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L' Infermiere
e la Riforma
Sanitaria
Regionale

anche questo

2015 e passato.

Uno sguardo di-
stratto probabilmente di-
rebbe che anche quest’an-
no, sul piano professionale,
ci ha portato le solite cose;
direbbe che non € cambia-
to nulla, che tutto € come
prima. Ma se affiniamo lo
sguardo, se ci sforziamo
di cercare le notizie che
riguardano la nostra co-
munita professionale, sco-
priamo che questo non €
stato un anno qualunque.
Del nuovo consiglio diret-
tivo che governa il nostro
collegio ne abbiamo gia
parlato nello scorso nu-
mero, ora perd abbiamo i
numeri di questo consi-
glio, la sua produttivita. In
questo numero di Agora
ogni commissione  scri-
ve il consuntivo dellanno:
guanti corsi proposti (gra-
tuitamente) quanti crediti
ecm erogati e quanti se ne
potevano erogare (ma che
comunque abbiamo dovu-
to pagare, perché la forma-
zione si paga in anticipo);
quante richieste di parere
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rispetto a come esercita-
re la professione abbiamo
ricevuto, quante richieste
per i consulenti e quante
convenzioni stipulate o rin-
novate. E la produttivita di
un direttivo nuovo che si e
posto come obbiettivo del
triennio quello di avvicina-
re quanti piu colleghi pos-
sibili al collegio, perché noi
tutti crediamo che il colle-
gio, in quanto istituzione
chiamata ad elaborare la
politica professionale, sia
estremamente importante
per definire chi € e soprat-
tutto chi dovra essere lin-
fermiere. In questa logica
ci fa piacere vedere che la
rubrica delle lettere al di-
rettore si stia sempre piu
riempiendo con riflessio-
ni che testimoniano della
consapevolezza che gli in-
fermieri hanno della loro
professione, come nella
lettera di Andrea, che da
giovane membro della no-
stra famiglia professionale
ci comunica il suo orgoglio
e la sua voglia di esserci, 0
inquelladiMariaCarla,che
dopo cinquant’anni lascia

la nostra comunita con la
speranza che ci sia sempre
un collega a raccoglierne il
testimone, o in quella di chi
ha voluto ricordare un va-
lido professionista quale €
stato il collega Rosario.

In questo anno abbiamo
anche accolto piu di 50
nuovi colleghi; professio-
nisti neo laureati che ci
portano una ventata di fre-
schezza, di ottimismo, di
voglia di continuare per di-
mostrare che gli infermieri
sono professionisti validi,
importanti, essenziali per
rispondere ai bisogni della
persona. Professionisti in
grado di esprimersi con la-
vori importanti, quali sono
le tesi dei nostri neo col-
leghi. A questo proposito
credo sia doveroso ringra-
ziare chi li ha seguiti nel
loro percorso universitario,
riuscendo ad interessarli
cosi tanto alla professio-
ne al punto da averli come
volontari al fianco dei col-
leghi della commissione
immagine che, con tanto
impegno, ha organizzato
ed animato eventi impor-

Editoriale

di Oreste Ronchetti

tanti per la professione.

Anche sul piano regionale
questo 2015 ci ha regalato
importanti novita. La rifor-
ma del servizio sanitario
lombardo ci ha visto e ci
vede impegnati, come col-
legi lombardi finalmente
uniti, nel presidiare le scel-
te che il legislatore vorra
fare per realizzare una
riforma che nelle inten-
zioni vorrebbe potenziare
lassistenza sul territorio
attraverso nuove strutture
quali i Presidi Ospedalieri
Territoriali (POT) ed i Pre-
sidi Socio Sanitari Territo-
riali (PreSST), luoghi in cui
linfermiere deve diventare
la figura perno e a cui af-
fidarne la gestione perché
luoghi dove prevale lassi-
stenza e non la cura della
patologia e naturalmente
lInfermiere di  Famiglia,
figura su cui puntiamo
molto e che vogliamo au-
tonomo ed indipendente
rispetto alle altre figure
sanitarie, ma sempre in
collaborazione con loro per
una corretta risposta ai

Continua a pag:l; -
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bisogni della popolazione,
che sempre pit non riguar- |
dano la risoluzione di una

patologia ma la capacita di
conviverci nel migliore dei
modi.

La nostra presidente, con

il comitato centrale & for-
nel |
pretendere spazi sempre
pill importanti per la no-
stra professione, non di-
menticando che spazi e |

temente impegnata

responsabilita richiedono
anche compensi
mici adeguati e chiedendo

A

econo- |

ne comune ed incisiva per !
sbloccare contratti ed as- |
sunzioni in una sanita che
. sta rischiando di perdere !
. la posizione di rilievo che !
. a livello mondiale ci viene
Infine il livello nazionale.
- Infine una novita, stiamo
lavorando per portare un |
evento nazionale a Como, |
la “Giornata sulla libera |
professione’, incrociamo le |
dita, per quanto ciriguarda
ce la stiamo mettendo tut- |
| ta, perché pensiamo che !
solo aprendosi ed affron- |
. tando le questioni su piani
quindi ai sindacati un'azio- |

riconosciuta.

alti e possibile crescere.

Come vedete, cari colleghi, |
stiamo cercando di mette- | PAPI
re a frutto nel migliore dei
modi i 19 centesimi che ogni
giorno, ognuno di noi versa
| tire progetti che permettano
. Abbiamo ancora molta stra- |
da da fare. Presto, entro la |
meta del 2016, avremo una |
nuova sede che ci permet- |
tera di svolgere corsi ed |
assemblea senza dover piU |
richiedere sale ad altri; non
la acquisteremo, come ave-
vamo proposto inizialmen- |
te, perché purtroppo non
abbiamo una sufficiente |
. disponibilita di denaro, ma !

al nostro collegio.

Editoriale

di Oreste Ronchetti

con laiuto della cassa EN-
potremo finalmente
avere una bella sede ad un
canone praticamente simile
allattuale. Vogliamo far par-

di creare spazidilavoro peri
neo laureati, sfruttando an-
che i fondi europei. Voglia-
mo allargare le convenzioni
ad enti finanziari ed assi-
curazioni. Con laiuto di tutti
possiamo farcela, certo con
qualche centesimo in piu
versato al collegio sarebbe
pit semplice, ma siamo abi-
tuati alle difficolta, siamo
infermieri.

Natale, coltre silenziosa che scalda ’anima im-
mota ed incredula... Natale iridescenza miste-
riosa che s’appropria della nostra anima,

elevandola oltre I’immaginario e portando-
la verso approdi finalmente rassicuranti...
Natale, le quattro capriole di fumo del fo-
colare. Natale...esistono ancora i sogni.

Tutto puo accadere,

la magia e la realta

si prendono per mano. Sorseggi di feli-
cita, anche se fugace, illusoria e terrena.
Ed ecco che torni ad apprezzare i gesti piu
umili ed inconsueti e le abitudini dimenti-
cate nel tempo e si torna, per un istante, ad

essere bambini e a guardare il mondo con oc-
chi pieni di stupore...

ILARIA DI PIETRO
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“Per essere un Infermiere..”
Diceva Florence Nightinga-
le “Lassistenza e unarte; |
e deve essere realizzata |
come un‘arte, richiede una !
devozione totale ed una !
dura preparazione, come ‘!
per qualunque opera di pit-
tore o scultore; con la dif- |
ferenza che non si ha a che |
fare con una tela o un geli- |
do marmo, ma con il corpo '
umano, il tempio dello spi-
rito di Dio. E una delle Belle
Arti. Anzi, la piu bella della

Arti Belle”

Sono Andrea Fodaro e sono

un Infermiere.

Il poter dire quello che ho !
scritto sopra mi inorgogli-

sce, nonostante possa ap-
parire una semplice frase
che non ha un significato
pit profondo di quello let-
terale. Per me far parte di
quei 400000 Infermieri ita-
liani ha un'importanza che
va oltre quello della sempli-
ce occupazione lavorativa.

Cose lessere

vita agli altri?

Sono delle domande che !
spesso mi vengono rivol- !
te da amici e conoscenti, |
trovando in me sempre ri- |
sposte vaghe, che non mi !
soddisfano per il semplice !
fatto che non penso possa- |
no rendere lidea di cio che
provo quando indosso la

mia divisa ad inizio turno.

Questo e il motivo per cuiho |

desiderato mettere “nero
su bianco” le mie sensazio-
ni e i miei pensieri riguardo
cio che da due anni ormai
riempie le mie giornate.

Partiamo da un presuppo-
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Infermiere |
secondo me? Perché ho !
scelto di dedicare la mia !

sto: si puo davvero sceglie- |

re cosadiventareoinrealta
le nostre scelte sono tutte
dettate da un essere insito
in noi di cui abbiamo piu o
meno consapevolezza?

Personalmente ritengo che
possiamo (e dobbiamo) si,
autodeterminarci, ma che

ci sia anche una base im- !

mutabile in noi che va a
condizionare tutte le cose

mente protagonisti.
Cosa, quindi, deve avere

una persona, secondo me ‘!
per poter esser (e non di-
. ventare) un Infermiere?
Ho sempre visto questa fi-

gura come qualcuno con
delle caratteristiche da cui
e impossibile prescindere.

In primis lempatia (dal
greco en “dentro” e pathos
“sentimento”), ossia la ca-
pacita di sentire con laltro,
di entrare in contatto con
la parte piu intima di un

soggetto in modo da poter- :

ne comprendere i motivi di
gioia, dolore e sofferenza.
Lempatia nella relazione

tuazione con gli occhi del
paziente,dientrare nei suoi

cati. E questo, secondo me,

rantire unassistenza il piu
possibile personalizzata.

passione?

Quel sentimento di
occupazione verso gli altri
che ci porta a star loro vici-
no. | pazienti non si trovano
in quel reparto di degenza
per loro scelta, si sento-
no a volte impotenti verso

pre- |

Essere un infermiere

lineluttabile “volere”

nomia.

fica mettere davanti il bene
degli altri rispetto al nostro.
Questo richiede un certo
annichilimento della pro-
pria persona, nel senso che
& necessario lasciar fuori
dal reparto dove si lavora i
propri problemi, le proprie
preoccupazioni e disagi in

gno di una persona con le
conoscenze, le competenze

nere per 7 ore e piu di turno

influenzato da cid che ci

ché, anche se qualcuno ci
definisce “angeli”, in realta
siamo anche noi umani e
soggetti alle emozioni.

Questa ¢ il mio ideale di In-

fermiere. Pensate che certe

del :
- destino. Cio che richiedono |
- & qualcosa o, meglio, qual- |
- cuno che abbia la voglia |
- e linclinazione giusta per |
- sostenerli e indirizzarli in |
. maniera giusta verso quel- |
- la via che permetta loro la |
- ripresa e il ripristino, pit 0
meno completo, delle loro |
| capacita per tornare a vive- |
- re la loro vita in totale auto- |
di cui siamo quotidiana- ! ;
. Come non citare, poi,il sano
. e mero altruismo?
Personalmente, & cio che |
ritengo piu difficile per un |
- Infermiere e spiego subito |
il motivo. Essere altruisti, |
. nella mia concezione, signi-

di Andrea Fodaro

caratteristiche intrinseche
possano essere acquisite?
No, io non credo. Credo
nellessere innato di certe
cose. Perché, dunque, ho
scelto di fare lInfermiere?
Scrivendo queste righe, mi

i son reso conto di non poter
. modo tale da potersi com- |
. pletamente dedicare a chi,
- in quel momento, ha biso- |
di cura ¢ la capacita dello- !
peratore di vedere la si-
. e, soprattutto, lentusiasmo
. e la passione per garantire
pensieri e nei suoi signifi- |

dare una risposta soddi-

. sfacente o che non appaia

“romanzata” e piena di inu-

- tili fronzoli. Quindi, bastino
. queste parole a chi ha de-
- dicato qualche minuto del
. suo tempo per leggere un
il bene altrui. Sembra im- |
. possibile, o quasi, mante- |
il punto di partenza per ga-
- uno status quo di tranquil-
. lita e fermezza, che non sia
Cosa dire, poi, della com- !
- accade allesterno, lontani
da siringhe e farmaci, per-

piccolo scritto di un Infer-
miere da solo 2 anni Lau-

. reato: ho scelto di fare l'In-
. fermiere perché lo sentivo
. e non mi sono mai pentito
- di aver intrapreso questo
. cammino. | sacrifici e le ri-

nunce sono tante, soprat-
tutto se inizi la tua attivita
lavorativa a soli 22 anni, ma
se vai ogni giorno al lavoro
col sorriso, allora si, quella
che stai percorrendo ¢ la
strada giusta.
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Abbiamo ricevuto questa lettera olografa scritta dalla nostra collega Maria-

carla Luppi che dopo 50 anni di iscrizione all’albo “va in pensione” infermie-
risticamente parlando...
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Coro Fresivhek,
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A RICORDO DI ROSARIO COLARUSSO

“....E le cuciture del mondo si stanno rompendo
E tu sei solo un prigioniero dei tuoi sogni

Ti aggrappi alla tua vita perché lavori

tutto il giorno.

Per poterli fare volare la notte......

29

(da** Night” di Bruce Springsteen)

Un sorriso, uno sguardo che si abbassa e la tua voce che con sempli-
cita offre la propria esperienza nella quotidianita della vita.
Grazie per quello che ci hai dato nel tempo trascorso insieme.

Fuori dalla finestra dello-
spedale ormai e buio, stia- |

mo aspettando i colleghi

con cui lavoreremo questa |

notte in Pronto Soccorso.
Ross, preferisce che lo
chiamiamo  cosi,

re delle ventuno; gli abbia-

ne tutta la notte. Oramai ci

conosciamo e sappiamo, |
senza bisogno di parlare, !

come organizzarci.

Lui preferisce avere la si- |
tuazione sotto controllo, |

guardera i pazienti con
precisione e studiera con
attenzione tutte le cartelle.

Ogni tanto lo vedremo al- |

zarsi senza parlare, quasi
infastidito,

to la situazione e magari

decidere che & il momen- |
to giusto per preparare |

un caffé “bello carico” In
silenzio, assorto nei suoi
pensieri.

Sappiamo che non ama
raccontarsi, al contrario
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arriva |
come sempre allo scocca-

controllare a |
distanza con occhio esper- |

11 colleghi del 118 di Como

sembra comunicare me—§
glio il suo stato d’animo
. con uno sguardo, una pau- |
sa, sintonizzando la radio
- della cucina su un certo |
. tipo di musica...ma que- |
sta notte ci sembra sereno,
. sorride e accetta le battu- |
. te,silasciaanche prendere |
mo lasciato i pazienti che ‘
rimarranno in osservazio-

in giro.

Il tempo trascorre lavo-
. rando come sempre e sia-
mo oramai nel cuore della |
. notte quando ci concedia-
. mo un momento di pausa; |
usciamo a vedere la luna,
. laria fredda ci risveglia un |
po. ‘
. Ros

inaspettatamente,
- dietro il fumo del suo siga- |
. ro, comincia a raccontare; |
. lentamente, quasi assorto,
ciparladella Sardegnache
. ha scoperto e che lo ha ac-
. colto di cuore. Le sue pau-
se lasciano spazio allim- |
maginazione...E un breve |
. e intenso momento, in cui
i colori, i profumi, i suoni di |
' quella terra sembrano av-
- volgerci nellaria rarefatta |

. della notte. ' sa é finita...

Una scintilla di bellezza,
una goccia di luce riem- |
pie il nostro cuore troppo !
spesso immerso nel buio |

delle sofferenze umane.

stanotte... sei

ricordi e i tuoi sogni nitidi
nella loro bellezza e pro-
fondita.

E in noi rimane vivo piu che

' mai cid che abbiamo con-
Ti ascoltiamo volentieri |
tranquillo
e sereno e siamo contenti |
per te che finalmente hai
trovato il posto che cercavi.
E ora di rientrare...la pau- |
restano i tuoi |

diviso insieme.

Paola e Mauro
Pronto Soccorso
Presidio di Cantti (co)



Parliamo con...

di Guido Caironi

Analgesia Post Triage
INn pronto soCccorso

Dolore in Pronto Soccorso: sappiamo riconoscerlo e trattarlo precocemente!
Il progetto di APT nel Pronto Soccorso dell’Ospedale Sant’Anna di Como

In foto: un turno di Pronto
Soccorso a San Fermo della
Battaglia (co) - Azienda
Ospedaliera “Sant’Anna”
di Como

i Da chi & nata lidea del
| progetto?

. E probabile che la decisio- |
. ne di ideare un progetto di |
. questo tipo sia nata dalla |
. riflessione su di un'affer- |
. mazione di Primo Levi: “se |
. sappiamo che il dolore e la |
. sofferenza possono esse-
. re alleviati e non facciamo |
. niente, noi stessi siamo !
. torturatori”. Questo & vero.
. E pero piu probabile, e rea-
. listico, che il suggerimento
. sia provenuto da tutt’altra |
. parte; e cioé che sia nato |
. dalla richiesta stessa del |
. cittadino che molto spes- |
. s0 a noi infermieri di triage |
. cosi, pill 0 meno, si rivolge: |
. “per cortesia, mi dia qual- |
. cosa che mi faccia passare |
- il dolore, poi attendo tran- |
. quillo anche per sei ore”
. Molto spesso il dolore & !

to Soccorso. Il dolore non
trattato crea stress, ansia
e notevole conflittualita
con gli operatori; il dolore
non trattato rende molto
meno tollerabile lattesa e
non offre la percezione di
una “presa in carico”

Il progetto nasce perché

. trattare il dolore & spesso
possibile, con pochi e mi- !
. Guida (Canadian Triage Acu-

rati sforzi.

Dungque perché non tentarci? !

. mazione Triage 2010, Coor-
Il dolore dei pazienti in |
Pronto Soccorso viene |
riconosciuto, valutato e |
. ca direttamente nelle fasi
No: il tempo di attesa alla !
somministrazione di anal-
. gesici & molto spesso inac- |
. cettabile e molti pazienti
ricevono

trattato in tempi rapidi?

addirittura non

. analgesici durante tutta la
. loro permanenza in Pron-
. to Soccorso
- 2008).

. Il dolore ¢ il sintomo piu
. frequente di presentazio-
. ne (Nelson 2005) con pun-
. tate del 78% dei pazientiin
- U.S.A.nel 2010.

. Molto spesso i pazienti ai
. quali non viene attribui-
. to un codice di priorita si
. trovano a dover attendere
. molte decine di minuti od
. anche svariate ore prima
. dellaccesso alla visita; se
. questi pazienti manifesta-
- infatti lunica causa che |
. porta il paziente in Pron- |

(Ducharme,

no dolore la conseguenza
immediata €& la dilazione
della somministrazione di
analgesici; nel panorama
italiano cid accade anche
quando il dolore presente,
purtroppo, € significativo.

Lobiettivo che ci siamo posti
e stato duplice: innanzitutto
sensibilizzare al riconosci-
mento ed alla valutazione

. del dolore, come peraltro

suggerito da molte Linee
ity Scale 2014, Gruppo For-

dinamento Nazionale Triage
2012); quindi tentare di of-
frire una risposta analgesi-

immediatamente  succes-
sive al Triage (post-triage),
attraverso tecniche di anal-
gesia non farmacologica ed
analgesia farmacologica.
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Come fate a “decidere” che

un paziente ha dolore?

Noi non “decidiamo” pro- |
prio nulla. E il paziente
stesso, e soltanto lui, che
puo esprimere e descrivere |
il proprio dolore. Il dolore € |
un fatto prettamente sog- |
gettivo ed esiste ogni qual
volta una persona ci dica |

chece.

Per cercare pero di ogget-
tivare la presenza e linten- |
sita del dolore sono stati

preparati,

dalle comunita scientifi-
che, molteplici strumenti.
Nella nostrarealta operati- |
va ¢ stato scelto, come mi- |
glior rapporto tra oggettivi-
ta, affidabilita (Hjermstad |
J. ed altri, 2011; Mohan ed |
altri, 2010; Jennings ed !
altri, 2009), necessita di '
tempestivita e snellimento
delle procedure la Nume-
ric Rating Scale (NRS). Si |
é deciso di formalizzare la
seguente frase, da propor-
re direttamente in triage: |
“Considerando una scala '
da 0 a 10 in cui a O corri-
sponda l"assenza di dolore
ed a 10 il massimo del do-
lore immaginabile, quanto |
valuta U intensita del suo |

dolore adesso?”.

Impiegando la scalaNRS si |
puo pensare di classificare |
il dolore nei seguenti modi: |
assente per NRS 0, lieve
per NRS tra 1 e 4, modera- |
to per NRS tra 5 e 7, forte/ |
molto severo per NRS tra |
8 e 10 (Berthier ed altri,

1998).

Si é deciso che un punteg-
gio pari o superiore ad 8 '
debba condurre allasse- '
gnazione di un codice di
priorita al triage (Coordi- !
namento Nazionale Triage, |
2012), proprio in virtu della |
considerazione del dolore
al pari di un parametro vi-
tale e, come tale, decisivo |
per la decisione in merito !
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allattribuzione del codice |
i di priorita (Canadian Triage !

