sono troppo spesso imma-
gini ammiccanti provenienti soprattutto da Face-
book.

“Si torna al vecchio stereotipo dell'infermiera
sexy (nella sua veste privata) — spiega Del Vec-
chio - e alla comparsa di post indecorosi sui so-
cial-network. E non si tratta pitt di immagini di
attrici e modelle, ma di foto vere di infermiere”.
Nella ricerca poi si sottolinea come I'Internatio-
nal Council of Nurses (ICN) nel 2012 ricordas-
se che: “LInfermiere deve esprimere sempre una
condotta personale che onori la professione e mi-
gliori 'immagine e la fiducia della collettivita nel
personale infermieristico; I'Infermiere deve esse-
re sicuro che I'uso della tecnologia e delle scoper-
te scientifiche siano compatibili con la sicurezza,
la dignita e i diritti delle persone” e richiama l'ar-
ticolo 44 del Codice deontologico degli infermieri
in vigore: “Linfermiere tutela il decoro personale
e il proprio nome. Salvaguarda il prestigio della
professione ed esercita con onesta lattivita profes-
sionale”.

Barbara Mangiacavalli (presidente della Federa-
zione nazionale dei Collegi Ipasvi) ha accettato
a Vieste la proposta e ha parlato apertamente di
interventi piu rigidi in difesa del'immagina della
professione infermieristica. Se la Federazione Ipa-
svi da una parte difende i colleghi nel tentativo di
andare oltre il demansionamento, pretendendo il
riconoscimento delle nuove competenze, dall’al-
tra parte, ha spiegato, ¢ costretta a difendersi da
simili iniziative private e da profili Facebook che
nei fatti ledono I'immagine di professionisti seri
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e preparati. I risultati dell'indagini sono rappre-
sentativi della realta dei fatti e creano i presup-
posti per inserire nel nuovo Codice deontologico
dell'infermiere misure pit rigide.

Inoltre, 'immagine dell'infermiere non ¢ fine a
se stessa, ma coinvolge, ha spiegato 'indagine,
la sensibilita dei cittadini. Gli utenti del Ssn, fre-
quentatori abituali di Facebook, intervistati nel-
la ricerca, hanno dichiarato nell'88% dei casi di
avere infermieri/e tra i propri amici sul social, nel
76% di essersi imbattuti in foto ammiccanti e nel
54% in foto relative ad abuso di alcol.

E I'85% degli intervistati ritiene che tutto questo
possa ledere 'immagine dell'infermiere e della ca-
tegoria, con il 70% che non si affiderebbe o non
affiderebbe un suo parente a chi ha postato foto
simili su Facebook. Infine, il 78% degli intervistati
non ha dubbi: gli organi preposti al controllo pro-
fessionale devono intervenire su queste persone.

“Come ricordava ancora I'International Council
of Nurses - ha cocluso Del Vecchio - ‘in qualita
di Infermieri abbiamo la responsabilita di pro-
muovere standard di comportamento etico, dan-
do concretezza ai principi deontologici che sono
alla base della professione infermieristica’ Per cui
- ha detto rivolto agli infermieri - postate si, ma
state attenti a non ledere voi stessi e soprattutto i
vostri assistiti”
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LALIBERA PROFESSIONE INFERMIERISTICA.
UN'OPPORIUNITA PER GLI INFERMIERI ASPETTI

39 NOERMATIVL FISCALI E PREVIDENZIALL

L
FOGGIA 13 DICEMBRE 2016 ORE 08.30 - 14.00

SALA CONGRESSI - CONGREGAZIONE ANCELLE
DELLA DIVINA PROVVIDENZA

VIA LUCERA 110 - FOGGIA

MODALITA DI ISCRIZIOMNE:

’ Le iscrizian: § eSetuanc escusvameans ording colegandasi al 5o wwaipasviiagga.com selezionands ACCED
— Al I ARER REISERYATA

AWVIED IMPORTANTE

Si ficorda, che Fiscritto impossicilitato a parecipare alfevenio & tenulo 3 canceliare Fiscrzione al COrso, ATTaverse 13
stessa procedura, ENTRO E NON OLTRE le 24 ore precedanis Fnizc del corso.
La mancala canceladone deleminara Fimpassibiila di iscAzione ai corsi par tulls Fanno 2016.
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QUOTE ISCRIZIONI - ANNO 2017

Quota ridotta Euro 45/00
Quota ordinaria Euro 50/00

CONTRIBUTO D'ISCRIZIONE ALEO COLLEGIO INFERMIERI
- IPASVI ANNO 2017

1. guota ridotta Euro 45,00 da pagarsi entro il 31/12/2018
2. guota ordinaria Euro 50,00 da pagarsi entro il 30/03/2017

Anche per ﬂueﬂ' anno il Consiglio Direttivo ha confermato la
riscossione delle quote di iscrizione agli Albi IPASVI, come avvenuto
per gli anni scorsi. La modalité di pagamento della quota di
Iscrizione & la seguente;

La quota ridotta, di Euro 45,00 (quarantacingue/00 Eumﬂ deve essere
pagata presso gli uffi ci del Collegio IPASVI di Foggia, viale Giotto 200,
o ci si pu o rivolgere ad uno dei Consiglieri, entro il 31 del mese di
dicembre 2016.

Oltre tale data non sar & possibile usufruire del pagamento diretto, n &
della riduzione della quota, il pagamento dovra effettuarsi
“necessariamente’  a mezzo dell’ apposito bollettino postale, notifi
cato attraverso Postel s.p.a., entro i termini che saranno indicati nella
nota di accompagnamento, comungue non oltre il 30 di Aprile 2017, la
uota in quest’ ultimo caso sara di Euro 50,00 (cinquanta).
er ogni ulteriore chiarimento sulle modalit & di pagamento della
quota contattare la Segreteria IPASVI,

IMPORTANTE. aiutateci ad offrirvi un miglior servizio,
comunicateci gli eventuali cambi di domicilio o
residenza, prima possibile, attraverso: fax,
direttamente allo sportello o utilizzando l'indirizzo di

posta elettronica: info@ipasvifoggia.it