Acuity Scale, 2014).

La scala NRS, lo si sa, € og-
getto di numerose critiche, '
proprio per l'estrema sog- |
gettivita di presentazione '
del dato. E necessario pero |
lesperienza
. algica & per forza di cose |
. soggettiva, conseguendo a |
numerosi fattori, tra i quali |
ivissutie la cultura propria |
. della persona assistita. La |
. scala NRS ha pero il pregio
di essere comunque affi-
dabile, validata e di sem-
plice e veloce utilizzo in |

ribadire che

sede di Triage.
La rivalutazione dei

ad intervalli

sintomo algico.

E stata inoltre prevista la
formulazione della frase '
standard anche in lingua '
. non e mai

inglese.

Linfermiere pué sommi- |
nistrare una terapia anal- |
gesica prima di una visita

medica?

Lideazione di un protocollo !

validato a livello aziendale

permette allinfermiere di |
avere a disposizione una |
. prescrizione farmacologi- |
owviamente |
vincolata ad una rigida e |
validata procedura; questo
rende possibile la sommi- |
nistrazione dell'analgesico !
durante il tempo di attesa |
e cioé prima della valuta- |
zione clinica da parte del |
medico di Pronto Soccorso. |
La procedura & stata idea- !
ta, quindi approvata dalla |

ca “a-priori’,

Direzione Sanitaria e te—§
. stata per mostrarne sicu-
. rezza ed affidabilita. ‘
La creazione di procedu- !
re validate locali risponde !
inoltre allesigenza di ra- !
zionalizzazione delle ri-
sorse e di miglioramento
gestionale, cosi come sug-
gerito in recenti pubblica-
zioni (Innifer ed altri, 2011).
La corretta valutazione del !
dolore in triage e la gestio-
ne precoce dei sintomi al- !
gici & pertanto in grado di
migliorare laspetto clinico !
del paziente ed, ovviamen- | (Monterola ed al., 2011).
te, ridurre i tempi di attesa '

. per lanalgesia (Vazirani et |
pa- | al, 2012).
ziente comportera la ripro-
posizione della scala NRS |
prestabiliti |
dalla ricezione della tera-
pia prescritta (verifica di |
efficacia del trattamento),
al momento della dimis-
sione ed ogniqualvolta si
presenti una modificazio- |
ne (sia come miglioramen- |
to che peggioramento) del |

dolore in triage?
Nonostante

immediato del dolore.

si fonda lesigenza di valu-

successive al Triage.

creata nel

dellansia (t

per lattesa etc)).

Si é deciso di trattare in
post-triage ogni tipo di do-

! lore, sia esso centrale che

periferico, acuto o cronico.
Eccezioni sono il dolore to-
racico non traumatico, per
il quale esistono appositi e
differenti piani diagnosti-
co-terapeutici. Anche il do-
lore addominale viene

gestito prontamente, ora-
mai supportati dalla convi-
zione che non sia corretto
lassioma per il quale lanal-
gesia mascheri i segni delle
patologie addominali acute

Dunque il paziente viene
dapprima valutato in tria-

. ge in maniera globale (in-
. dipendentemente dal fatto
Quando e come trattate il |
. si tenta quindi di oggetti-
lattribuzione
diuncodicegialloitempidi
attesa alla visita sono ec-
cessivi e tali da suggerire '
comungue un trattamento
. farmacologica e soltanto
Su questa considerazione
. dispone
. tare e gestire il dolore gia |
dalle fasi immediatamente '
. rigida procedura.
Il trattamento del dolore !
soltanto far- !
. macologico. La procedura |
nostro Pronto !
Soccorso prevede che si
tenti immediatamente un
. approccio che curi laspetto |
posturale (posizione antal- !
. gica per il paziente), lappli-
cazione di crioterapia nel '
dolore diorigine traumatica
distrettuale, limmobilizza-
zione di arti traumatizzati
ed interventi di tipo psico-
logico volti alla riduzione !
ranquillizza- |
re la persona, favorire le- |
spressione del problema e
la presenza di persone si- !
gnificative per il paziente, |
cercare in Pronto Soccorso |
la pit corretta collocazione !
- nel futuro).

che lamentidolore o meno),

vare il sintomo algico qua-
lora presente (per quanto
possibile e con i limiti gia
descritti) si applicano delle
procedure di analgesia non

alla fine, se necessario, si
la somministra-
zione di un farmaco, se-
condo lattuazione di una

Come “funziona” la vostra
procedura di analgesia
post triage?

La prima fase della proce-
dura contempla la neces-
sita di definire i criteri di
inclusione ed esclusione
dei pazienti. Sono esclu-
si i pazienti minorenni, le
donne in stato di gravidan-
za, 1 pazienti con dolore
toracico non traumatico
ed i pazienti confusi o non
collaboranti, per i quali
non & possibile ottene-
re una buona valutazione
del dolore ed una valida
anamnesi patologica ed
allergologica (lo sviluppo
in questo senso ci vedra
verosimilmente impegnati
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Il paziente viene valutato
globalmente in triage, indi-
pendentemente dal sinto-
mo algico; il sintomo algico
viene quindi isolato attra- |
verso la scala NRS e la pro- |
cedura di analgesia segue |
immediatamente, quando

indicata.

| provvedimenti non farma-
cologici sono gia stati de-
scritti; molto spesso que-
sti sono sufficienti ad una
gestione efficace del dolo-
re. Negli altri casi € invece '
necessario ricorrere alla

terapia analgesica.

Che tipo di farmaci utiliz-
zate e secondo quali cri- |

teri di somministrazione?

La procedura prevede una
struttura a scelta multi-
pla, di facile applicazione, |
soprattutto in un ambien-
te caotico come il Triage di |
un Pronto Soccorso di me-
die dimensioni. Vengono
distinti due grandi gruppi |
di pazienti: quelli in grado
di assumere un eventuale |
farmaco per bocca (non di- |
sfagia,nonemesionausea, |
corretta postura, collabo- |
razione) ed i pazienti che |
invece non lo sono e per i |
quali si optera per una via
di somministrazione diffe-
rente. Quindi si suddivide
ulteriormente il gruppo tra
i pazienti che possono as-
sumere FANS (non allergie |
anche solo presunte, non |
TAO o NAO, non nota pia- |
strinopenia, non sangui- |
namento gastrico entro i
sei mesi precedenti, non
grave insufficienza renale)
ed i pazienti che invece non

potranno.

| pazienti vengono cosi

dunque stratificati:

- Coloro che
assumere farmaci

ministrati

10

pOSSONO |
per |
bocca: verranno som- |
o FANS se !
possibile o Paracetamo- !

Schema 1

Ibuprofene
600
o5

lo e Codeina nei casi di
esclusione di FANS ‘
- Coloro che non posso

assumere farmaci

scritte

- Coloro che non possono
al momento assumere |
farmaci per bocca ma |
neppure FANS: in tali
casi i pazienti vengono |
esclusi dalla procedura |
farmacologica ed atten-
deranno la valutazione !

monito-

raggio e le rivalutazioni

previste dai protocolli di

medica con il

Triage.

Lo schema 1 mostra in ma- |
niera visuale e molto meno |
indaginosa la suddivisione |
dei gruppi di pazienti con
le relative molecole farma- |
cologiche che si & scelto di
. somministrate.
. Alcune eccezioni alle pre-
. sentiregole:
- Donne in corso di allat- |

tamento, per le quali si
esclusi- |
vamente Paracetamolo

somministra

per bocca.

Senan allergico o
assuNto entro i ore

per |
bocca: verranno som- |
ministrati FANS per via |
intramuscolare a patto |
che questi pazienti pos- |
sano assumere FANS |
alle condizioni gia de- |

MNausea/VMomita, DIsfagiu,
Non collabara, Nan
possibile semiseduto

Allergie FANS, TAQ, IRC
‘severa, Piastrinopenia,
Sanguinamento recenta

Allergie FANS, TAQ, IRC

severa, Piastrinopenia,

‘Sanguinamento racente

manitarata, per

- Pazienti che manifesta- |
no segni/sintomi sugge-
stivi di calcolosi renale:
in questi casi si sceglie |
direttamente la sommi-

Diclofe-

nac 75 mg per via intra- |

muscolare (se possibile) |
vista la nota efficacia
della molecola nel trat-
tamento di questo tipo

. svolgimento ed & di facile

- Coloro che accedono in
PS con algie oculari trau- | 0,5% dei casi).

matiche (corpi estranei, |

. eventi avversi: si sono ma-

nistrazione di

didolore.

esposizione a fonti di

luce intensa) per i quali |
si procede ad instilla-
zione locale di specifico
. cardio-respiratorio e nono-
. stante la negazione dellal-
La procedura che avete '
: ideato & sicura? Ci sono |
stati casi di reazioni aller-
. strato lbuprofene (0,07%

analgesico oculare.

giche?

In un “periodo campioneg”
scelto per lindagine os-
. del problema & avvenuta
dati abbiamo trattato 4192
- unora dallinsorgenza dei

servazionale e lanalisi dei

. pazienti.
Si ¢ testata la precisione
- con la quale la procedu- |
ra & stata attivata e con- |
dotta a termine. In 22 casi
| pazienti?

(0,5%) si sono riscontrati

errori: sono stati acciden-
i talmente

inclusi

pazien- |

ti con dolore toracico (20
casi) e sono stati coinvolti
dei pazienti minorenni (un
diciassettenne ed una se-
dicenne).

Tutti i pazienti sono stati
comunque dimessi senza
alcuna problematica. La
procedura dunque & asso-
lutamente sicura nel suo

applicabilita (errore nello
Si sono quindi cercati gli
nifestate reazioni esan-

tematiche e pruriginose,
non coinvolgenti lapparato

lergia al principio attivo in
soli 3 casi su 4192 pazienti
ai quali & stato sommini-

del campione). In tutti e
tre i pazienti la risoluzione

spontaneamente entro
sintomi.

Quali “dolori” trattate piu
diffusamente? Ed in quali

Il 55% dei pazienti analiz-
zati sono di sesso maschi-

Agora N.58 - DICEMBRE 2015
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le, mentre leta media di |
tutti i pazienti & di 45 anni. |
La maggior parte dei nostri |
pazienti manifestava sin- |
tomi algici in una diagnosi |
successiva di calcolosi re-
nale (38%), mentre il 19% !
era stato vittima di traumi
comportanti
contusioni o fratture. Ben
il 14% dei pazienti si & ri- |
Pronto Soccorso |
per problemi di lombalgia !
non traumatica (sono circa |
6900 nel 2014!) e [11% ri-
feriva dolori addominali. La |
cefalea ricorrente rappre-
senta il 5% dei sintomi dei
nostri pazientie problemidi |

distrettuali

volta al

nat ura odontoiatrica il 3%.

Questo approccio risulta

efficace?

Il progetto ha trovato un
positivo riscontro da parte |
della popolazione che ha !
sempre reagito in maniera
pit che positiva. Non ab- |
biamo dati per dimostrare |
una reale riduzione della |
conflittualita e dello stress
nellattesa alla visita medi- |
ca, anche se la sensazione
é di una maggior tranquil-
litd sia nella persona che |
si sente piu propriamente
presa in carico sia nellin- |
fermiere che ha la certezza | NRS.
di aver contribuito fatti-
vamente al benessere del |
. minuti dal trattamento in
Dati retrospettivi sul cam- |
pioneinesamecidiconoche |
il 76% delle persone tratta- |
te non ha piu avuto neces- |
sita di ottenere analgesici
durante la permanenza in
PS, a riprova dellefficacia |
del trattamento impostato
precocemente. In sostan- |
za ben 3185 persone sono
state trattate con massi-
mo beneficio entro i primi |
minuti dallaccesso in PS; |
altrimenti
avrebbero dovuto attende-
re decine di minuti od addi- !

proprio assistito.

persone che
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rittura ore prima della som-
ministrazione di eventuale
analgesico. Tra i pazienti
per i quali & stato necessa-
rio un NUOVO €& SUCCessivo
trattamento  analgesico
durante losservazione in
Pronto Soccorso si riscon-
tra comunque una ridu-
zione di almeno due punti

E questo & accaduto nel
98% dei casi gia entro 15

Triage. In sostanza si pud
affermare che il tratta-
mento & efficace nella ri-
duzione del dolore nella
stragrande maggioranza
dei pazienti, mentre é riso-
lutivo in maniera completa
incirca 3 persone su 4.

Lapproccio ha inoltre sen-
sibilizzato gli operatori del
Pronto Soccorso (pertanto
non soltanto gli infermieri)
a riconoscere limportan-
za del problema “dolore” e
della sua gestione precoce,
allinenando cosi il nostro

Pronto Soccorso ad uno
standard di assistenza al
passo con i tempi.

Come concludere?
Semplicemente esprimen-
do il desiderio che si abbia
la voglia ed il coraggio di
procedere su questa stra-
da, al di la delle mille diffi-
colta quotidiane.
Lapproccio positivo alla
soluzione di un problema
(ed il dolore in effetti & un
problema) offre lopportu-
nita di creare un atteggia-
mento attivo, propositivo
ed ottimistico sul futuro
dei nostri sistemi di Pronto
Soccorso, troppo spesso
ingiustamente denigrati od
oggetto di attacchi di sen-
sazionalismo giornalistico.
Il nostro & un lavoro conti-
nuo di miglioramento, mol-
to spesso portato avanti
con pochi mezzi e nel na-
scondimento. Vi & pero la
possibilita di seguire il fa-
moso motto de “lunione fa

Guido Caironi

la forza”, confrontandosi
con i colleghi di altre real-
ta che, magari a diverso
modo, perseguono lo stes-
S0 obiettivo.

Questo ¢ stato infatti log-
getto di un interessant e
Congresso organizzato a
maggio 2015 presso [O-
spedale Universitario di
Parma, con il patrocinio
dellAcademy of Emer-
gency Medicine and Care
(AcEMC). | n guesta occa-
sione siamo stati invitati a
presentare pubblicamen-
te il nostro progetto, in un
fattivo confronto con altre
realta ospedaliere (ancora
poche purtroppo) che han-
no potuto interfacciarsi
positivamente con la no-
stra esperienza operativa.
Ne & nata cosi la speran-
za della creazione di una
“rete” di confronto e ma-
gari lobiettivo di unificare
differenti procedure ope-
rative in un unico grande
progetto.

I
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. La decisione di trasportare !
. conlambulanza un pazien- !
. te degente in una Struttura |
. Ospedaliera verso unaltro !
. Nosocomio  si
- valutazione deibeneficiche
. essa potra trarne rispetto |
- ad una serie di potenziali ri-
. schi (Warren et al, 2004) re-
. spiratori ed emodinamici. Il
. trasferimento della perso- |
' na assistita da un’ Azienda '
. Ospedaliera allaltra senza |
. accompagnamento medico |
. (Kawewan et al,2005) & un
. evento frequente per le va- |
. rie Unita Operative, le quali |
. possono richiedere un tra- |
. sporto esterno per compe- |
. tenza di patologia (neuro- |
. chirurgica, cardiochirurgia, |
. intensiva), per esecuzione |
- di indagini diagnostiche o |

basa sulla |

per mancanza di posti let-
to (Elli et al, 2013); non per
questo si deve ritenere la
procedura esente da rischi
(Bambi, 2000), in quanto
Low e Jaschinski, nel loro
studio (2009) hanno rileva-
to come nei 2/3 dei pazienti
sottoposti a trasferimenti
programmati siano state
segnalate  complicazioni.
Altri autori hanno riporta-
to eventi avversi accorsi
durante tale attivita (Mini-
stero della Salute, 2010),
ed alcuni ricercatori come
Elli et al. (2013) hanno evi-
denziato come nei pazienti
sottoposti a cure intense
vi sia la correlazione tra
laumento di  morbilita/
mortalita ed il tempo inter-
corso nel tragitto percorso.

Agora N.58 - DICEMBRE 2015



Ad un attento esame degli |
step che compongono ogni
singola azione della proce-
dura di servizio emergono
una serie di complicanze
in misura variabile,

che,

emodinamici

(Bambi, 2000).

La diminuzione di tali even-
ti e possibile tramite un‘ac- |
curata programmazione di
ogni singolo momento (Elli
et al, 2013), utilizzando un
team dedicato e specia- |
lizzato nel trasporto del |
paziente critico (MclLenon, |
2004; The intensive care |
society, 2002; Warren et al,
permettendo una !

2004),
riduzione delle complican-

ze pari al 15,5% (MclLe-
non, 2004); compito di ogni |
struttura nosocomiale &
la pianificazione
delle piu adeguate solu-
zioni, in base alle risorse '
disponibili ed alle proble-
matiche interne specifiche |

dunque

(Bambi, 2000).
Lanalisi  della

Azienda conferma

ta di un aggiornamento
della procedura

operativo di

2013).
Normare il trasporto della
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situazio-
ne esistente nella nostra |
Lutili-

in atto, |
finalizzata ad un ulterio- |
re miglioramento del rap- |
porto efficacia/efficienza, |
ottimizzando cosi il ricorso
delle risorse professionali
disponibili (A.S.L. 19, 2007);
scopo di questo lavoro &
identificare uno strumento |
programma- |
zione e standardizzazione '
delle procedure di traspor-
to extra ospedalieroin linea |
con lo stato dellarte e va-
lutarne le ricadute cliniche !
ed organizzative (Elli et al,

e inoltre:

deputate al

zarichiesta.

cui le condizioni
chiedano secondo

non, 2004).

. 3) Attivare un sistema di |
capillare e

valutando
lopportunita di accom- |
i (2013)

trasporti
tempestivo,

un’
mentazione

(Kawewan et al, 2005).

. 4) Garantire una adeguata |
diffusione delle proce- |
dure in essere per i tra- |
sferimenti urgenti, a tut- |
to il personale sanitario |
della Terapia Intensiva. |
La mission del team di |
trasporto specializzato |
dovra includere massi- |
ma qualita dellassisten- |
efficacia/efficienza !
del trasporto e la colla- |
borazione tra le varie fi- |
gure professionali al fine |
di garantire la sicurezza |
ed il massimo beneficio |
(McLenon,

Za,

al paziente
2004).

| 5) Estendere il presente |

persona assistita in assenza
di una legislazione Naziona-
le specifica significa quindi
. adottare indicazioni Regio- |
- nali (D.G.R. IX/3542 2012; |
. D.G.R. n® 19-2664 3/10/11; |
possono comportare po- i D.G.R.n°8/174318/01/2006;
tenziali rischi respiratori/ { D.G.R.IX/000893 1/12/2010)
od ostacoli | 1
per il corretto svolgimento |
delle operazioni, e quindi,
per la sicurezza e salva- |
guardia del paziente stesso

1) Identificare le risorse in-

fermieristiche/mediche |
trasporto,
clinicamente adeguate |
allintensita di assisten- |

2) Assicurare il “trasporto

protetto® nei pazienti in |
lo ri-

let- !
teratura scientifica, con |
un team adeguatamente
addestrato, e con obiet- |
tivi comuni di raggiungi-
mento standard (Mcle- |

pagnare il paziente con !
appropriata docu- |
sanitaria
che permetta di giustifi- |
care ogni singola azione |
intrapresa per stabiliz-
zare le condizioni del pa- |
ziente durante il viaggio |

Protocollo nei Reparti di
degenza ove siano pre- |
senti persone assistite |
con caratteristiche cri- | Bambi, 2000).
dellemergenza/
. Critical Care Nurses (War-
lottimizzazione dei tem- |
pi di erogazione rispetto |
a pazienti che richiedano |
di accertamenti/consu- |
. nei trasporti programma-
. ti composto da: pulsossi-
Un trasporto “sicuro” e dato !
da un coordinamento ot-
. timale mediante una mi- |
gliore comunicazione, una '
documentazione completa,
un” equipe dedicata ai tra- |
sporti extra ospedalieri; lo- | siva (ART/ABP) o non inva-
biettivo iniziale sara quindi !
quello di stabilire dei corsi
di  aggiornamento/forma-
zione periodici e specifici
per il trasporto del pazien- !
. te critico (Kawewan et al, |
. 2005; Warren et al, 2004).
| risultati in nostro pos- !
sesso confermano quanto
gia sostenuto da Elli et al
permettendoci di
formalizzare cosi ulteriori
fattori protettivi, inoltrando
una corretta procedura di |
attivazione, la creazione di
una check list con equipag- |
giamento standard, ladat-
tamento di una sedazione
. appropriata, la formazione |
di un team specializzato
con esperienza, ed il cor- | e visivo (Bambi, 2000); dato
retto uso di protocolli rico- !
. te é correlata alla qualita
Rimane invece fondato las- !
sunto di base che qualora '
il malato dovesse manife- !
critiche | (Elli et al, 2013) sarebbero
dei parametri vitali prima '
delleffettuazione del tra-
sporto, (queste rivestono
un alto indice di predittivita
sul verificarsi di alterazioni
negative durante il trasfe- !
rimento) dovra essere sta- !
adeguatamente |
(tranne in casi eccezionali), '
. prima di effettuare la sua |
monito-

tiche
urgenza, diversificando

lenze a medio termine.

nosciuti.

stare alterazioni

bilizzato

movimentazione,

randolo successivamente e
costantemente nel trasfe-
rimento (MclLenon, 2004;

LCAmerican Association of

ren et al, 2004) ha emanato
raccomandazioni di com-
portamento clinico per il
monitoraggio dei pazienti

metria (Sp02),
elettrocardiografico (ECG)
con frequenza cardiaca
e frequenza respiratoria
(FC, FR), misurazione della
pressione arteriosa inva-

tracciato

siva (NIBP); livelli superiori
di osservazione sarebbero
fortemente raccomandati
nei pazienti critici e dovreb-
bero essere comprensivi (in
aggiunta ai succitati para-

. metri) di: pressione endo-

cranica (PIC), CO2 di fine
espirazione (ETCO2), spiro-
metria ventilatoria, pres-
sionevenosacentrale (PVC),
pressione atriale destra
(PAS), pressione dellarteria
polmonare (PAP), e tempe-
ratura corporea (TC).

Tutti i range dei parametri
dovrebbero quindi essere
tarati ad hoc dal persona-
le deputato, con dispositivi
dotati di allarme acustico

che la sicurezza del pazien-

della monitorizzazione ed
alla standardizzazione del-
le procedure di trasporto

necessari un minimo di due
operatori che dovrebbero
accompagnare il pazien-
te durante il trasferimento
(Warren et al, 2004).

Il responsabile del servizio
dovrebbe essere un medico
0 un infermiere con espe-
rienza in area critica (War-
ren et al, 2004), mentre gli
altri membri potrebbero
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essere: infermieri, autisti,
e personale |
ausiliario (McLenon, 2004;
The intensive care society, |
2002); il personale infer- |
mieristico dovrebbe essere |
formato
ed abilitato alle procedu-
re di emergenza sapendo |
anche utilizzare presidi so-
vraglottici ed il defibrillato- !

soccorritori

adeguatamente

re semiautomatico (AED).

Un team cosi organizzato |
sarebbe garante della sal-
vaguardia della persona ‘|
assistita ed in grado di poter
prevenire, individuare e ri-
solvere i potenziali problemi
che potrebbero insorgere '
durante il trasporto (McLe-
non, 2004; Kawewan et al, |
responsabilita |
dellinfermiere che si occu-
pa del trasferimento sono |
relative a tre campi d'inter- |
vento, che necessitano di |
pianificazione:
organizzativi/
amministrativi del proces-
lassistenza diretta al |
paziente, la conoscenzae la |
verifica dellefficienza della |
strumentazione necessaria ' :
. 6) provvede alla verifica |

2005). Le

opportuna
gli aspetti

SO,

(Bambi, 2000).

ASPETTI ORGANIZZATIVI
ED AMMINISTRATIVI

Laccompagnamento pro- |
grammato o in urgenza
dei pazienti & predisposto
competen- |
za la quale provwvede con
proprie risorse mediche e |
infermieristiche. Il medico !
che ha in carico il pazien-
te da trasferire, definisce |
la classe di appartenenza |

dalla U.O. di

dello stesso.

La richiesta di ambulan- |
za, deve essere formulata
su
apposito modulo di richie-

dallU.0. richiedente,

sta (Modello A).

Hanno sempre prioritaitra-
sferimenti di pazienti che
necessitano del medico (o !

equipe medica) a bordo.
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Lattivazione delle figure

professionali mediche per |
il trasporto € a carico del |

medico richiedente.

Spetta infine allinfermiere
dellUnita operativa aven-
do a disposizione tutte le
L 4) E consigliato  [utilizzo
list forni- |
ta dall Azienda al fine |
di verificare e garantire |
il corretto utilizzo della |
(Al-
legato 4) (The intensive |
- - Allergie;

. - Note importanti.

informazioni cliniche ed

assistenziali

to, mediante

linfermiere di riferimento:

1) coordina i tempi di trasfe-
rimento con lunita ope- |

rativa di destinazione;

2) stima il tempo di ese- |
cuzione delle procedure | |
. - Datianagraficierecapito |
3) prende informazioni re- | 1
lative alla terapia pro- |

programmate;

grammata;

4) raccoglie tutta la docu-
mentazione clinica da |
portare a seguito del pa- |

ziente;

b) contatta loperatore tele-
fonico addetto alle chia- |
rintracciabilita

mate di
del personale reperibile;

della corretta compila- :
zione delle pratiche di |

consenso informato;

7) comunica ai familiari del

paziente la procedura in |
. - Nome del medico che ha |
ricevuto contatto per tra-

COrso;

8) prowede ad aggiornare
la cartella infermieristi-
ca e predispone lo spe- |

infor- !

infermieristico |

relativo alle procedure di

trasferimento intraospe- |

cifico strumento
mativo

daliero (Modello C).

9) Verifica prima della par-
tenza il nome del perso- |
nale medico e infermieri- |
stico che accetteranno il |
paziente (i quali saranno |
i garanti della presa in
carico dellammalato) in- | - :

. Sommario infermieristico (BAI '

dicandoli sulla richiesta
di trasferimento.

relative alla |
persona assistita, la pre- |
. sa decisionale finale sulla |
. modalita di scelta del per- |
sonale deputato al traspor-
lutilizzo di |
Ehrenwerth Scale; pertanto !

. 10)Sara necessario informa- |
re il paziente e i parenti,
se le condizioni lo con- |
sentono, circa uno stima- |
to di orario di partenza e |
di arrivo alla struttura di |
. - Riposo e sonno;

destinazione.

della check

procedura iniziale

care society, 2002):

Dettagli di trasferimento:

tella;

del care giver;

Uu.0.;

e numero di telefono;

sporto.

i eU.0:

e numero di telefono;

sporto;

Sommario medico:

spiratorio;

infusionale;
Stato infettivo.

- Cartellainfermieristica):

- Dati anagrafici paziente
(cognome, nome, data di
nascita) e numero di car- |

- Struttura di partenza e
. - Riassunto delle condi-
- Referente dellospedale |
o dellU.0. che ha preso |
contatto per il trasporto |
. CLASSIFICAZIONE
- Nome del medico che ha |
preso contatto per tra- | PERILTRASPORTO

' (tabella 1)

Struttura di destinazione '
. Il paziente:
- Referente dellospedale |
odellU.0.che haricevuto |
contatto per il trasporto |
. - Non necessita di sommi-

- Nome e qualifica del per-
sonale accompagnatore. |

- Anamnesi  patologica !
prossima e remota;

- Eventuali procedure
eseguite; ‘

- Stato emodinamico e re- |
. Classell
- Terapia farmacologica e !
. - Richiede il monitoraggio

- Qualita della coscienza e
capacita comunicative;

- Parametri respiratori ed
emodinamici;

- Dolore ed analgesia;

- Stato nutrizionale;

- Eliminazione intestinale
ed urinaria;

- Condizione cutanea;

- lgiene;

- Dispositivi e accessi va-
scolari posizionati e data
di posizionamento;

Stato del paziente durante

il trasferimento:

- Modulo rilevazione para-
metri vitali e respiratori;

- Modulo farmaci in corso
e somministrati durante
il trasporto;

zioni del paziente duran-
teil trasporto.

DEI PAZIENTI

Classe |

- Non richiede il monito-
raggio dei parametri vi-
tali;

nistrazione per infusione
continua di liquidi eo far-
maci;

- Non richiede sommini-
strazione continua di os-
sigeno;

. - Non viene trasferito in

Reparto di Cure Intensive;

. - Non é richiesta la pre-

senza di Personale Sani-

tariodurante il trasporto.
Il paziente:

dei segni vitali;

- Pud necessitare di som-
ministrazione per infu-
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e
E evidente che...

Tabella 1. Ehrenwerth Scale

Stabile GCS [:ies:;f;s Monitor mém Infusioni = Ossigeno = Ventilato Al\'z‘r’arslgu volontario | infermiere :‘;;girctg rianimatore

classe 1 sl »13 NO NO NO No NO NO NO X
classe 2 s >3 NO sl NO + + NO NO X
classe 3 s >9 A+ (UEve) sl NO S sl A+ () sl X X
classe 3E sl >9 A+ (LEvE) sl NO S sl () sl X X
classe 4 sl 9 + (GRave) sl NO Si S| +(v) sl X X
classe 5 NO 9 + sl Sl S sl + sl X X

sione continua di liquidi; venosa per mantenersi aorta toracica e addomi- Il paziente:

- Puo richiedere sommi-
nistrazione continua di
ossigeno; ;

- Non viene trasferito in |
Reparto di Cure Intensive. | -

- Enecessaria la presenza |
di un Infermiere durante |
il trasporto. |

Classel lll 1

Il paziente: P -

Richiede frequente control- |

lo dei parametrivitalie sod- |

disfa tutti i seguenti criteri | -

basati sulla j

valutazione secondo o |

schema ABCDE: ‘
A (vie aeree) :

- Non presenta rischio di
ostruzione delle vie aeree |
(punto 7 dellaRSTP=0) | -
B (respirazione)

- Puo presentare lieve o |
modesto distress respi-

stabile con segni clini-
ci che identifichino non |
oltre la classe 2 dello | ‘
. Per i pazienti inseriti in i
questa classe di rischio &
necessaria la consulenza !
anestesiologica ove pre-
sente lanestesista. E ne- |
. cessaria la presenza di un
. Medico e diun infermiere.
Pud presentare compro- |
missione dello stato di | Classe V(R5TP>7)
- Il paziente:
- Puo essere presente di- |
stress respiratorio grave; |
- Puo richiedere un sup- |
porto ventilatorio inva- |
| sposizione piu appropriata

shock ipovolemico

Non ha bisogno di moni-
toraggio invasivo (punti
1+2+3+4+10 della RSTP |
non superiori a score 3, |

punto 5 della RSTP=0)
D (disabilita)

coscienza (GCS >8)

Presenta una lesione |
anatomicamente stabile, |
o instabile, del midollo |
spinale al di sotto di T9 |
(punto 9 della RSTP al
. - Puo richiedere ventila- |
‘ . dellambulanza.
- Necessita di sommini- |
strazione per infusione |
continua di liquidi e o |
farmaci anche attraver- |
so catetere venoso cen- |

massimo 1)
E (esposizione)

Non presenta evidenza |
di emorragie non con- |

trollate

ratorio oppure puo pre- | Classe lll E (Evolutiva)
sentare una frequenza | Il paziente:

respiratoria < 36 atti/min | -
e >di 8 atti min

- Richiede la sommini- |
strazione continua di 02 |
per ottenere una SpO2 | -
almeno >92% (in assen- |
za di patologie croniche) |
(punti 6 + 8 della RSTP |
non superiori allo score
2;con punto 8< 2) ‘
C (circolo) :

- Ha bisogno di una linea |

Agora N.58 - DICEMBRE 2015

Condizioni come descrit- |
tenellaclasselllconuna |
delle seguenti patologie |
. - Puo richiedere la sommi- |
nistrazione controllatadi
. dente o di brusca frenata.
- E trasferito in Reparti di |
. dovrebbero essere fissate
. e stivate in una posizione
Classe V (alto rischio di
mortalitd durante il tra- |
. dard dovrebbe essere svi-

di possibile evoluzione:

Ematoma epidurale acu- |
to, ESA spontanea, pa- |
tologie vascolari in fossa |
posteriore, fistola caroti-
dea cavernosa post trau- |
matica, Stroke ischemico
- emorragico spontanei e
traumatici, dissecazione |

nale, IMA acuto, intossi- |
cazione da CO in paziente |
. - Richiede monitoraggio e

cosciente.

Sivo;

zione meccanica;

trale;
- Pud essere presente com-

coscienza (GCS<8);
farmaci;

Cure Intensive;

sporto)

- Non puo essere comple-
tamente stabilizzato;

supporto vitale invasivo;
- Richiede terapia salvavi-
ta durante il trasporto.
- E trasferito in Reparti di
Cure Intensive;

ASSISTENZA DIRETTA

i ALPAZIENTE

. Tutto  lequipaggiamento
. deve essere stivato in modo

sicuro. Lutilizzo di un trol-
ley o di uno zaino potrebbe
rendere piu veloce il tra-
sporto e consentire una di-

del materiale allinterno

Il monitoraggio deve essere
garantito per tutto il trasfe-
rimento, i monitor e gli altri
dispositivi devono essere
posizionati in modo visibile

- allo staff accompagnatore.
. Trasportare lequipaggia-
promissione dello stato di
. infusionali), appoggiato al

mento (esempio pompe

paziente potrebbe rivelarsi
pericoloso in caso di inci-

Le bombole di ossigeno

sicura.
Una documentazione stan-
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luppata e utilizzata per i
trasporti intra-ospedalieri. |
Il personale coinvolto nel |
trasporto del paziente cri- |
tico ha la responsabilita di |
essere adeguatamente for-
mato. Corsi specifici di for-
mazione per il trasporto del |
paziente critico non sono |
letteratura |
(The intensive care society,
2002) ma possiamo far rife- |

disponibili in

rimento ai corsi ACLS.
Si propone una schematiz-

zazione delle prestazioni/
schema
(opportuna-
mente modificato e riadat- |
tato), assai familiare agli |
operatori sanitari di area '
critica, ispirato unicamente
al criterio di esaustivita e
nondipriorita assistenziale |
(Warren et al, 2004; Bambi, ;
. - assicurare stabilmente |
. il ventilatore al mezzo di |

valutazioni
A-B-C-D-E-

con

2000).

A. Airways: interventi rela-
tivi alla coscienza ed alla |

gestione delle vie aeree

Se sono presenti vie aeree

artificiali:

- verificare il corretto po-
sizionamento del device; |
- provvedere alla sua as-
sicurazione, cambiando |
eventualmente la medi- |

cazione;

- controllare la tenuta del-
la cuffia a mezzo di ma-

nometro;
- se presenti

aspirazione;

- applicare, se richiesto, il
monitoriz- |
zando i valori e rilevando |

capnometro,

anomalie.

Se il paziente non & co-
sciente, ma respira sponta-
neamente ed e privo di vie !

aeree artificiali:

- mantenere la posizione |

supina;

- controllare e mantenere
la pervieta delle vie ae-

ree;

- se necessario, posizio-
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secrezio- !
ni, provvedere alla loro |

nare mezzi

naso faringea);

re il trasferimento.

. B. Breathing: interventi re- |
lativi allo status della venti- |
lazione e dellossigenazione |
Se il paziente respira spon-
taneamente, aprire la fonte |
di 02 e fornire ossigeno-
terapia con flussi e mezzi |

prescritti.
ventilazione meccanica:
- aprire lafonte di 02;
trasporto;
ziente sul respiratore;

paziente,

- verificare la

raci;

inseriti;
monitorizzare

rendole
- al medico;

ventilazione meccanica;

aggiuntivi
per la liberazione delle |
vie aeree (cannula oro o |
. Per tutti i pazienti: :
- applicare il pulsossime- |

tro, avendo cura di evita- |

re distretti corporei scar- |

- aspirare, se presenti, le
secrezioni in cavita orale; |
- valutare, in collaborazio-
ne con lintensivista, le- |
ventualita di procedere |
ad intubazione endotra- |
cheale prima di effettua- |
. C. Circulation:
. inerenti a dispositivi intra-
vascolari ed al monitorag- |
gio dei parametri emodina-

Se il malato & sottoposto a :
. - in previsione delleffet- |
. tuazione di esami su let- |
ti radiologici, applicare |
adeguate prolunghe alle |
linee infusive per evitare |
trazionamenti durante le |
manovre di trasferimen- |
to 0o movimentazione del |

- controllare che il medico
abbia impostato i para- |
metri adeguati per il pa-

- collegare il ventilatore al
controllando |
immediatamente la spi- |
rometria (se disponibile);
corretta
espansione toracica, la |
frequenza respiratoria e |
la simmetria degli emito-

- controllare che gli allar-
mi del ventilatore siano |

le pressio- |
ni inspiratorie e rilevare |
bruschi aumenti o cadute |
. (probabili occlusioni o per- |
dite di tenuta del circuito a
carico delle vie aeree), rife-
immediatamente

- valutare il grado di com-
pliance del paziente alla |

- controllare il circuito del
respiratore e posizionar- |
lo adeguatamente per !

evitare trazionamenti sul

tubo endotracheale.

samente vascolarizzati;

- monitorare in continuo la

Sp02.

mici

- verificare la tenuta delle |
medicazioni dei cateteri |
intravascolari ed assicu- |
rare prolunghe e deflus- |
sori per evitare pieghe a |

gomito e trazionamenti;

malato;
- verificare

ni di lavaggio eparinate;

- controllare che la pres- |
sione esercitata dagli |
spremisacca sulle solu- |
zioni di lavaggio dei ca- |
teteri venosi centrali e |

arteriosi sia adeguata;

- preparare soluzioni epa- |
rinate o con citrato di |
sodio per risolvere even- |
tuali occlusioni a carico |
dei devices intravascola- |
ridurante le procedure di

. renti farmaci e drenaggi

- provvedere al posiziona- |
mento sicuro sul mezzo |
di trasporto del monitor !

trasferimento;

! - monitorizzare

interventi |

la tenuta di |
tutti i raccordi e i rubi-
netti delle linee infusive, |
assicurandoli, se neces- |
sario, con bende adesive; |
- se richiesto dal medico, |
effettuare la chiusura di |
lumi dei cateteri intrava- |
scolari mediante soluzio- |

ECG/defibrillatore a bat-

terie;

la trac-
cia dellECG in continuo,
avendo cura di assi-
curare gli elettrodi con
cerotto; rilevare arte-
fatti, alterazioni della
frequenza cardiaca ed
aritmie, avvisando im-
mediatamente lintensi-
vista;

- provvedere al monito-
raggio in continuo delle
pressioni cruente pre-
viste (IBP, PVC, PAP),
eseguire correttamen-
te la taratura del pun-
to 0, rilevare eventuali
alterazioni (o artefatti)
dei parametri e riferirli
allintensivista;

- applicare, dove neces-
sario, bracciale per NIBP,
e programmare (se pos-
sibile) i tempi di misura-
zione ad intervalli stretti
in base alle richieste del
medico;

- se é presente il catetere
di Swan Ganz, ma non &
previsto il monitoraggio
in continuo della pres-
sione arteriosa polmo-
nare, in collaborazione
con lintensivista proce-
dere al ritiro ed al fis-
saggio in sicurezza del
catetere, per evitare in-
cuneamenti accidentali
durante il trasporto;

- se le condizioni cliniche
lo richiedono, applicare
piastre adesive per pa-
cing esterno;

- se presente pacemaker
transcutaneo, assicura-
re al meglio il catetere e
verificare lo status delle
batterie.

D. Drugs and Drainages:
controlli ed interventi ine-

- Sistemare nella posi-
zione piu consona alle
operazioni di trasporto
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le eventuali infusioni a

caduta in corso;
- valutare,

maci ed

pronte alluso;

- informarsi circa la tera-
pia schedulata agli orari

e prepararla;

- sistemare, assicurando-
le al mezzo di trasporto,
le pompe infusionali a '
batteria con tutti i far-
maci in corso fino a quel
momento, salvo diversa

disposizione medica;

- prowedere a sistemare '
anche una pompa infu- |
sionale di scorta insieme |
ai cavi di alimentazione |
elettrica per tutta la stru- |

mentazione a batteria;

- predisporre lo zaino di
emergenza, la borsa per |
i farmaci ACLS, e se ne-
cessario richiedere all’
unita di partenza i far-

maci stupefacenti;

sovrastiman-
do, le necessita di far- |
infusioni di |
scorta per il trasporto e |
predisporli in soluzioni

di Heimlich;
- se presente

menti della PIC;

zioni.

- prendersi cura di tutti |

i tubi di drenaggio del
paziente,
sondino

la pervieta;

- evitare al momento del- |
la partenza in ambulan-
za di clampare i drenag- |
gi toracici e mediastinici |
e mantenerli rigorosa- |
mente sotto il livello del
torace per evitare il ri-
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compresi il :
nasogastrico |
e il catetere vescicale; |
posizionarli con sistema
a caduta, controllare e |
assicurarne le connes- |
sioni con cerotto, evitare |
che si formino pieghe a |
gomito e porre i sistemi |
di raccolta in modo tale |
daevitare trazionamenti
o riflusso del contenuto;
- in presenzadidrenaggio
toracico e/o mediastini- |
co, effettuarne spremi- |
tura ai prodromi della |
partenza per verificarne

. E. Exposure and Environ- |
. ment: interventi relativi al |
controllo della temperatura
e alla prevenzione dellipo-

termia

corporea

interna o cutanea;
ipertermia,

che durante il trasporto;

distretti

con il saturimetro;

fornimento d’aria o di li-
quido in pleura o media- |

stino; |
- nelleventualita di dre-
naggio toracico  per ‘

pneumotorace, allo sco-
po di agevolare il tra- |
sporto, se richiesto, so- |
stituire i contenitori di |
raccolta con una valvola |

monito-
raggio in continuo della |
pressione endocranica, |
assicurare il drenaggio, |
applicare il sistema al |
monitor portatile, ese- |
guire taratura del punto |
0 e sistemare il circuito |
in maniera da evitare
pieghe o trazionamen- |
ti; avvisare immediata- |
mente il medico qualora |
si verifichino bruschi au- |

- monitorare per qualita e
quantita tutti i fluidi che |
fuoriescono dai drenag- |
gi e/o dalle loro medica- |

- Rilevare la temperatura '
(possibilmen-
te centrale); se indicato, |
monitorizzare la tempe- |
ratura mediante sonda |

- se il paziente manifesta '
limitare al |
minimo la biancheria an- |
. - per quanto possibile ed |
indicato, mantenere an- |
che durante il trasporto |
le posizioni terapeutiche |
previste, con particola-
re attenzione al solle-
vamento del capo a 30° |
rispetto allasse orizzon- |
tale nei pazienti con iper-
. pazienti che necessitano
- controllare che il posi- !

zionamento del paziente !

se necessario, applica- |
re borse di ghiaccio sui |
maggiormente
vascolarizzati, con parti- |
colare attenzione ad evi- |
tare la zona di contatto |

- nel paziente normo o |
ipotermico, prevenire per
quanto possibile le per- |
dite di calore mediante |

lutilizzo di

ciquali le metalline.

Interventi inerenti la stabi-
lizzazione di segmenti cor- !
porei fratturati e il buon po- !
sizionamento del paziente '
per il trasporto (Warren et !

al, 2004; Bambi, 2000):
- Eventuali fratture

depressione;

- in ogni caso il paziente |
non deve essere mo- |
vimentato senza che i |
segmenti fratturati siano |
stati adeguatamente im- |

mobilizzati;

- se il paziente presen- |
ta apparecchi gessati o |
trazioni, questi devono |
essere mantenuti nelle |
posizioni previste salvo |
diversa indicazione del |

: - assicurare il buon trasferi-

. - senecessarioorichiesto, |

paziente |

materassino a de- |
sullasse |
spinale (radiotrasparen- |
te), previa assicurazione |
con apposite cinghie e |

. INDICAZIONI OPERATIVE
seg- |
menti corporei del ma- |
lato si trovino nel giusto |
allineamento dopo lef- |
fettuazione di movimen- |
tazioni dal letto alla ba- |

. Linfermiere che ha in cari-

medico;

mantenere il
sul
pressione o

fermacapo;
- controllare che i

rella e viceversa;

tensione endocranica;

coperte di
lana e dispositivi specifi- |

da |
trattare devono essere |
stabilizzate in posizioni |
antalgiche e fisiologiche |
attraverso lapplicazione |
di immobilizzatori (per |
arti), preferibilmente a |

non interferisca con la
presenza dei vari devi-
ces invasivi; in partico-
lar modo devono essere
evitate flessioni dei seg-
menti corporei contro i
grossi cateteri vascola-
ri (rischio di lesioni con
conseguenti emorragie
anche massive);

- aridosso della partenza,
sollevare le sponde di
sicurezza e ricontrollare
velocemente la posizio-
ne di tutti i dispositivi
per evitare incidenti; il
mezzo di trasporto ed
il paziente non devono
avere alcuna connessio-
ne in corso con i dispo-
sitivi che fanno parte
dellunita del malato in
terapia intensiva.

Linfermiere e/o il medico

responsabili del paziente

devono continuare la loro
assistenza sino allarrivo
nellunita di destinazione.

Gli interventi sono mirati ad

mento dal mezzo di traspor-
to al letto, il monitoraggio
dei parametri vitali e tutti gli
aggiustamenti tecnici e te-
rapeutici richiesti dalle con-
dizioni del paziente.

LCaccompagnamento  pro-
grammato dei pazienti é
predisposto dalla U.O0. di
competenza la quale prov-
vede con proprie risorse
mediche e infermieristiche.

co il paziente da trasferire,
definisce la classe di ap-
partenenza dello stesso.
La richiesta di ambulan-
za, deve essere formulata
dallU.0. richiedente, su ap-
posito modulo di richiesta
(Modello A). Hanno sempre
priorita i trasferimenti di

del medico (0 equipe medi-
ca) a bordo.
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richiedente.

Preparazione del paziente

Il paziente deve essere |
adeguatamente preparato
per il trasporto; la prepa- |
razione e i presidi da ap- |
plicare devono rispondere |
coerentemente al quadro

clinico, alle classi di rischio

sopraesposte, al tempo di
trasporto ed ai protocolli
e procedure in uso (Ima-I-
ctus). La responsabilita di
questo processo e dellin-
fermiere della U.0. che ha !

in carico il paziente.

Documentazione clinica

La documentazione clinica |
(Tac, Rmn, quadro clinico,
del
paziente deve essere com- |
. Aspetti operativi
stesso, fatta eccezione per '
eventuali accertamenti in
corso dei quali sia possibile
invio/comu-
nicazione: fotocopia della |
documentazione clinica e '
strumentale |
eseguita in possesso del
reparto inviante, preferibil-
mente ove possibile in for-

esami ematochimici)

pleta e seguire il paziente

il successivo

diagnostico

mato telematico.

Il medico e linfermiere che |
accompagnano il paziente
sono tenuti alla compila-
zione della scheda di ac-
compagnamento in duplice
copia (Modello B), di cui 1
copia, parte integrante del-
la documentazione clinica, |
deve seguire il paziente. La
seconda copia deve ritor-
nare alla struttura di prove- |
nienza del paziente ed es- |
sere inserita nella cartella

clinica dello stesso.

REQUISITI MINIMI
PREVISTI PER

LE DOTAZIONI,
LALLESTIMENTO, IL

18

Uattivazione delle figure . MATERIALE SANITARIO

professionali per il traspor- DELLE AUTOAMBULANZE
to € a carico dell' infermiere |
i SANITARIO SEMPLICE

i EILCENTRO MOBILE DI

. TERAPIA INTENSIVA

ADIBITE ALTRASPORTO

Check List zaini

La Check List & stata con- |
cepita per essere chiara,
facilmente
compilabile; deve essere '
condivisa, conosciuta, si-
. gillata (con sigla personale) |
- (Warren et al, 2004). ‘
Linfermiere e/o il medico, !
al ritorno in terapia intensi-
va, saranno entrambi ed in |
ugual misura responsabili
‘ ripristino |
. dei materiali utilizzati, della |
. sostituzione di quelli even- |
. tualmente defezionari e |
della messa in carica dello
strumentario a batteria (se

maneggevole,

dellimmediato

necessario).

Per gquanto riguarda i pa-

zienti sottoposti a ventila-
zione meccanica a pres-
sione positiva (VAM) Bambi
(2000) individua nei ventila-
tori volumetrici (tipo Oxilog !
con disponibilita di FiO2 '
100%) i presidi pit idonei !
per lassistenza respirato- |
ria durante il trasferimento. |
. Lefficienza della strumen- |
tazione a bordo dellauto- |
mezzo spetta allautista; |
occorre  quotidianamente
. presentato

controllare quanto segue:

1) lo stato di carica delle !

batterie ed il funziona- |
apparecchi |
infusionali, monitor, de-
fibrillatori, materiale al- |

mento  di

lestito.

2) la presenza di un nume- |
ro sufficiente di cavi per !
connessione a rete degli !

strumenti a batteria;

. 3) la presenza di adeguata |
riserva di 02 nelle bom- |
bole portatili, tenendo
presente che se il pa- |
ziente viene connesso al |

ventilatore da trasporto
la pressione minima nel-
la bombola per garantir-
ne il corretto funziona- |
mento e di 50 atmosfere | del malato (Bambi, 2000).
(al di sotto di questo va-
lore del manometro do- |
. Sono state riscontrate due
4) rispetto ai tempi stimati
per il compimento della |
procedura & necessaria |
una riserva ulteriore di |
02 per almeno 30 minuti; |
. b) lefficienza del ventila- |
tore automatico da tra- |
. logica legata alla patologia
6) il funzionamento della- | critica (McLenon, 2004).
. La possibilita d’'insorgenza
7) i presidi di immobilizza-
zione del paziente: ba- |
rella a cucchiaio, tavola |
spinale, cinghie di sicu- |
cervicali, |
splint ed immobilizzatori |
! . arresto cardiaco, emorra-
. 8) lefficienza e la sicurezza |
. che, alterazioni metaboli-
. 9)una valigetta supple- |
mentare con loccorrente |
perlagestionedibaseed |
avanzata delle vie aeree, |
un set per monitoraggio
di pressioni cruente, il |
materiale per lemostasi |
e per un eventuale dre- | 2009, Kawewan et al, 2005)
naggio toracico di emer- |
. errori sono stati riscontrati
10)una adeguata qualita e |
quantita dei liquidi da in- |
: 5,9 % ed il 66%.
Un elemento cruciale é rap- !
dallefficienza !
del presidio di trasporto piu
una | etal, 2005, McLenon, 2004,
barella con quattro ruote !
snodabili e relativo sistema
di bloccaggio, vano libero
. sottostante, sponde laterali, |
rialzabile/movimen- |
tabile in piu segmenti (con
possibilita di adozione delle !
. posizioni declive e proclive) |
e apposito appoggio per la
elettroni-
ca, rappresenta senzaltro
lalternativa pit idonea, li- !
mitando il rischio di danni !

vra essere sostituita).

sporto;

spiratore portatile;

rezza, collari

rigidi o a depressione;

del mezzo di trasporto;

genza;

fusione.

ladozione di

idoneo:

piano

strumentazione

strutturali e personali da
urti e trazionamenti, favo-
rendo lergonomia durante
le manovre di spostamento

Complicanze

tipologie di eventi avversi:
la prima si fonda sui con-
trattempi che si possono
verificare durante il moni-
toraggio intensivo del pa-
Ziente, mentre la seconda é
data dallalterazione fisio-

del rischio evolutivo duran-
te il trasporto pud essere
generalmente causato da:
infarto cerebrale, pneumo-
torace, diminuzione della
Sp02, alterazioni dellECG,

gie, alterazioni emodinami-

che;ricerche a tal proposito
indicano che una parte del-
le complicanze sono dovute
ad una errata valutazione
delle condizioni cliniche
da parte del personale ac-
compagnatore (Low et al.

e che la frequenza di tali

durante il trasporto extrao-
spedaliero in un range tra il

Elenchiamo alcune tra le
cause piu segnalate dicom-
plicanze evitabili (Kawewan

Bambi, 2000):

- il dislocamento o la per-
dita di linee venose pe-
riferiche e/o centrali (o
arteriose), con relativa
emorragia;

- lestubazione accidenta-
le o il dislocamento del
tubo o della cannula en-
dotracheale;

- lesaurimento delle riser-
ve di 02 durante il tra-
sporto;
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- lesaurimento delle bat- |
terie elettriche dello stru-

mentario elettronico;
- linadeguata

immobilizzazione
trasporto;

ventilatore automatico;

racico);

- lincuneamento acciden-
tale del catetere di Swan |

Ganz;

nitoraggio;

- il distacco degli elettrodi
dellECG e della saturi- |

metria.

CONCLUSIONI

canze.
Ogni

2013).

IL livello di autonomia e di |
dellinfermiere |
responsabile del traspor- |
to puo variare in grado al |
livello di formazione dello !
stesso; indipendentemen-
te da questo gli infermieri
trasferimenti
dovrebbero essere specia-
lizzati in tecniche avanzate |

autorita

addetti ai

di intervento.

Un trasporto sicuro & dato !
da una preparazione avan-

Agora N.58 - DICEMBRE 2015

immobiliz- |
zazione delle fratture, o |
la rimozione affrettata
dei relativi dispositivi di
e/o
. Queste procedure

- ildistacco del paziente dal
. dotracheale,
- la deconnessione o loc-
clusione accidentale dei |
tubi di drenaggio (in par- |
ticolare del drenaggio to- |

- Tutti i
Il trasporto intra ospedalie- |
ro del paziente critico é una |
procedura frequentemente |
adottata, ma non per que-
sto priva di rischi e compli-

ospedale dovrebbe
avere un piano formalizzato
per il trasporto che affronti |
il coordinamento pretra- |
sporto, le comunicazioni tra
il personale che consegna |
e quello che trasporta, il
mezzo di trasporto, il mo- |
nitoraggio necessario e la |
documentazione (Elli et al,

zata e un coordinamento |
. ottimale mediante utilizzo |
. di  attrezzature adegua- |
te, personale addestrato e |
pianificazione che possano |
ridurre al minimo le compli-
canze e garantire beneficio

al paziente (Elli et al, 2013).
dono: incubazione

zione, pacing

Attraverso un programma |
di formazione teorica e un
. addestramento intensivo il |
team di trasporto puo offri- |
re livelli avanzati di monito- |
. raggio, di assistenza e trat- |
. tamento (McLenon, 2004).
del team |
ricevere un |
avanzato
che include: corsi Advance
cardiac life support (ACLS),
Pediatric advance cardiac !
. life support (PALS), certifi-
cazione sulla conoscenza '
e la gestione del contro-
pulsatore, Advance trauma |
life support (ATLS), tecniche
di incanalamento venoso

membri
dovrebbero
addestramento

centrale e periferico.

I membri del team verranno
quindi abilitati attraverso
corsi pratici di educazione
continua (McLenon, 2004).
- Tutti i membri del team di |
trasporto dovranno dimo- |
strare la conoscenza degli
skills di gestione del pa-
ziente critico, competenza
e abilita nel valutare e in- |
tervenire nelle situazioni

critiche (McLenon, 2004).

Ci sono diversi dati a sup- |
porto del fatto che le com- |
plicazionie glieventiavversi |
. durante il trasporto extrao- |
spedaliero del paziente cri-
tico possano essere ridotte.

inclu-
en- |
defibrilla-
esterno, |
gestione della ventilazione

- a) il

Molti dei problemi possono
essere eliminati con una '
pianificazione pre-traspor- !
to e con una migliore comu-
nicazione allinterno delle- !
. sticchi G., Pittiruti M. (2002)
Ci sono dati a supporto del
. fatto che addestramento |
e specializzazione nei tra- |
sporti aumenti le potenzia-
lita e le capacitadelteamin |
favore di un outcome posi-
. tivo per il paziente (MclLe- |
meccanica, decompressio- | non, 2004).
ne di pneumotorace iper- |
. teso in emergenza, riani-
mazione cardiopolmonare |
e uso dei farmaci salvavita '
. (McLenon, 2004).
- la caduta accidentale '

degli apparecchi di mo- |

quipe (McLenon, 2004).

rativo per:

zione;
b) il personale di trasporto;
¢) mezzi di trasporto;

d) ilmonitoraggio durante il
intraospedaliero del paziente
. critico: creazione di una check
. list di pianificazione. Scenario,
Tale a procedura dovreb- |
be essere sviluppata da un !
. sport of critically ill adults.

trasporto;

. e) ladocumentazione.

team multidisciplinare.

Gli studi da noi analizzati e '
proposti promuovono misu- !
re per garantire la sicurez- !
za del trasporto del pazien-
te. Sebbene sia il trasporto
intra che interospedaliero !
deve essere conforme alle
normative, crediamo che la !
. sicurezza del paziente pos- |
sa essere migliorata duran-
te il trasporto attraverso la
definizione di un processo
efficiente ed organizzato '
supportato da attrezzature
e personale adeguato (War-
ren et al, 2004) e adeguata- !
. - Intensive Care Society (2002).
. Guidelines for the transport of
. the critically ill adult. Council

mente addestrato.
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Sta Elettronica

IL COLLEGIO INFORMA "Of
ertlflcata

OGNI INFERMIERE ISCRITTO ALLALBO
@137 AVERE UN INDIRIZZO DI POSTA
CERTIFICATA

Chi deve utilizzarla?

Il decreto legge 185/2008 (cd. decreto anticrisi) ha previsto che i pro-
fessionistiiscritti agli albi, ordini e collegi professionali,entro un anno
dallentrata in vigore del decreto, devono comunicare ai rispettivi ordi-
ni o collegi il proprio indirizzo di posta elettronica certificata.

E ancora possibile ottenerlo presentandosi in collegio con un valido documento d’identita.

La posta Elettronica Certificata (detta anche PE.C.) € un sistema di comunicazione che consente di inviare
messaggi di posta elettronica con lo stesso valore legale della Raccomandata cartacea con avviso di ricevi-
mento, fornerndo al mittente una documentazione elettronica attestante l'invio e la consegna di documenti
informatici.

La trasmissione si definisce certificata solo se sia il mittente che il destinatario dispongono di una casella
di posta elettronica certificata.

Quali vantaggi ha rispetto ad una semplice e-mail?

- Ecertificata:il gestore, infatti, certifica con proprie “ricevute” che il messaggio & stato spedito, che il mes-
saggio e stato consegnato, che il messaggio non é stato alterato.

- E sicura: tutte le comunicazioni sono protette perché crittografate e firmate digitalmente. Per questo si
avra sempre la certezza che i messaggi inviati o ricevuti non possano essere contraffatti.

* Ha valore legale: le ricevute possono essere usate come prove dellinvio, della ricezione ed anche del
contenuto del messaggio inviato. Le principali informazioni riguardanti la trasmissione e la consegna
vengono conservate per 30 mesi dal gestore e sono anch’esse opponibili a terzi.

- Permette linvio di qualsiasi tipo di documento informatico: essendo attinente ad un servizio di “trasporto”
non entra nel merito di cid che & oggetto del trasferimento. E possibile inviare, quindi, sia un testo, che un
‘immagine, che un programma e cosi via. Alcuni gestori, inoltre, effettuano controlli sulla presenza di virus
negli allegati, e bloccano il messaggio, dandone notifica agli utenti.

Questo Collegio ha sottoscritto una convenzione con Aruba PEC spa — ente gestore accreditato presso il
CNIPA per la fornitura del servizio di posta elettronica certificata — grazie alla quale sara possibile mettere
a disposizione, GRATUITAMENTE, per ogni iscritto che ne fara richiesta, una casella di Posta Elettronica
Certificata.
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ALLEGATO N° 3
(Esempio check list di controllo da effettuare prima della partenza)

PAZIENTE

Zaino per il trasporto

Monitor e ventilatore meccanico

Pompe infusionali

Farmaci e sedativi

Protezione termica

EQUIPAGGIAMENTO

Check list ambulanza

Dispositivo AED

Verifica carica batterie monitor e ventilatore meccanico

Controllo scorta ossigeno

Telefono cellulare del mezzo

GESTIONE DEL TRASPORTO

Documentazione clinica

Diagnostica per immagini

Esamiematici

Documentazione per il trasferimento

Punto di incontro con lequipaggio e localizzazione del paziente

Informazioni sullo stato clinico

ALLEGATO N°4
(Esempio di informazioni necessarie per il trasporto e per la documentazione di trasporto)

Dettagli di trasferimento:

- Dati anagrafici paziente (cognome, nome, data di nascita) e numero di cartella;

- Struttura di partenzae U.O.:

- Referente dellospedale o dell’'U.0. che ha preso contatto per il trasporto e numero di telefono;

- Nome del medico che ha preso contatto per trasporto;

- Struttura di destinazione e U.O.:

- Referente dellospedale o dell’'U.O. che ha ricevuto contatto per il trasporto e numero di telefono;
- Nome del medico che ha ricevuto contatto per trasporto;

- Nome e qualifica del personale accompagnatore.

Sommario medico:

- Anamnesi patologica prossima e remota;

- Eventuali procedure eseguite;

- Stato emodinamico e respiratorio;

- Terapia farmacologica e infusionale;

- Dispositivi e accessi vascolari posizionati e data di posizionamento;
- Stato infettivo.

Sommario infermieristico (BAI - Cartella infermieristica):
- Parametriemodinamici e respiratori;

- Metodi di comunicazioni;

- Stato nutrizionale;

- Dolore e sedazione;

- Riposo e sonno;

- Eliminazione;

- Condizione cutanea;

- lgiene.

Stato del paziente durante il trasferimento:

- Modulo rilevazione parametri vitali e respiratori;

- Modulo farmaci in corso e somministrati durante il trasporto;
- Riassunto delle condizioni del paziente durante il trasporto.

Agora N.58 - DICEMBRE 2015
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Concorso di Ricerca Infermieristica

EMESSO IL BANDO 2016

DALL ACUZIE CLINICA ALLIMPLEMENTAZIONE

DI PERCORSI ASSISTENZIALI IDEATI DA INFERMIERI
CON INFERMIERI: REALIZZAZIONE DI UNITA DI DEGENZA
INFERMIERISTICA NELLOTTICA DELLA RIFORMA

DEL SISTEMA SANITARIO REGIONE LOMBARDIA

GIORNATA INTERNAZIONALE DELLINFERMIERE 2016

Destinatari:

Infermieri Iscritti Albi
Provinciali Ipasvi

del Territorio Nazionale
Emissione:

Dicembre 2015

Scadenza Bando:
Ore 16.00 - Lunedi 04 Aprile
2016

Contenuti:

1.Bando Di Concorso
2. Modulo D’iscrizione
al Concorso
3.Scheda Di Ricerca

“Giornata

di questa scelta scaturisce
dal principio che la ricerca
rappresenta uno strumento
fondamentale per lo svilup-
po scientifico della profes-
sione in quanto misura le
conoscenze prodotte e la
capacita di tradurle in mi-
glioramento della qualita

dellassistenza offerta ai :
cittadini; rappresenta lele-
mento imprescindibile per |
migliorare la disciplina in- | PER LA PRESENTAZIONE
fermieristica e per applica- | DELLA DOMANDA
re interventi assistenziali di
. La domanda di partecipa-
. zione al concorso, che con-
sta della compilazione della
scheda anagrafica e della '
scheda di ricerca, dovra es-

sere inviata al Collegio IPA-

documentata efficacia.

PREMIO DEL CONCORSO DI '
RICERCA: L’elaborato vinci-
tore del concorso di ricerca |
si aggiudichera un premio

22

. in denaro di 1.200,00 euro |
- (milleduecento/00). ‘
. Requisiti generali e speci- |
- fici:
. Il lavoro di ricerca infermie- |

- Possono partecipare al con- |
. corso:
It Collegio Provinciale IPASVI
di Como indice un concor-
so di ricerca infermieristica
per ricordare il 12 maggio |
Internazionale !
dellinfermiere” Il significato

Nazionale;

datto da un singolo parte-
cipante o da un gruppo di
infermieri. Tali requisiti de-
vono essere posseduti alla
data di scadenza del bando
di concorso. Non possono
partecipare al concorso i
professori ordinari o asso-
ciati di Scienze Infermieri-
stiche.

TERMINI

E INVIO ELABORATO

SVI di Como, tramite posta |
- certificata pec, al seguente |
indirizzo: como@ipasvi.le-
- galmail.it e dovra pervenire |
. entro le ore 16.00 di lunedi !
| ristica presentato deve es- | 04 aprile 2016. ‘
. sereoriginale, inedito e deve |
. rispondere ai requisiti del
. metodo scientifico secondo |
. lo schema allegato.

presentazione dei

mine stabilito

NORME EDITORIALI
Lelaborato puo essere re- |

E DI REDAZIONE

DELLELABORATO

Gli autori devono scrivere i

propri elaborati in un mas-

simo di pagine 30, corredate

di abstract con:

« carattere TIMES NEW
ROMAN, dimensione ca-
rattere 14, interlinea 1,5;

- Bibliografia completa in
ordine alfabetico

. COMMISSIONE
. ESAMINATRICE
. La commissione esamina-
. trice & composta dal Presi-

stesso.

VALUTAZIONE

E PREMIAZIONE

Lavalutazione dei lavori sara

effettuata considerando:

« il rispetto degli aspetti
etico deontologici

.+ attinenza al tema propo-

Il termine stabilito per la !
lavori
. di ricerca infermieristica ¢
. perentorio pertanto non sa- |
ranno presi in considerazio- !
. ne i lavori che, per qualsiasi
« gli iscritti negli Albi dei
Collegi Provinciali IPASVI,
che operano nel territorio

sto dal presente bando

« la validita della metodo-
logia scientifica

« laderenza allo schema di
ricerca proposto

.+ loperativita dello stru-
ragione, verrano presentati !
o spediti al di fuori del ter-

mento proposto
- ilcongruo utilizzo delle ri-
sorse impiegate

. La graduatoria dei lavori
. idonei, sara formulata dalla
. commissione esaminatrice

e approvata con apposito
provwedimento. Lelaborato
risultante vincitore del pre-
sente concorso di ricerca
verra pubblicato sulla rivi-
sta “Agord” La premiazione
verra effettuata durante la
celebrazione della Giorna-
ta Internazionale dell'ln-

i fermiere che si svolgera a
. Como in data 14 maggio
. 2016. Durante
. stazione il vincitore dovra

la manife-

esporre il proprio elabora-

. to con il supporto di slides
dente e dai rappresentanti
del Consiglio Direttivo del
Collegio IPASVI Como e da | della giornata). Per eventua-
commissari esperti in ricer-
ca nominati dal Consiglio

esplicative (verra data co-
municazione del calendario

li chiarimenti gli interessati
potranno rivolgersi alla se-

. greteria del Collegio.
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e
E evidente che...

di Massimo Macchi

[ disordini alimentar

Disegno di ricerca: Intervento di educazione
e di supporto in ambito familiare rivolto ad
adolescenti e giovani adulti con disordini del
comportamento alimentare

.

24

U1 B TR

ABSTRACT

Background

| disturbi del comporta-
mento alimentare (DCA)
si accompagnano a una
serie  di manifestazioni
psicologiche e comporta-
mentali destabilizzanti. Il
loro insorgere nelleta del-
lo sviluppo causa un forte
squilibrio nelle dinamiche
familiari e nel rapporto
genitori-figli, in cui si pos-
sono trovare anche alcune
cause.

Obiettivi

Valutare se linterven-
to dellinfermiere, basato
sul Calgary Family Asses-
sment Model e sul Calgary
Family Intervention Model
& efficace per facilitare il
processo di risoluzione dei
problemi familiari.

Materiali e metodi

Lo studio si propone di !
studiare leffetto della va- |
lutazione e dellintervento !
. | disturbi del comporta-
campione di adolescenti e |
giovani adulti (nprevisto= |
26) dai 13 ai 24 anni di eta | complesse che inducono
e rispettive famiglie. Per la |
correlazione con i risultati,
verranno valutati con cal-
colo statistico, in due tem- |
pi (T1 e T2): nel paziente, i |

familiare di supporto in un

sintomi comunemente as-

menti nelle relazioni (scala

panti nei riguardi dellin-

. test t di Student, mentre il
. questionario di gradimento
- sara valutato qualitativa-
. mente.

_ Risultati

. Verranno riportati i valori
. piu significativi delle t e i
. relativi valori di livello di si-
. gnificativita p.

. Conclusioni

. Verra valutato se la varia-
. zione da T1 a T2 dei valori
. sara statisticamente signi-
. ficativa o meno e accettate
- orifiutate le ipotesi.

FORMULAZIONE
DEL QUESITO DI RICERCA
Problema

mento alimentare (DCA)
sono patologie mentali

nella persona un rappor-
to distorto con cibo, peso
e immagine corporea, e
possono  compromettere
la salute di tutti gli organi

. e portare a morte. Tipica-
sociati ai DCA (scala EDI- |
3), nei genitori, gli atteggia- |
. nervosa hanno insorgen-
LEE), il livello di criticismo
e lipercoinvolgimento (mo-
dello FMSS). Infine verra | nelladolescenza, periodo
valutato il livello di soddi- |
sfazione di tutti i parteci- |
- na (De Virgilio et al, 2012).
tervento. | valori dei test
saranno comparati con

mente, disturbi quali ano-
ressia nervosa e bulimia

za a partire dallinfanzia e
possono essere esacerbati

di maggiore cambiamento
psicofisico della perso-

Poiché le cause e le con-
seguenze di tali patologie
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si ritrovano non solo nella
persona stessa, ma anche |
nellambiente della fami- |
glia, & necessario indagare '
le strategie di supporto piu |
efficaci rivolte a entrambi i
gruppi. Lindicazione a una
valutazione e a un inter- |
vento di sostegno da parte |
dellinfermiere di famiglia '
nasce dalle circostanze: |
si puo trattare di una pa-
tologia di nuova diagnosi, |
per cui alla famiglia pos- |
informa- |
zioni in merito, e il malato
presenta un disturbo che |
potenzialmente porta un |
impatto dannoso evidente |
negli altri membri (Wright |
e Leahey, 2009), non solo
paura per la sua salute,ma |
anche chiusura nella co-
incompren- |
sione, tensioni quotidiane,
attriti nei rapporti, allon-
tanamento degli affetti e |
. Parole chiave
. Disordini
. mento alimentare;
ILDSM-5(2013) distingue 8 !
categorie principali di DCA:
anoressia nervosa, bulimia
nervosa, binge-eating di- |
sorder, disturbo evitante/ | ANALISI BIBLIOGRAFICA
assunzione |
di cibo, disturbo della ru-
minazione, picacismo, al- |
tri disturbi specifici della |
nutrizione e dellalimenta- |
. ders”[Mesh]

SONO0 mancare

municazione,

degliinteressi.

Contesto

restrittivo di

zione, disturbi della nutri-
zione e dellalimentazione

basa invece sulla classifi- |
cazione del DSM-1V, ripor- |
ta una prevalenza in Italia | (“2000/01/01”[PDAT]: |
delle DCA del 3,3% (IC: 2,2-
5,0) in persone di maggiore
eta. Il presente studio in-
tende valutare gli interven-
ti su quella fascia di po-
maggiormente
problematica e sensibile al !
cambiamento, adolescenti

polazione

e giovani adulti.
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Quesito di ricerca

Nella popolazione di ado-
lescenti e giovani adulti |
italiani con DCA e loro fa- |
miglie, quali sono gli in- |
terventi di supporto che |
possono migliorare segni |
e sintomi della malattia e '
accrescere il ruolo di sup-

porto della famiglia?

Suddivisione P.I.C.0O.
Population

Adolescenti e giovani adul-
ti italiani con disturbi del |
comportamento alimenta-

re e loro famiglie
Exposure
Intervento di

sanitaria

Outcome

mento familiare

del
lescenti; giovani
salute.

1. Banca dati:
(consultata il 10.04.2015)

Interrogazione tramite ter- |

mini MeSh indicizzati
Stringa:
AND
alth

(“Adolescent’[Mesh]  OR
“Young Adult’[Mesh])
. AND English[lang] AND |

“2015/04/10”[PDAT])

zioni sui metodi.

Selezionati: 7 articoli, tutti
- full text. ‘
. 2.Aggiunte 1 citazione sul- |

educazione |

comporta-
ado- |

adulti;

famiglia; educazione alla '

Pubmed

“Eating  Disor-
“He-
Education’[Mesh] !
non specificati. Il Rapporto | AND “Family’[Mesh] AND

ISTISAN 13/6 (2012), che si !

i la prevalenza, 1 sulla de-
- finizione dellambito della '
. patologia, 1 sulla metodo-
. logia alla base di valuta-
Attenuazione di segni e | ‘
sintomi, migliore adatta-

- Analisi della letteratura
- Una importante review di
. Mazzeo e Bulik (2009) esa-
mina lampio ma spesso !
poco conosciuto discor- |
so sulla correlazione tra '
predisposizione genetica !
. e ambiente nei fattori di
. rischio per i DCA. Questi
. sono fenomeni comples- |
si e non seguono le regole '
. mendeliane di ereditarieta,
non esistono geni per bu- !
- limia e geni per anoressia
nervosa, piuttosto ci pos- !
pattern |
genetici che predispongo-
no a una vulnerabilita nei !
confronti di tali disturbi, e
anche in presenza di que-
sti, ci possono essere altri
pattern che prevengono ‘!
- linsorgenza di comporta- |
Risultati: 12 articoli. 4 non !
attinenti, 1 scartato per-
ché disponibile solo un ab-
stract riportante risultati
generici e scarse informa- | 1
. » Un modello di compor- :
tamento scorretto da |
parte dei genitori: le |
restrizioni di una madre, |

zione e intervento.

sono essere dei

menti patologici.
Le correlazioni
tenzialmente
sulleziologia delle
sono:

per esempio, piu facil-
mente possono essere
oggetto di imitazione da
parte dei figli, special-
mente se femmine;

» Nutrizione problemati-

ca: per madri con DCA,
il solo fatto di nutrire
il proprio neonato, che
solitamente € un gesto
naturale, pud essere un
momento carico a livel-
lo emozionale, e fonte di
enormi problemi;

» Enfasi eccessiva dei
genitori verso il peso e
la costituzione fisica: a
volte tali aspetti nei fi-
gli vengono sottolineati,
anche quando questi
valori rientrano nei limiti
di normalita. Spesso, fi-
glie che presentano DCA
hanno avuto la mancan-
za di un modello sano e
la pressione genitoriale
verso perdita di peso e
miglioramento del pro-
prio aspetto;

. » Eventi della vita e tol-
che po-
influiscono !
DCA |

leranza del dolore: allo
stesso modo possono
avere un peso deter-
minante le influenze
ambientali uniche (e.g.
esperienze di abuso),
che portano a una di-
sparita nellambien-
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te familiare,

ristiche genetiche;

» Interazione di tempe-
ramento e ambiente: ci |
possono essere anche

evocative |

tra ambiente e geni: un |
genotipo pud determi- |
nare il grado in cui la
persona € vulnerabile
agli insulti ambientali, |
tanto che recentemente |
si € notato che lanores- |
sia nervosa ¢ correlata |

a un temperamento ca- |

ratterizzato da perfezio-

nismo, bisogno di ordine,
evitamento del male, e |
sensibilita verso la lode |

correlazioni

e laricompensa;

» Atteggiamento critico
verso il peso corporeo:
in particolare se mani-
festato dai genitori, che |
puod essere interpretato
in maniera e con peso

seconda |

predisposizione
delladolescente. Piu il |
ragazzo rimugina sulle
parole indirizzategli, piu
leffetto negativo viene
e questo
trova conferma nel fat- |
to che molti adolescen- |
ti con DCA rievocano gli
episodi che hanno cau- |
sato il loro problema di |

differenti a
della

esacerbato,

alimentazione;

» Mass-media: un aspet-

26

sebbene

le conseguenze di tali
eventi vengano in parte |
modulate dalle caratte-

»

»

»

to rilevante é limportan- |
za riservata nella comu- |
nicazione dimassadella |
societa occidentale al |
modello di donna ultra |
magra, e gli studi indi- |
cano che il grado di DCA |
viene peggiorato, a fron- |
te dell'esposizione arivi- |

ste di moda;

Selezione del gruppo di '
pari: spesso chi hainsé
questa ossessione per |
la magrezza e lappa- |
renza tende a stare in |
un gruppo di amici che
condividono tale ideale, |
e quindi eventuali DCA |
rischiano di essere cicli- |

camente rinforzati;

Pasti in famiglia e co- '
lazioni: un fattore am-
facilmente |
modificabile & lincorag-
giamento a pranzare as- |
sieme ai membri di tutta |
la famiglia, e anche la |
regolarita delle colazioni |
durante linfanzia pare |
inversamente |
proporzionale all'insor- |
genza di diete e controlli |
sul peso, mentre & cor- |
relata alla qualita della |
dieta e allesercizio fisi- |

bientale

essere

co nelladolescenza;
Gestione

alto rischio di DCA;

» Bias di

dellansia: !
sviluppare capacita di |
regolazione emozionale |
pud essere di aiuto, an- |
che se mancano studi |
indirizzati a gruppi ad
> sul

tale.

mano:

multifattorialita

dei genitori;

> sulla prossima gene-
interventi
di auto-aiuto cogniti- |
vo-comportamentale su |
madri con DCA possono |
essere una prevenzio- |
ne mirata efficace, e ci |
si dovrebbe porre come |
migliora- |
mento della sicurezza |
nel nutrire i bambini, la |
riduzione dello stress |
verso i comportamenti |
educativi da tenere e in |
generale lattenuazione |
dei conflitti legati al mo- !

. cazioni psicologiche, piani-
solita-

razione: gli

obiettivi il

mento del pasto;
paziente:

attenzione:
sembra che le persone |
con DCA mostrino un |
atteggiamento di atten- |
zione selettiva nei con- |
fronti delle informazioni
relative a peso e aforma |
fisica, che sembra pos- |
sa venire attenuato con |
interventi di terapia co- |
gnitivo-comportamen- |

_ Gli interventi attuabili si - Temi di
possono focalizzare man !
. Loth et al (2009), che evi-
> sui genitori: educare sul

ruolo della predisposi- |

zione genetica e della | DCA:
puo !
aiutare quei genitori che |
incolpano solo se stessi |
o la loro impostazione |
delleducazione a sentir- |
si pit sollevati e a capi- |
re che la resistenza dei |
figli & dovuta anche al |
fatto che i ragazzi stan- |
no combattendo contro |
una loro predisposizione |
biologica; il tutto in un |
equilibrio che non deve |
mai cadere in una nuo- |
va forma di vittimismo, |
come il senso di colpa |
per lereditarietd gene- |
tica, o in una completa |
deresponsabilizzazione |

mente il paziente si do-
cumenta molto e spesso
é consapevole del fatto-
re genetico, tuttavia una
migliore comprensione
della letteratura scien-
tifica, attraverso metodi
come lanalisi dell’albero
genealogico, puod aiutare
a trovare un significato
personale nei dati ripor-
tati.

indirizzo  simili
emergono dallo studio di

denziano come correlati
allemergere ¢ il variare dei

» Il ruolo di supporto dei
genitori;

» La discussione eccessi-
va sui temi del corpo e
del peso;

» Importanza del consu-
mo dei pasti a casa;

» Abitudini di alimenta-
zione sane e modelli di
attivita fisica;

» Autostima al di la
dellapparenza fisica;

» Espressione dei propri
sentimenti e meccani-
smi di coping:

» Riconoscimento di segni
e sintomi dei DCA;

» Aiuto verso gli sforzi
compiuti dalla persona
affetta dal disturbo.

Un ulteriore conferma la
danno Turrell et al (2005),
che hanno indagato i punti
divista di pazienti, genitori
e infermieri in merito alle
condizioni in cui la perso-
na con anoressia nervosa
possa essere ritenuta o
ritenersi pronta per pro-
seguire la riabilitazione a
casa, a seguito di ospe-
dalizzazione. Si & messo
in evidenza come ci siano
temi comuni (stabilita me-
dica, educazione, modifi-

ficazione dellerisorse della
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comunita) e -
ciascun gruppo
ha poi dei temi specifici

propri: per gli adolescenti, |

ilbisogno di una personadi

fiducia cui far riferimento |
per le abitudini alimenta- |
ri; per gli infermieri, la ne- |
cessita che i genitori siano

parte attiva nel processo di
cura dei figli.

Bauer et al (2011), par- |
presupposto |

tendo dal
che lincoraggiamento dei

genitori a mangiare sano
é correlato alle corrette
abitudini a lungo termine '
degli adolescenti; al con-
lincoraggiamento |
verso un regime dietetico
¢ correlato allinsorgenza '
di comportamenti di disor-
dine alimentare. Questo
studio indaga, in un lasso
temporale di 5 anni, in che
modo lattitudine dei geni- |
tori cambi man mano che
il figlio cresce (trend longi- !
tudinale) e quanto questa |

trario,

sia variata nel corso degli

Agora N.58 - DICEMBRE 2015

Verso

tazione sana;

. tarda adolescenza, mentre |
nei confronti dei figli ma- |
. schi cala ulteriormente le- |
sortazione verso ogni tipo
di comportamento, nelle '
femmine, invece, aumenta
lincitamento verso un re- |
. gime dietetico.
- Un metodo educativo a di-
stanza é stato testato da
Bruning Brown et al (2004): !
. sottoponendo due diversi |
corsi online ad adolescenti
e a genitori, hanno notato
un significativo migliora- |
mento nella conoscenza e |
nelle abitudini alimentari |
nei ragazzi; nei genitori, |
una diminuzione delle atti- |
tudinialla criticaintemadi

peso e di forma fisica.

familiari

anni (trend secolare).
Dall'inizio alla media '
adolescenza c¢é la |
tendenza dei genito-
ri a diminuire lin- |
coraggiamento |
lalimen-

successiva- |
mente, dalla
media alla |

ne e favorendo il dialogo
e il confronto in famiglia;
seppure con un intervento
breve (1 mese), la piu pro- !
fonda conoscenza delle '
basi della patologia, la fa- !
cilitazione di espressione
. delle emozioni e dei senti- |
menti, la |
vitaa piu |
stretto |
contatto |
fra  ado- |
lescenti |
familiari, :
sono risultati in
un miglioramento |
bilaterale nellattitu-
dine e nella consape- |
volezza verso i problemi !
esistenti e una maggiore |
comprensione |
. mentare sano, e non da
Rami-|
rez et al |
(2012)
hanno |
testato |
un interven- !
to su una serie di coppie di
innamorati, basato su di- !
scussioni e confronti sulla
visione della forma fisica e |
di quanto questa influisca '
sulla relazione amorosa, € |
ottenendo una riduzione |
. dei fattori di rischio per i | DISEGNO DI RICERCA
disturbi alimentari, quali
la pressione dellambiente !
verso la magrezza, linter- |
ideali di
magrezza e di atleticita, !
linsoddisfazione del pro- !
prio corpo, la discrepanza !
fra caratteristiche fisiche
. Disegno diricerca
. Studio quasi-sperimentale
evidenziano |
temi comuni, che in linea '
. generale fanno capo a due |
Gisladottir e Svavarsdottir
(2011) hanno centrato lin-
tervento sulle dinamiche |
e hanno cerca- |
to di coinvolgere in egual |
misura genitori e figli, tra- |
. mite sessioni di educazio- |

e

vicendevole.

nalizzazione di

reali e ideali.

Gli  articoli

aree:

mondo;

» il punto di vista dei ge-
nitori: linfluenza sulla
crescita  psicosomati-
ca dei figli, il modello
di comportamento cui i
figli fanno riferimento,
gli aspetti dellesistenza
che vengono valorizzati,
la capacita di compren-
sione verso i problemi
dei figli.

Gli interventi, sia quelli di

prevenzione che quelli di

supporto successivo a una

diagnosi 0 a una ospeda-

lizzazione, sono quindi mi-

rati e calibrati su entrambi

i gruppi. Nei figli giovani,

per facilitare quel cam-

biamento nelle convinzio-
ni e nei comportamenti
che porti a un regime ali-

ultimo, per prevenzione le
difficolta nellottica di uno
scenario futuro in cui loro
stessi divengono genitori;
nei genitori adulti, per faci-
litare la modifica delle loro
aspettative, della tolleran-
za verso i comportamenti
devianti, e per favorire il
percorso di conoscenza del
problema e di comprensio-
ne dei propri figli.

Titolo

Intervento di educazione
e di supporto in ambito
familiare rivolto ad adole-
scenti e giovani adulti con
disordini del comporta-
mento alimentare.

con disegno pre-post.

Premessa

. | DCA che spesso insorgo-
» il punto di vista dei figli: !
le attitudini, le convin- |
zioni, la formazione di |
ideali da perseguire, le |
reazioni agli stimoli del
. malato, i familiari e le per-

no nel periodo dellinfanzia
hanno evidenti ricadute
negative sulla salute di
chi ne soffre e allo stes-
so modo nei rapporti tra il
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sone che ruotano attorno a

loro.

Razionale

Nel percorso di assistenza |
delle persone con DCA po-
trebbe essere contemplato |
il ruolo dellinfermiere qua- |
le facilitatore per la presa |
di coscienza e la risoluzio-
ne dei problemi dei nuclei |
familiari. Questo studio si
propone di introdurre un |
sistema di valutazione e di
intervento esclusivo basa- |
to sui modelli correlati Cal- |
gary Family Assessment '
Model e Calgary Family In- |
tervention Model (Wright e |
Leahey, 2009), che da circa |
30annisonoinusoinpiudi
. Campione ‘
. Campione selezionato con |
. randomizzazione sempli- |
ce. Secondo il calcolo per '
la numerositd campiona- |
ria apriori (Cohen d = 0.8, |
power = 0.8, alpha = 0.05), |
si stabilisce che il cam-
. pione desiderato debba
essere di 26 soggetti. La
selezione dei soggetti ver-
ra fatta tramite tabelle di |
. numeri casuali (le prime 2 |
cifre). Si selezionera dalla '
lista di ricoverati presso i |
centri specializzati di cura
dai soggetti cui & indiriz- | dei DCA delle province di !
. Como e Varese. ‘

25 Stati.

OBIETTIVI

Primario: valutare se lin-
tervento & correlato con |
lattenuazione significativa: |
> nei pazienti: dei valori

dei sintomi associati ai |

DCA;
> nei genitori: degli

sturbo.
Secondario: valutare il
grado di soddisfazione

dellintervento,
zato.

Criteri di valutazione degli
obiettivi

Obiettivo primario: si valu-
tera se la differenza tra le |
medie dei valori dei test di |
T1 e T2 & statisticamente |

zione.

Obiettivo secondario: si ef-
fettuera una valutazione |
qualitativa delle opinioni
. Dipendenti: punteggio di 1
. scala e 1 metodo per lava- |
. lutazione di emozioni e at- |
. teggiamenti dei familiari, 1
. scala per la valutazione di |
. comportamento e convin- |

espresse.

CRITERI DI INCLUSIONE
ED ESCLUSIONE DEI
SOGGETTI
Criteridiinclusione:

28

at- |
teggiamenti e gli stili di |
risposta correlati al di-

espresso |

» etapaziente: 13-24 anni;

. » diagnosi principale di |
. DCA; }
- » altri soggetti: indicati !

dal paziente (massimo 6 |

soggetti).

Criteri di esclusione:
» diagnosi di

mentali concomitanti;
» recidiva  di

ne);

» mancanza di consenso |
allo studio da parte del |
genitore/tutore legale in |

. stionario di gradimento.

utili allelaborazione |

‘ ' re la maggior parte degli

- Da raccogliere durante il :

. primo colloquio:

L » eta;

caso di minori;

» abbandono durante lo
studio del paziente o !

della famiglia.

| MODALITA DI RACCOLTA
| ETRATTAMENTO DEI DATI

Variabili e strumenti
Variabili
Indipendenti:

Family Intervention Model.

patologie |

ricovero |
(campione con ripetizio-

E evidente che...

zioni del soggetto, 1 que-

Dati
statistica:

» grado di parentela;
» educazione;
» situazione
scolastica.
DaraccogliereinT1 e T2:

ziente)

tori)
» Five-Minutes

nitori)

Dati da raccogliere in T2:
» Questionario di

DELLINTERVENTO)

. Intervento
intervento |
di educazione familiare (v.
significativa e in che dire- | SCHEMA DI VALUTAZIONE !
. E DI INTERVENTO) basato !
sul Calgary Family Asses-
sment Model e il Calgary |

. punti di forza e debolezza |
di ciascun nucleo, né qua-
li siano le motivazioni che !
. portano realmente a un | nodiGianninietal,2008) &
cambiamento. Pertanto in

allegato si & indicata una '

guida per la valutazione

. e lintervento, della quale

auspicabilmente affronta-

aspetti. E previsto un nu-

. mero totale di sei sessioni
. (valutazione e intervento).
. Allo stesso modo, la tempi-
. stica non pud essere pre-
lavorativa/ !
. vamente rigido, in quanto,
. specialmente per il primo
» Eating Disorder Inven- |
tory-3 Score (solo il pa- |

. renze della famiglia e delle
» Level of Expressed Emo- !
tions Score (solo i geni- |

. sia necessario il consenso

Sample |
Speech Score (solo i ge- |
. miere & di supportare la
. famiglia nel momento in
gradi- |
mento degli interventi |
(v. QUESTIONARIO SUL-
LA SODDISFAZIONE
. lintervento (fase Ill), per
. esempio perché la famiglia
. possiede gia le forze e gli
Per sua definizione, lin- !
tervento di supporto non
pud essere standardizzato |
e identico per tutte le fa- |
miglie, poiché a priori non !
si possono conoscere gli |
- elementi piu efficaci e i

fissata in modo eccessi-

incontro e lultimo, si deve
tenere conto delle prefe-

circostanze.
Sebbene per lintervento

delle persone cui € diretto
e lintenzione dellinfer-

cui si palesa il problema,
il processo di valutazione
riserva a chi lo conduce
la scelta di non effettuare

strumenti per affrontare il
problema, o perché viene
ritenuto pit opportuno in-
dirizzarla verso figure pro-
fessionali diverse.

Eating Disorder Inven-
. tory-3 (EDI-3)
Il questionario (Garner,

2004 - adattamento italia-

utile per lautovalutazione
di sintomi comunemente
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associati

soddisfazione peril proprio |
corpo), 9 per aspetti psico-
logici rilevanti per gli stessi |
disturbi (livello di autosti-
ma, alienazione personale, |
interpersona- |
le, alienazione interperso- |
nale, deficit interocettivi,
emotiva,
perfezionismo, ascetismo, |
paura della maturita). Ogni
item prevede una risposta |
su scala Likerta 6 punti,da
“sempre” a “mai’”. Il test for-
nisce poi 6 punteggi com- |
positi e 3 indicatori dello

insicurezza

disregolazione

stile di risposta.

O di Cronbach: 0.70-0.84; |
correlazioni item-totale >

0.30.

Level of Expressed Emo- '

tions Scale (LEE)

Questotest(Coleetal,1988
- adattamento italiano di |
Di Paola et al, 2008), costi- |
tuito da 60 item con pos- |
sibilita di risposta “vero” o
“falso”, & stato sviluppato
per fornire un indice del |
clima emotivo percepito
influenti |
di una persona. Valuta 4 '
atteggiamenti o stili di ri-
sposta, ognuno caratteriz-
zato da 15 item: intrusivita
(tentativi continui di stabi-
lire contatti e offrire consi- |
gli non richiesti), risposta
emotiva verso la malattia '
(con rabbia o stress ulte-
riori), atteggiamento verso |
. Aspetti statistici
malattia, colpevolizzare il |
malato), tolleranza/aspet- |

nelle relazioni

la malattia (dubitare della

funzionamento sociale a
lungo termine).
KR-20: 0.95
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allanoressia e
alla bulimia. E composto
da 91 item, suddivise in 12
scale, 3 specifiche per i di-
sturbi alimentari (impulso
alla magrezza, bulimia, in-
i Sample (FMSS)
Lo strumento (Magana et !
al, 1986 - test su soggetti

(0.94, 0.81,

0.89, 0.84 sulle sottosca- |
le); coefficiente intra-rater |
reliability: 0.89 (0.85, 0.88, !
0.77,0.76 sulle sottoscale).
. Dichiarazione di ‘
. e della GCP, esprimera la |
. propria volonta a parteci- |
pare mediante consenso | EDI-3 e LEE; consegna del
informato, riportante: di—§
. segno della ricerca, scopo, | Dal
ricercato- |
ri, recapito telefonico e !
e-mail, descrizione dello
studio, potenziali rischi e '
disagi, potenziali vantaggi,
trattamento | MODALITA DI
. DISCUSSIONE DEI DATI
In caso di partecipazione ‘!
di minori allo studio, per '
loro sara indispensabile il !
consenso dei genitori o dei

Five-Minutes

italiani di Laghezza et al,

2011) consiste nel chiede- |
re a ciascuno dei familari |
da esaminare di parlare '
per 5 minuti, senza inter- |
ruzioni di quello che pen- |
sa e sente nei riguardi del '
parente malato. Il discorso |
viene registrato su un sup- |
porto audio per intero e |
successivamente valutato
da un operatore abilitato.
. Si propone di valutare il |
- livello di criticismo e liper- |
coinvolgimento dei fami-
| DELLA RICERCA |
. Dal giorno 1 dello studio: '
. Monitoraggio dei ricoveri; |
match con i criteri di inclu- !
individuazione dei !

liari.

. Raccolta dati
| dati riguardanti il nucleo !
- familiare vanno
durante la fase | del pro-
reclutamento.
Nella fase Il di valutazione !
(T1), vanno raccolti i dati di
. EDI-3, LEE e FMSS, in con- |
testo separato. Questi ulti- |
mivanno ripetuti nella fase |
IV (T2) insieme ai dati del !
questionario di gradimen-
to. Dati mancanti nei test |
comportano lannullamen-

cesso, il

to del suddetto e lesclu- :
sione del soggetto e della
famiglia dal calcolo stati-
stico. Si conclude ugual-
mente il ciclo di interventi, |
valutando eventualmente |

solo il loro gradimento.

Saranno confrontatiivalori
diT1eT2ottenutidaEDI-3,
tativa (intolleranza verso i | LEE e FMSS mediante test '
comportamenti disturbati
e la compromissione del
. Aspetti etici
. La sinossi del progetto ver- |
ra sottoposta al Comitato !

t di Student.

Speech

raccolti

Etico Provinciale di riferi-
- cifici motivi) [T2]: FASE IV
Ogni soggetto incluso nel-
lo studio, nel rispetto della !
Helsinki

mento.

nominativi dei

consenso al
dei dati sensibili.

tutori legali.

PIANO ORGANIZZATIVO

sione;
soggetti.

Il giorno successivo il ri-
covero: Contatto telefoni-

co con la famiglia.

Data fissata con la fami- |
glia (anche durante il rico-
vero): FASE | (reclutamen- |
to): prima intervista (15
minuti circa); raccolta dati !
- » Si
. Data fissata con la fami- |
. glia [T1]: FASE Il (valuta- |
zione): seconda intervista
- 1 ora circa; colloquio se- |
parato con i genitori/tutori !
(FMSS) - 5 minuti ciascu- |
. no; consegna delle schede |
 EDI-3eLEE. |
. Dal giorno successivo: Va- |
. lutazione punteggio FMSS, |
. EDI-3 e LEE.
Dalla settimana succes- |
siva per 4 sessioni, 1 volta '
. a settimana: FASE Il (in- |
. tervento): (v. SCHEMA DI |
. VALUTAZIONE E DI INTER- |
| VENTO)
Dopo 1 settimana (o su |

demografici.

intervallo diverso per spe-

(chiusura): chiusura degli
interventi; colloquio sepa-
rato con i genitori/tutori
(FMSS) - 5 minuti ciascu-
no; consegna delle schede

questionario.

giorno successivo:
Elaborazione statistica e
qualitativa delle schede;
invio lettera di chiusura;
diffusione dei risultati.

» Per ciascun parame-
tro (12 temi della EDI-
3, 4 della LEE e 2 della
FMSS) verranno accet-
tate o respinte le ipotesi
nulle diuna correlazione
statisticamente signifi-
cativa;

» Per i dati del questiona-
rio verra valutato il gra-
do generale di soddisfa-
zione e stratificato per
eta e grado di parentela;

» Verranno identificati i
dati piu rilevanti e inte-
ressanti che emerge-
ranno, e si fara un breve
confronto fra questi ed
eventuali dati analoghi
riportati dalla letteratu-
ra di riferimento;

indicheranno debo-
lezze e limiti dello stu-
dio ed eventuali rischi
di bias a ogni livello, a
partire dalla mancanza
del gruppo di control-
lo che determina una
minore forza statistica
dello studio, pur con-
sentendo di valutare le
correlazioni;

. » Si esprimera un giudi-

zio sul grado di utilita
dellintervento proposto,
sulla sua generalizza-
zione su ampia scala e
sulla necessita di ulte-
riori studi in merito;

» Si citeranno eventuali
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e
E evidente che...

partecipanti e collabo-
ratori che non sono stati
inseriti tra gli autori;

» Siindicheranno eventuali
sponsor della ricerca.

MODALITA

DI TRASFERIMENTO

E DIFFUSIONE

DELLA RICERCA

Il testo integrale della ri-
cerca, corredato di grafici,
tabelle, immagini e allegati
verra proposto per essere
sottoposto a peer review
alle riviste “Assistenza In-
fermieristica e Ricerca”
(http://www.air-online.it)
e “Professioni Infermieri-
stiche” (http:/profinf.net/
pro/index.php/pi/index).
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SCHEMA DI VALUTAZIONE E DI INTERVENTO

basato sul Calgary Family Assessment Model e sul Calgary Family Intervention Model
(Wright e Leahey, 2009)

FASE |: RECLUTAMENTO

PREPARAZIONE ALLINTERVISTA
» Generare delle proprie personali ipotesi, creare delle
aspettative non vincolanti sulla famiglia, il problema e

il contesto.

» Scegliere un ambiente confortevole per lintervista.
» Scegliere e invitare le persone che sono state indicate

dal paziente.
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INTERVISTA
Valutazione strutturale:

» Costruzione del genogramma: diagramma dei mem-
bri della famiglia e delle relazioni tra loro. Il nucleo fa-
miliare non € necessariamente composto solo da chi
convive (madre, padre, figli...), ma va considerata parte
dello stesso ogni persona significativa che viene indi-
cata dal soggetto affetto da DCA.

» Costruzione della ecomappa: diagramma delle strut-
ture esterne alla famiglia e delle relazioni tra esse e |

membri della famiglia.

Agora N.58 - DICEMBRE 2015



Valutazione dello sviluppo:
» Inquadramento del nucleo familiare allinterno di un
ciclo divita.

Valutazione funzionale:

» Aspetti strumentali (attivita quotidiane, azioni che fan-
no parte della routine, attivita pianificate come vacan-
ze...).

» Aspetti espressivi (stili di comunicazione, convinzioni,
ruoli...)

Afine intervista, consegnare le schede EDI-3 al paziente
e LEE ai genitori. Colloquio di 5 minuti con ciascun geni-
tore separatamente per lasciargli esprimere il suo punto
divista - valutazione secondo modello FMSS.

FASE I1: VALUTAZIONE

IDENTIFICAZIONE DEL PROBLEMA
Individuare il bisogno principale di ciascun membro e va-
lutare in egual misura il punto di vista di ciascuno.

Focus sul PRESENTE:

> Quale la preoccupazione maggiore in questo momento?

> Il problema ¢ vissuto come tale da tuttii membri? E an-
che da membri esterni alla famiglia?

> Come ci si spiega questo?

> Chié piu preoccupato in merito al problema?

Focus sul PASSATO:

> [Differenze] Come era il comportamento del paziente e
dei familiari prima che il DCA diventasse palese?

> [Accordo/disaccordo] Chi & d’accordo e chi no sul fatto
che prima questo non fosse un problema?

> [Significato/spiegazione] Quali spiegazioni si danno
per il cambiamento nelle abitudini alimentari del pa-
ziente?

> Qualcun altro ha mai avuto problemi simili in famiglia?

Focus sul FUTUROQ: (esplorare le ipotesi della famiglia)

> Se dovessero cambiare le condizioni fisiche del pa-
Ziente,come cambierebbe la situazione da come € ora?

> Il paziente & d’accordo con gli altri membri?

> Se questo accadesse, come si spiegherebbero i cam-
biamenti nei rapporti intrafamiliari?

> Convinzioni personali: cosa si pensa potrebbe aiutare
arisolvere il problema?

> Supporto familiare: Come possono essere utili i mem-
bri della famiglia per risolvere il problema?

In caso di inferenza del punto di vista degli adulti (specie
i genitori) sullopinione del paziente (o dei figli in genera-
le) si puo variare la strategia (e.g. Cosa cambierebbe se il
DCA non ci fosse?).
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RELAZIONI FRA IL PROBLEMA E LE INTERAZIONI DELLA

FAMIGLIA

PRESENTE:

> Cosa fa il paziente quando mostra i disturbi dell’ali-
mentazione?

> Come reagiscono gli altri quando il paziente agisce in
tale modo?

> Quale familiare reagisce meglio e quale peggio?

> Sono tutti d’accordo?

PASSATO:

> [Differenze] Come reagivano i familiari in passato?

> [Accordo/disaccordo] Chi & d’accordo e chi no sul fatto
che un familiare si comporta in modo diverso da un al-
tro?

> [Significato/spiegazione] Come ci si spiega che le rea-
zioni sono/non sono cambiate nel tempo?

FUTURO:

> [Differenze] In che modo potrebbero cambiare le cose
se ci fossero reazioni e comportamenti diversi in rispo-
sta ai problemi?

> [Accordo/disaccordo] Sono tutti d’accordo sul fatto
che, se ci fossero comportamenti o reazioni diversi, le
cose sarebbero differenti?

> [Significato/spiegazione] Che cosa significherebbe se
qualcuno cambiasse le proprie reazioni o i propri com-
portamenti in relazione al problema?

SOLUZIONI TENTATE PER RISOLVERE IL PROBLEMA

> Inche modo la famiglia ha tentato di risolvere il proble-
ma?

> Chihatentato?

> Quali sono statiirisultati?

> Quali sono stati gli eventi che hanno portato alla ricer-
cadiun aiuto professionale?

> Chi e piu favorevole all'aiuto da parte di professionisti?
Chi lo & meno?

> Quali sono i pensieri del paziente in merito al ruolo
dellinfermiere riguardo al cambiamento?

ESPLORAZIONE DEGLI OBIETTIVI

> Quale cambiamento generale la famiglia pensa possa
migliorare il problema?

> Quali cambiamenti specifici?

> Quali aspettative si hanno che lintervento infermieri-
stico possa facilitare il cambiamento?

FASE IIl: INTERVENTO

INTERVENTI RIVOLTI AL DOMINIO COGNITIVO

Elogio dei punti di forza

- Cercare e sottolineare i punti di forza della famiglia
quando questi vengono trovati e svelati con prove
sufficienti, per non apparire falso ed eccessivamente
adulatore.

- Usare il linguaggio della famiglia e integrare le sue
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convinzioni importanti per rinforzare la validita dell’e-
logio.

« Offrire un elogio nei primi 10 minuti di colloquio per au-
mentare la recettivita della famiglia.

« Includere elogi di norma al termine di ogni incontro e
prima di dare un'opinione.

Dare informazioni e opinioni

» Usare un linguaggio chiaro e specifico;

« Fornire materiale che sia di facile lettura, riassumere i
punti chiave;

» Informare su gruppi di aiuto e di sostegno nella comu-
nita, determinare se questi possono essere utili;

- Incoraggiare le famiglie a documentarsi autonoma-
mente e informarsi sulle loro reazioni a quel che hanno
reperito;

« Offrire idee e informazioni in uno spirito di apprendi-
mento e domanda (e.g. Mi chiedo cosa accadrebbe se
si provasse un approccio leggermente diverso...);

« Se qualcuno dei soggetti non si applica o non capisce,
non arrabbiarsi, ma essere curiosi su cosa non & stato
adatto per lui/lei.

Lezioni/incontri informativi sui DCA

» Cause: biologiche, psicologiche, sociali, relazionali;

» Sintomi: differenziazione a seconda del disturbo che il
paziente presenta;

» Trattamenti:indicare in linea di massima i trattamenti
psicologici e comportamentali attuabili e fornire una
mappa dei centri specializzati in DCA,;

» Prognosi: fornire dati dai piu recenti studi epidemiolo-
gici;

» Ruolo dei familiari.

INTERVENTI RIVOLTI AL DOMINIO AFFETTIVO

Validare o normalizzare le risposte emozionali

« Assicurare la normalita e la plausibilita delle emozioni
e dei sentimenti che i soggetti provano in risposta al
problema, allo scopo di ridurre o attutire sensazioni di
isolamento o di solitudine.

Incoraggiare il racconto di eventi legati alla malattia

- Ilracconto non necessariamente deve avere contenuti
che riguardano sofferenza e dolore, ma possono esse-
re storie di forza e di tenacia.

Stimolare il supporto della famiglia
« Incoraggiare i membri della famiglia ad ascoltare le
necessita e i pensieri degli altri.

INTERVENTI RIVOLTI AL DOMINIO COMPORTAMENTALE

Incoraggiare i familiari a essere caregiver e a offrire

supporto

« Assicurare ai familiari aiuto in caso di dubbi, di paure o
di mancanza di informazioni;

- Discutere con loro il giusto equilibrio tra uno stile di ca-
regiving lasso e uno al contrario eccessivo.

32

Incoraggiare la tregua

- Assicurare cheil caregiver non deve sentirsiin colpa quan-
do desidera prendersi del tempo per sé; entrambi, caregi-
ver e paziente, hanno bisogno di momenti personali.

« Considerare la severita del disturbo, la disponibilita
dei caregiver e le risorse finanziarie prima di proporre
un piano di tregue.

Escogitare dei rituali

« Definire piccoli gesti da ripetere a scadenze prefissa-
te, per tentare di trovare ordine negli aspetti piu incerti
o caotici del problema. Assegnare piccoli compiti da
svolgere durante la settimana (giochi, passeggiate, let-
tere...).

FASE IV: CHIUSURA

REVISIONE DEI CONTRATTI

ILtermine degli incontri & stato fissato a 5 sessioni, anche
per mantenere un limite ragionevole ai fini dello studio.
Sara necessario, pero, rivedere periodicamente la neces-
sita espressa dalla famiglia di continuare o di terminare
le sessioni anzitempo. Verosimilmente, al termine il pro-
blema di salute non sara risolto, ma la famiglia avra a di-
sposizione strumenti per affrontare i problemi futuri.

DIMINUIRE LA CADENZA DEGLI INCONTRI

Man mano che la famiglia nota di acquisire maggiori ca-
pacita di affrontare il problema, gli incontri possono es-
sere dilazionati nel tempo.

Diminuire la frequenza anche nel caso in cui ci si accorga
di essere diventati un punto di riferimento troppo forte,
nel qual caso probabilmente c’€ una mancata mobilita-
zione di altre figure di supporto nella famiglia.

Se qualche membro dovesse sollevare dubbi o paure di
non riuscire a continuare il percorso di aiuto senza linter-
vento dellinfermiere, discuterne apertamente

DARE CREDITO AL CAMBIAMENTO

Ammettere che la famiglia, indipendentemente dai pro-
gressi pit 0 meno evidenti, ha lavorato duramente per
trovare soluzioni alternative.

Confrontarsi con altri colleghi per ipotizzare i motivi di un
eventuale apparente fallimento dellintervento. Evitare di
incolpare la famiglia ed etichettarla come “non collabo-
rante”.

LETTERA DI CHIUSURA

Inviare una lettera finale in cui sintetizzare i le sessioni

dellintervento; cogliere loccasione per:

» sottolineare i punti di forza della famiglia;

» rinforzare i cambiamenti occorsi;

» offrire una revisione degli sforzi compiuti e cosa ne si €
ottenuto;

» elencare le idee che sono state offerte e sono emerse.
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RINVIO AD ALTRI PROFESSIONISTI

Rassicurare sul fatto che in ogni caso la famiglia verra
seguita da altri professionisti (psicologi, medici...), pre-
parando la famiglia e facilitando l'eventuale scelta tera-
peutica.Preparare un riassunto degli incontri e dei risul-
tati ottenuti da inviare al professionista che continuera il
suo percorso di supporto specifico.

MANTENERE CONFINI APPROPRIATI

Assicurarsi di mantenere chiaro il proprio ruolo, che deve
essere quello di infermiere e non fare da tramite o pre-
senziare a interventi altrui di altra natura (e.g. lo psicolo-
go), nemmeno se richiesto dalla famiglia.

E evidente che...

CESSIONI

Evitare di cambiare linfermiere incaricato a valutazione
o intervento iniziati. Se la situazione lo rende necessa-
rio, preparare la famiglia consigliando eventualmente
un momento di pausa nella transizione per enfatizzare il
cambiamento di impostazione e di stile di lavoro.

Al termine degli interventi, consegnare le schede EDI-3 al
paziente e LEE ai genitori.

Colloquio di 5 minuti con ciascun genitore separatamen-
te per lasciargli esprimere il suo punto di vista - valuta-
zione secondo modello FMSS. Consegnare la scheda per
la valutazione di gradimento a ciascun membro che ha
partecipato alle sessioni.

QUESTIONARIO SULLA SODDISFAZIONEDELLINTERVENTO

1. Quanto sono stati utili gli incontri per Lei?

2.Quanto sono stati utili gli incontri per la Sua famiglia?
3. Le spiegazioni sono state facili da comprendere?

4.1 momenti di discussione e confronto sono stati utili?

5. Le lezioni teoriche sono state utili?

6. Le attivita proposte durante la settimana sono state utili?
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Zviva !z

la settimana
per la rianimazione
rdiopolmonare

['evento

di Franca Stefanoni

T
e T

Il centro IRC S. Anna Como
costituito da tutti infermieri
istruttori BLSD ha aderito
anche questanno alla ter- |
za edizione di VIVA! La set- |
timana della rianimazione

cardiopolmonare.
L 14 giugno 2012 il

un immediato
di soccorso, ha invitato gli

Stati Membri a istituire una |
settimana di sensibilizza- |
zione dedicata allarresto
cardiaco, con lo scopo di
migliorare la conoscenza e !
la formazione dei cittadinie
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Parla-
mento europeo, prendendo
atto del fatto che ogni anno |
oltre 400.000 persone in |
Europa sono colpite da ar- |
resto cardiaco improwiso
e che molte di queste po- |
trebbero essere salvate da
intervento

degli operatori sanitari alla |
rianimazione cardiopolmo- i

nare.

Per il terzo anno consecu-
ltalian Resuscitation
IRC Comunita |
" raccolgono linvito dellU-
nione Europea e di Europe- |

tivo,
Council e

an Resuscitation Council

a promuovere, sviluppare |
e realizzare “Viva! la set- |
timana per la rianimazio-
ne cardiopolmonare”. Viva! |
2015 ha avuto il suo culmi- !
ne nella settimanadal 12 al !
18 ottobre; in particolare il !
. 16 ottobre & stato il giorno |
in cui tutti i Paesi Europei |
aderenti hanno concentra- |

to le loro iniziative.
Il nostro obiettivo & stata la

realizzazione di vari eventi |
volti a informare soprat- |

tutto i ragazzi delle scuole |
. medie e superiori della pro-
i vincia di Como, circa larile- |

vanza dellarresto cardiaco
e limportanza di conoscere |
e saper eseguire le mano- |
vre che possono salvare la
vita: manovre semplici, si-
. cure, che chiunque di noi,
anche senza una prepara- |
zione sanitaria specifica, & |
in grado di attuare, quando |
¢ testimone di un arresto |
. Per comprendere limpor-
Il nostro progetto ha com-
preso una campagna di |
sensibilizzazione attraver- |
so i media e il web, incontri |
e manifestazioni pubbliche |
. con la partecipazione di |
. infermieri del Centro IRC S.
Anna Como, iniziative nelle
scuole e nei luoghi di lavoro |

cardiaco.

(hall dellOspedale S. Anna).
Abbiamo coinvolto nella re-
alizzazione e nel sostegno
alle iniziative tutti quegli
organismi pubblici e privati
a diverso titolo interessati
alla gestione della salute
e del soccorso interessato

. a contribuire al successo

della settimana “Viva!” ri-
chiamando lattenzione su
un tema sociale di estrema
importanza.

tanza sociale di questo
tema, & necessario focaliz-
zare lattenzione su alcuni
dati.

In Europa oltre 400.000
persone ogni anno (oltre

. 60.000 in Italia) sono colpi-

te da arresto cardiaco ma
solo nel 15% dei casi chi si
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trova nei paraggi & in grado
di iniziare una manovra di

rianimazione
dellambulanza.

vivenza nei pazienti vitti-

me di arresto cardiaco ex-
tra-ospedaliero in ltalia e |
in Europa sono molto bas- |
se. Meno del 20 per cen-
to delle vittime di arresto |
cardiaco sopravvive alla
dimissione dall'ospedale,
casi |

nonostante in molti
siano testimoniati da cit-
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cardio-pol-
monare prima dellarrivo |

soprawivenza poiché sap-

piamo che la maggior parte

dei cittadini italiani non sa |
come fare la rianimazione |
. cardiopolmonare (RCP).
Le percentuali di soprav-

La ricerca

di soccorso rimane il gold
standard.

. Se il testimone di un arre- |
tadini presenti durante le-
vento. Dobbiamo cercare di |
migliorare la percentuale di

sto cardiaco € una persona

inesperta che non ha rice- |
vuto una formazione ade-

vivenza.

tilazioni 30:2.

[evento

Tutti questi interventi non
. possono e non devono piu
. essere casuali:costituiscono
. una catena che pu6 aumen-
. tare enormemente le possi-
. bilita di sopravvivenza di chi
. e colpito da arresto cardiaco
| ovunque esso capiti.

. Quest’anno e stata privile-
. giata come area tematica
- la scuola, gli studenti delle
. scuole medie e superiori
. hanno imparato facilmen-
. te ad eseguire bene e con
. prontezza
. RCP; sono stati coinvolti an-
. che in maniera divertente
. con filmati, con dimostra-
. zioni e successiva esercita-
. zione pratica. A tutti i parte-
. cipanti & stato consegnato
. un attestato di “Bravo soc-
. corritore” e un portachiavi
. conun ausilio per la ventila-
. zione artificiale.

- In tutto sono stati coinvol-
. ti oltre 1000 ragazzi delle
. scuole medie e superiori. E
. la loro risposta & stata en-
. tusiasmante: una consa-
. pevolezza, una sensibilita e
. un senso civico da far invi-
. diaaunadulto!

- | ragazzi hanno compre-
. so0 che lunico errore che si
. possa commettere di fronte
- ad un evento cosi destabi-
- lizzante é quello di non fare
guata oppure & incerta su
. come eseguire la RCP con
ventilazioni e compressioni |
toraciche, la rianimazione '
. con solo compressioni to-
internazionale !
. dimostra come le persone |
hanno maggiori probabilita !
di iniziare la RCP se devono
eseguire solo compressio-
ni toraciche su una vittima |
di arresto cardiaco anche
se la RCP con ventilazioni

le manovre di

nulla, di tirarsi indietro la-
sciandosi sopraffare dalla
paura.

Hanno compreso che la

. paura nasce proprio dal
raciche potrebbe migliora- !
re le percentuali di soprav- !
. realizzato che le manovre
Se, invece, il testimone di
un arresto cardiaco é una |
persona addestrata e si- |
cura nelleseguire le mano- |
vre di RCP con ventilazione
. e compressioni toraciche
. queste devono essere ero- |
gate secondo le linee guida
- internazionali con un rap- |
porto di compressioni:ven- |

non sapere come interve-
nire e, soprattutto, hanno

salva-vita sono davvero
semplici e che saperle pra-
ticare, rende “grandi”!

La cultura della prevenzio-
ne deve avere basi solide

. per il raggiungimento degli

obiettivi preposti. Deve par-
tire dal basso e fare affida-
mento sui giovani, la nostra
pil preziosa risorsa per il

- futuro.
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In occasione di Viva! 2015
e stata presentata la cam-
pagna europea “Kids save
lives” Training School
Children in Cardiopulmo-
nary Resuscitation Worl-
dwide (“| ragazzi salvano le
vite” — Addestramento degli
scolariditutto il mondo alla
rianimazione cardiopolmo-
nare).

“Kids save lives” e stata
promossa da:

European Patient

Safety Foundation (EuPSF)
European Resuscitation
Council (ERC)

International Liaison Com-
mitee on Resuscitation
(ILCOR)

World Federation of Socie-
ties of Anesthesiologists
(WFSA)
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dellOrganizzazione

apporterebbe un

sottolinea

Recentemente ha ottenuto !
limportantissimo patrocinio |
Mon-
diale della Sanita (World
Health Organization, WHO-
OMS). Ogni ragazzo la pud |
fare. Per questo motivo, l'in- |
segnamento di RCP a tutti |
gli scolari a partire dai 12 |
anni, per due ore allanno, '
impor- |
tante miglioramento alla
salute globale. La dichia- |
razione “Kids Save Lives” !
limportanza !
dellinsegnamento di RCP |
ai ragazzi in eta scolastica |
in tutto il mondo. Lintro- |
duzione di soltanto due ore
di lezione di RCP allanno,
indirizzate ai ragazzi dai |
12 anni compiuti, secondo !
[Organizzazione Mondiale !

della Sanita aumentereb- |
be il tasso di soprawviven-
za allarresto cardiaco im- |

prowiso con ripercussioni | LUNICO ERRORE

significative alla

nueremo il nostro impegno

e delle manovre di primo
SOCCOrso

persona giusta al momento
giusto.

salute | ENON FARE NULLA
globale. Per questo conti- |
- fonde solo con il contagio
per promuovere ovunque
la conoscenza della riani- !
mazione cardiopolmonare
- futura pud essere migliore,
nella certezza |
che diffondere conoscen- |
ze, ad iniziare dalla scuola !
é lunico modo per sperare |
che accanto ad una vittima | NOSTRE MANI!

di arresto cardiaco ci sia la

La cultura del cuore si dif-
di emozioni che toccano le
corde piu profonde dell’es-
sere umano e laspettativa

tante vite in piu potranno
essere salvate perché...

IL CUORE E NELLE
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La vita nelle tue mani

come affrontare un arresto cardiaco

® &

Se trovi una persona Se non risponde,
priva di sensi e non & piegale la testa all'indietro
pericoloso avvicinarsi e sollevale il mento.
chiamala e scuotila Guarda il torace
leggermente. e controlla se respira.

Se non risponde

e non respira
normalmente, chiedi
aiuto a un passante

e telefona al 118 o0 112.

Segui i consigli
o di chi ti risponde.
Se puoi accendi
il viva voce.
\ (5

Fai prendere
un defibrillatore.

Con le braccia tese,

o Sovrapponi le mani
al centro del torace

comprimi profondamente, e
velocemente (2 volte

al secondo) e senza Se hai
interruzioni. Lascia un defibrillatore,

risalire il torace accendilo e ti
trale compressioni dira cosa fare
senza staccare le mani. N
N
N 2
2 >>Vita

—

\/\\dd
—
’ /-/_’—\’
la settimana
v ’ v a per la rianimazione KIDS
@ cardiopolmonare -ne

. L SAVE
www.settimanaviva.it eon Q) |l m

S 4 . .
Resuscitation
ginfo@settimanaviva.it nfacebook.com/settimanaviva @@settimanaviva LIVES IRC COUnCil
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L'infermiere altrove

di Elisabetta Seveso

Un’esperienza difficile
da dimenticare

Questa estate mi & sta- |
to proposto di trascorrere
una settimana al mare con '
persone disabili dalla on- !
lusSim-patia Servizi Alla
Persona di Valmorea come !

volontaria.

Nel mese di agosto il mio
bimbo aveva solo 9 mesi !
per cui ero davvero titu-
bante sulla decisione di !
partire....mille perplessita !
e paure da vincere una tra |
queste, ma anche la pitiim- |

38

portante, era la gestione di |
Gabriele in un contesto che
non conoscevo. Rassicu- |
rata da coloro che da anni !
operano allinterno della |
onlus, ho fatto le valige e !
| sono partita...
Mi era stato detto che mi !
sarei divertita, che mi sa- |
rei approcciata ad un'or- |
ganizzazione fatta “ad hoc”
per gli le persone disabili
e tutto mi sembrava molto |
scontato, spesso si parla e |

non sida peso alle parole... !
Appena arrivata sono sta- |
ta accolta dalle responsa-
biliFiorenza e Marta, due !

ragazze con

formazioni

unenergia |
mai vista e con un talento !
. organizzativo da pochi. Su- |
bito sono state affascinate !
dal sorriso di Gabriele che |
le aveva ormai in pugno!
Sbrigate la pratiche buro-
cratiche ed acquisite le in-
necessarie ho |
conosciuto Francesco, la |

persona che avrei dovuto
seguire durante la vacan-
za. | volontari che si ap-
procciano a questo “tipo” di
vacanza hanno eta diverse
e svolgono lavori differen-
ti per cui passiamo dagli
studenti, ai lavoratori, ai
pensionati, tutti perd accu-
munati da un unico scopo:
"approcciarsi alla disabili-
ta e contribuire a rendere
perfetta una vacanza’. Le
fatiche ci sono, owio e le
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attivita sono ben scandite
nellarco della giornata.Al
mattino si aiuta ad esegui-
re ligiene, si fa colazione e
via tutti in spiaggia periba-

bagni...perché gli ospiti
parzialmente  autosuffi-
cienti e non autosufficienti
vengono messiin sicurezza
con giubbotti salvagente e
portati in acqua per gode-
re del dolce cullare delle
onde. Tra schizzi di acqua
e gare fra il gommone con
il mio Gabriele allinterno e
i ragazzi che spingevano gli
ospiti il divertimento di cer-
to era assicurato! Termina-
ta la mattinata, tutti a fare
la doccia prima di pranzo e
poi un bel riposino per po-
ter affrontare il pomeriggio
e la serata. Le attivita po-
meridiane sono diverse: si
gioca a carte, si va in cen-
tro (eravamo allinterno del
villaggio vacanze Marzotto

Agora N.58 - DICEMBRE 2015

di Jesolo) per un aperitivo,
oppure semplicemente si
rimane per scambiare due

chiaccherenel bellissimo
parco che avvolge la strut-
tura. Dopo cena si va tutti

spettacolo diverso di in-
trattenimento e non man-
ca la discoteca a bordo
piscina.

La settimana é trascorsa
velocemente, il mio contri-
buto non solo era di soste-
gno alla persona (sopperi-
to soprattutto dai volontari
perché Gabriele mi recla-
mava)ma anche infermie-
ristico perché lesigenza
di Francesco era legata a
cateterismi estemporanei.
Tutti i volontari e Fiorenza
hanno tenuto a turno Ga-
briele, chi lo portava a pas-
seggio per farlo addormen-
tare, chi lo teneva durante i
pasti in modo che anch’io
potessi mangiare, chi lo

teneva e lo faceva giocare
per lasciarmi qualche ora
di respiro...tutti innamo-
rati compresi gli ospiti che
si divertivano a strappar-
gli un sorriso facendogli le
facce e la voce buffa. Sia-
mo stati coccolati e viziati
da tutti e il villaggio ci ha
garantito tutti i confort per
rendere la vacanza com-
pleta.

A fine soggiorno il mio ani-
mo cominciava a rabbuiar-
si...il pensiero di lasciare
tutte queste persone mi ri-
empiva il cuore di tristezza
e gli occhi di lacrime: laf-
fiatamento che si era crea-
to era davvero energico e il
clima di familiarita rende-
va la partenza ancora piu
difficile.

Durante il rientro a casa
ho ripercorso con la men-
te tutta la settimana e ho
riflettuto su cid che ho vis-
suto: amicizia, divertimen-

to, stanchezza, amore per
la vita, solidarieta, tene-
rezza...

Quanto amore negli sguar-
di tra Gabriele e gli ospi-
ti..non si pud descrivere!
Linnocenza dei bambini &
straordinaria, ancora non
sanno cosé il pregiudizio
quindi per loro non esiste la
“disabilita” Questo e cid che
mi ha ricordato mio figlio:
“mettere da parte i precon-
cetti”. Gabriele crescera e la
societa stessa lo portera a
guardare la realta non piu
con linnocenza di questi
anni, ma sard io mamma
che dovro rammentargli di
osservare il mondo con gli
occhi puridi un bambino.
Consiglio a tutti di vivere
un’esperienza come que-
sta, perché qui davvero le
barriere non esistono e non
esiste la parola “disabilita”,
ma che ognuno dinoi é solo
“diversamente abile”
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Neo infermieri

di Massimo Franzin

Elenco neolaureati

CORSO DI LAUREA AREA SANITARIA IN INFERMIERISTICA ANNO ACCADEMICO 2014/2015
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Corso di Laurea in Infermieristica

ABSTRACT

tari € un problema che si

rativo a livello internazio-
nale. Il pronto soccorso €

episodi. Le conseguenze di
un'aggressione

logico e deontologico.
Mentre la responsabilita di

e condivisa da piu figure
professionali, la prevenzio-

sendo linfermiere la figura
professionale che ha il pri-
mo contatto con la perso-
na assistita durante il tria-
ge e la responsabilita della
stessa durante il periododi
permanenza in pronto soc-
corso.

Lobiettivo di questo elabo-

rato sara quindi quello di :
identificare, nella lettera- | INTRODUZIONE
tura scientifica internazio- |
nale, le modalita utilizzate
dagli infermieri per pre- |
venire episodi di violenza
perpetrati nellUnita Ope- '

Anno Accademico 2014/2015

Relatore:
Prof. Giulio Carcano

Tesidi Laurea di:
Tommaso Bulgheroni

- rativa di Pronto Soccorso.
La gestione della violenza
rivolta agli operatori sani-
. bliografica.
pone in ogni ambito lavo- | E
. selezione dei
. secondo criteri di inclusio-
piu frequentemente sog-
getto al verificarsi di questi |
. tale di 7 documenti.
investono |
lambito economico, psico-
. limitano ad indicare che,
. per prevenire le aggres-
gestione dellaggressione |
. conoscere i fattori di ri-
. schio, saper identificare le
ne della stessa & di preciso
ambito infermieristico, es- |
. comunicativo ed ambien-

Lobiettivo e stato perse-
guito con una ricerca bi-

E stata poi condotta una
documenti

ne ed esclusione.
Sono stati analizzati un to-

| risultati ottenuti appaio-
no piuttosto generici e si

sioni, gli infermieri devono

persone potenzialmente
pericolose, e agire a livello

tale per ridurre il rischio di
violenza.

Per limportanza che il pro-
blema riveste, riterrei op-
portuno che vengano con-
dotti ulteriori studi, al fine
di produrre evidence di piu
alto livello.

La violenza sul luogo di
lavoro puo essere definita
come “qualsiasi atto o mi-
naccia di violenza fisica,
molestie, intimidazioni, o
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altri comportamenti di mi- |
naccia che si verificano sul
posto di lavoro. Compren-
de minacce e abusi verba- |
li, aggressioni fisiche fino
allomicidio. Pud interessa- |
re e coinvolgere dipenden-
ti, clienti e visitatori” (Uni-

Labor, 2012).

Una modalita di classifi-
cazione della violenza sul
luogo di lavoro ci viene of-
fertadallUniversity of lowa
Injury Prevention Research !
Consiste
in una codifica in quattro

Centre (2001).

classi:

di lavoro

cliente

Tipo 3 - perpetrata tra col-

leghi

Tipo 4 - relazione persona-
le senza legame con il luo- !

go di lavoro

La violenza perpetrata ver- |
so gli infermieri & ricono- |
sciuta come un problema |
globalmente diffuso (Stir-
ling etal. 2001, Ferns 2005, !
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Merecz et al. 2006).

Tra queste quattro classifi-
cazioni, la pitt comune for- |
ma di violenza di cui gli in- |
fermieri fanno esperienza
é quella di tipo 2, perpetra- |
ta dalle persone assistite
e dai loro accompagnatori |
ted States Department of | (Gerberich et al. 2004).
- Inparticolare, gli infermieri
del dipartimento di emer-
risultano
essere tra le categorie piU |
a rischio (Catlette 2005,
ICN |
2007), fino a tre volte mag- | ‘
giore rispetto a qualsiasi | 1) FASE DEL FATTORE SCA-
- altro gruppo professionale | TENANTE (TRIGGER): ca-

. in ambito sanitario (ICN, !
Tipo 1 - intento criminale
senza legame con il luogo |

genza-urgenza

Gates et al. 2006,

2007).

L’ ambiente di pronto soc- !
| corso sembra esso stesso
Tipo 2 - perpetrata dal '
- rischio di aggressioni, in |
quanto si presenta molto
- dinamico, altamente tec- |
nologico, caratterizzato da |
frettolo-
. sita e imprevedibilita, che | 3) FASE DELLA CRISI: in |
. puo influire sulle capacita
delle persone presenti di
gestire le proprie emozio- | ‘
ni e comportamenti, so- | 4) FASE DEL RECUPERO: !
prattutto in compresenza !

di altre malattie e sintomi

un'atmosfera di

' (Gulrajani 1995, Reever &

Lyon 2002).

ricettivo nei confronti di
. nuovi fattori scatenanti.

) FASE DELLA DE-
i PRESSIONE POST-CRITI-

| CA:

caratterizzata dalla

' comparsa di emozioni ne-
. gative nellautore dellag-
. gressione, come sensi di
. colpa, vergogna e rimorso.

La domanda scelta come
. guida di questo elabora-
. to scaturisce allinterno
. dellesperienza clinica nel
. contesto del pronto soc-
. corsodellospedale S.Anna
. di San Fermo. Nel mese di
. Marzo 2015 ho svolto 20
. presenze come studen-
. te tirocinante in questa
. unita operativa. In 4 turni

Quello redatto da Maier e
Van Rybroek (1995) & uno
dei modelli di descrizione '
dellaggressione piu citati

nella letteratura

interna- |

zionale. Lepisodio di ag-

. gressivita viene descritto

suddividendolo in fasi ti-
piche che si susseguono a !
formare un ciclo. Per ogni
fase sono indicati gli ap-
procci prioritari e gli inter- |
venti pit efficaci da attuare:
. ta durante il triage, ha la

ratterizzata da unattiva- !

. zione psicofisiologica con

cambiamenti emotivi, fisici
| assistita stessa e della col-

e psicologici.

causa diunincremento del | 2) FASE DELUESCALATION:

é la fase di crescita dellag-
gressivita, in cui i cambia- |
menti emotivi, fisici e psi- |
cologici si fanno sempre |
- dellInfermiere 2009 art.

pit marcati.

questa fase la persona, se
non contenuta, pud mette- |
. te presenti, dal momento

re in atto un'aggressione.

leccitamento cala, ma & !

ancora

potenzialmente |

i su 20, ho personalmente

assistito ad episodi di ag-

i gressione fisica a danno di

operatore ed innumerevoli
episodidiviolenza verbale.
Dalle informazioni raccol-
te, ho ritenuto piu signifi-
cativo indirizzare lelabo-
rato verso lambito della
prevenzione, perché e la-
spetto in cui linfermiere e
chiamato a rispondere in
totale autonomia.

Essendo il primo profes-
sionista a venire in contat-
to con la persona assisti-

possibilita di identificare
eventuali situazioni a ri-
schio, e quindi porre in atto
i primi comportamenti a
salvaguardia della persona

lettivita (Pich et al., 2010).
E inoltre responsabilita
penale (Codice Penale, art.
40 comma 2) e deontolo-
gica (Codice Deontologico

29 e 30) dellinfermiere il
monitoraggio e la tutela di
tutte le persone assisti-

dellaccettazione a quello

della dimissione/trasferi-
mento in reparto.
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La difficolta di gestione di

soccorso, il loro

tante

riflettono su tutta lunita

ne delle prestazioni sani-
tarie (Souza et al, 2014), mi
ha spinto ad approfondire
largomento.

Ne é scaturita la domanda:
Attraverso quali modalita

gli infermieri prevengono |
le crisi di aggressivita della

persona assistita e dei fa-

migliari in pronto soccorso?

Per crisi di aggressivita, si
intende la terza fase del

modello di escalation del-

la violenza. Lelaborato ha

le modalita adottate dagli
infermieri nella prevenzio-

informazioni ricavate dalla

fermieristica  internazio- |
nale.

Partendo da domande
rivolte al personale sa-

nitario, ho raccolto infor-
mazioni sullesistenza di
tecniche comunicative di
de-escalation, atte a disin-
nescare limpeto di ostilita.
Per
manda ho reperito e sele-

una ricerca bibliografica.
Tramite il catalogo OPAC
Insubria - Bicocca, ho re-

perito i due libri di testo

in cui viene trattato il mo-

1990).

Sono quindi passato alla |

ricerca sulla banche dati

Medline di Pubmed, Cinahl |
Plus With full Text, llisi, |

The Cochrane Library. La

Agora N.58 - DICEMBRE 2015

Search Strategy
queste situazioni da parte |
degli infermieri di pronto |
impor-
impatto psicologi-
co e leffetto generale che |
- in due capitoli princi-
operativa, compreso il ral-
lentamento nell'erogazio-

. cerca -
bibliografia scientifica in-

rispondere alla do- |

utilizzata e pre-
sentata

negliallegati1,2,3.
Il corpo dell’elabo-
rato sara articolato

pali.
Nel primo analizzero set-

. te documenti. Di questi, la
. scelta e caduta su quattro
- documenti per unanalisi
- discorsiva piu approfon-
- dita: una revisione della !
. letteratura e uno studio
| qualitativo sono stati se-
lezionati per la loro com-

pletezza e pertinenza con

. largomento dell’elaborato;
. le due Linee Guida pubbli-
- cate da NICE (2005-2015)
. sono state messe a con-
- fronto rispetto ai capitoli
riferiti allambito del pron-
. tosoccorso.
quindi il fine di identificare |

| rimanenti tre articoli sono

. stati da me analizzati sin- |
. teticamente in una tabella !
ne delle aggressioni, sfrut-
tando come strumento le |

in quanto - pur fornendo
informazioni utili alla ri-
sSoNo meno ap-
profonditi nella raccolta e
analisi dei dati, o trattano

. — nel caso del terzo arti-

colo (Muralidharan, 2012)
- lambito specifico della

. prevenzione delle aggres-
. sioni in persone con pro-
. blemi di salute mentale. |
. La mia scelta in merito
. a quest’ultimo articolo & |
stata determinata da due
. motivi: il primo & che un
zionato le fonti attraverso |

numero considerevole di

re di rischio
(vds. capitolo 2, paragrafo

ranno identificati i fattori

- di rischio che piu frequen-
. temente portano ad un'ag- |
. gressione.

Nel secondo paragrafo
identificazione

mente a rischio, mentre

i nel terzo le linee di azione

da intraprendere una vol-
ta individuati i soggetti,
considerando solamente il
periodo di tempo che pre-
cede laggressione vera e
propria.

CAPITOLO 1

i Analisi dei documenti

. Ramacciati N, Ceccagnoli A

(2011)

Linfermiere (48) 43-50
Il primo studio considerato

ratura internazionale.

dipesa da due fattori:

1. E una revisione che con-
tiene forti implicazioni
per la pratica, essendo
stata poi ripresa lan-

1versita

Nno successivo
per formulare
un modello di
prevenzione e
gestione  delle
aggressioni a livel-
lo ospedaliero (Ra-
macciati e Ceccagnoli,
2012).

' 2. E uno degli articoli che
- Il secondo capitolo sara |
- suddiviso in tre paragrafi, |
in cui saranno riportati i ri-
sultati estrapolati dai vari |
. documenti, con una valu- |
. tazione in merito alla pos- |
sibilita di applicarli nella !
| pratica.
Nel primo paragrafo sa-

. Gli autori iniziano da una
. contestualizzazione

meglio  contestualizza
largomento, fornendo
dati supportati da una
valida letteratura, ma
soprattutto presentan-
do i vari fattori di rischio
in modo completo e
chiaro.

del
problema. Attraverso una

. tabella sono riportate le
. cause scatenanti
. verranno esplicate le mo-
' dalita di
delle persone potenzial- |
. Cio che e riportato nella
- tabella & effettivamente

i com-
portamenti violenti, sinte-

. tizzando il contenuto di tre

revisioni della letteratura.

riscontrabile in forma di-
scorsiva allinterno degli
articoli originali. Nellintro-
duzione manca perd una
spiegazione piu approfon-
dita di quelle che sono le
finalita dello studio, che
vengono soltanto indicate

i allinterno dellabstract. Lo
- scopo & quello di inqua-
- drare il problema delle ag-
. gressioni e di esaminare le
Violence and aggression
. in the emergency depart-
. ment. A literature review
. persone assistite ricovera- |
. te in pronto soccorso ¢ af- |
. fetto da patologie mentali, |
considerate tra laltro da |
. molti autori come un fatto-
dello dellaggressione per ‘|
fasi (Maier e Van Rybroek |

principali strategie di ge-
stione proposte dalla let-

. teratura pil recente.

. Le finalita sono state per-
| seguite attraverso una ri-
. cerca bibliografica in due
é una revisione della lette- |
. CINAHL). Al termine della
. La scelta di analisi di que-
. stoarticolo in particolare &
. 1); il secondo & che i docu- |
menti analizzati sono stati
. pubblicati da The Cochra- |
ne Library e rispondono a
criteri di autorevolezza e
. qualita. ‘

banche dati (PubMed e

ricerca, sono stati selezio-

' nati per lanalisi un totale
- di 7 articoli. Criteri di in-
. clusione ed esclusione non
. sono pero definiti.

' Sono diverse le tipologie
- degli studi esaminati: uno
- studio quasi

sperimen-
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TABELLA 4
NICE Violence Guidelines 2005 & NICE Violence guidelines 2015
. - . Level of N° Grading
popolazione Tipo di studio data Outcome evidence raccomandazioni | raccomandazioni
NICE Inclusa: staff, Revisioni 1986-2001 | 1.Appropriatezza, Livello 4: Tot. 202 14 di grado
GUIDELINES | pazienti adulti sistematiche, efficacia e sicurezza | opinione di D: evidence di livello 3 0
2005 >16 anni affetti da studi qualitativi degli interventi esperti e Dipartimento di | 4 o consenso formale
patologie psichiatriche per la gestione a consenso emergenza: 14 | D(GBB): basate
Esclusa: diagnosi breve termine di formale sull’esperienza del GDG
primaria di abuso comportamenti (Guideline Development
di sostanze, disturbi violenti di pazienti con Group)
mentali di origine patologia psichiatriche
organica, malattie nel dipartimento di
neurodegenerative emergenza
2.1l vissuto dello staff e
degli utenti riguardo la
gestione degli episodi
di violenza
NICE Inclusa: staff, 1 revisione della 2010-2013 | 1.Acquisizione di Livello non Tot: 79 Non specificato.
GUIDELINES | adulti >16 anni, letteratura competenze, attitudini, | specificato, Si deduce che siano di
2015 bambini<13anni, 1 studio confisca di armi, evidence di Dipartimento di | basso livello dal fatto
giovani 13-16 anni osservazionale cambiamenti nella bassa qualita emergenza: 20 | che le evidence sono di
Esclusa: persone pratica lavorativa bassa qualita
con disturbi mentali di 2.esperienza:
origine organica attitudine dello staff
0 legati alla gravidanza nella gestione delle
e periodo aggressioni
post-natale
tale, due revisioni della | Nei risultati, discussioni e esse siano rivolte allutenza pronto soccorso. Inoltre
letteratura, uno studio os- | conclusioni sono riportati | nazionale inglese. . in entrambe e presente
servazionale, uno studio | gli interventi che gli autori | Ho confrontato le racco- | una contestualizzazione
qualitativo descrittivo, uno | consigliano, ricavati dalla | mandazioni prodotte ri- | dellargomento - con rife-

studio basato sullopinione
di esperti e un articolo che
ha il fine di presentare un !
. saranno riportati nel pros-
i VIOLENZA ‘
Lagestionee breve termine !
di comportamenti distur-
bati/violenti nellambiente !
. ospedaliero psichiatrico e
. nei dipartimenti di emer-
genza 2015 (aggiornamen-
. todelle linee guida 2005)
. Il National Institute of He- |
. alth and Care Excellence |
. (NICE) ha dal 1999 la fina-
. lita di produrre linee guida
per |
la salute, basate sul-
le migliori prove di
efficacia ricava-
te dalla lette- |
inter- |
nazionale. Gli |
elevati stan- |
dard di qua- |
hanno
reso le linee
NICE |
un punto di
riferimento per |
una buona prati-
caclinicaintuttoil
mondo, nonostante |

modello operativo.

La maggioranza degli stu-
di & comunque di tipo pri-

mario.

Ognuno di essi segue un |
diverso tipo di campiona- |
mento, che & a sua volta !
coerente col disegno di
studio ed espressamen-
te indicato nella revisione '

della letteratura.
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letteratura analizzata, al |
fine di prevenire e gestire '
le aggressioni. Questi dati |
. 2005
simo capitolo dell'elabora-
to, al fine di fornire un'ana- |
- lisi globale degli interventi |
riportati da pit autori in |

piu articoli.

Linee guida NICE 2005/ |

NICE 2015 a confronto

e raccomandazioni

ratura

lita

guida

guardanti il dipartimento |
di emergenza di due linee '

guida:

VIOLENZA E AGGRESSIONI

mine di

comunita.

titolo, entrambe

rimento ai fattori di rischio
- estremamente esaustiva.
Ho scelto di fare un con-

fronto tra le due linee gui-
i da sia per la loro autore-

volezza e qualita, sia per
le importanti implicazioni
pratiche che offrono. Il
confronto & stato neces-
sario poiché, mentre quelle

del 2015 sono chiaramente

. piu aggiornate, quelle del
. 2005 trattano in modo piu
. approfondito lambito del
. pronto soccorso.

La gestione a breve ter- !
comportamenti |
violenti e fisicamente mi- |
nacciosi nellambito della !
salute, salute mentale e |
. partimento di emergenza.
Come si comprende dal |
le linee |
guida non sono specifi-
catamente progettate per '
lambito del pronto soc- !
corso, ma per quello della
salute mentale. Al loro in-
terno, si trovano comun-
que dei capitoliin cui viene
trattata la gestione a bre-
ve termine della violenza '
nello specifico ambito del !

Nella tabella 4 ho riportato
un’analisi schematica che
mette a confronto le due li-
nee guida, in riferimento ai
capitoli che trattano del di-

Le caratteristiche messe a
confronto sono: popolazio-
ne, tipi di studi analizzati
per produrre prove di effi-
cacia, fascia di datazione
degli studi, outcome, evi-
dence grading, numero di
raccomandazioni prodotte,
grading delle raccomanda-
zioni (tab. 4).

| fattori analizzatirisultano
essere forse troppo sinte-
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TABELLAS
Ulteriori articoli: analisi sintetica
tipologia di L . fattori di fattori di banche dati | studi
anno studio finalita metodi inclusione esclusione interrogate analizzati
Pich et al. 2010 revisione della | esplorare il ricerca pubblicazione | aggressioni CINAHL, nessuno studio
letteratura concetto delle | bibliografica 1998-2008, ai pazienti, MedLine, analizzato
aggressioni elettronica lingua inglese, | aggressioni Journals Ovid | criticamente.
in pronto aggressioni tra operatori, Nella descrizione
S0CCOrso verso gli aggressioni dei risultati sono
infermieri verso operatori citati 42 articoli,
sanitari non prevalentemente
infermieri studi secondari.
Muralidharan | 2012 Revisione confrontare gli | ricerca RCT, persone | studi che The Cochrane | Identificati
et al. sistematica effetti di diverse | bibliografica ospedalizzate | trattano Central Register | 2808 reports.
della lettratura | strategie usate | elettronica con patologia | contenzioni of Controlled Dopo aver
(revisione degli | per contenere mentale fisiche 0 Trials (Issue 3,4), | applicato
interventi da persone avanzata farmacologiche, | The Cochrane i criteri di
The Cochrane | con disturbi studi non RCT, | Schizophrenia | inclusione ed
Library) psichiatrici compresi gli Group’s Trial esclusione,
acuti (escluse studi quasi Register, nessuno
contenzioni randomizzati Biological studio & stato
meccaniche e Abstract, identificato
farmacologiche) CINAHL, rilevante per
EMBASE, le finalita della
MEDLINE, revisione.
PsycLT,
SOCIOFILE,
Social Sciences
Citation Index
Rammacciati, | 2012 presentazione | Presentare Dati ricavati vedi analisi vedi analisi vedi analisi vedi analisi
Ceccagnoli di un approccio | I'approccio di | dalla revisione | dell’articolo dell’articolo dell’articolo dell’articolo
operativo gestione della | della letteratura | Rammacciati, | Rammacciati, | Rammacciati, | Rammacciati,
aggressioni Rammacciati | Ceccagnoli Ceccagnoli Ceccagnoli Ceccagnoli
adottatato (2011) (2011) (2011) (2011) (2011)
dal pronto
soccorso di
Perggi_a
tici rispetto allampiezza | Ho scelto di analizzare | permesso di identificare le | mazioni per poter rispon-

delle linee guida, ma sono

utili ai fini dellelaborato
criticamente le raccoman-
dazioni proposte dalle me-
desime.

sinteticamente nel secon-

domanda dellelaborato, ed
integrate con i consigli dati

da altri articoli della lette- |

ratura reperita.
Come si pud notare dalla
tabella, ad oggi non ¢ stato

effettuato il grading delle |

raccomandazioni delle li-
nee guida 2015.

Donna G.etal (2011)

Using Action Research To

Plan A Violence Prevention
Program For Emergency

Departments

Journal Of Emergency Nur- |

sing (37). 32-39
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questo articolo qualitati-

sia prioritario indagare il

studio primario.

raccogliere  informazioni

. si ospedali, attraverso un
. metodo di campionamento |
. stratificato semplice.
Il metodo utilizzato per la |
. raccolta dati & stato il fo- |
. cus group, svoltosi per 3
. mesi e di una durata di 60-
. 75 minuti per incontro. Il |
. modello Haddon Matrix ha |

. tematiche dei focus group.
. vo in quanto ritengo che |
per leggere ed analizzare '
. vissuto e il parere di chi
. quotidianamente
. sul campo, attraverso uno
Queste saranno riportate |

. Wolcott per lanalisi qua-
. litativa dei dati, partendo |
lavora

- | risultati sono stati clas-
- La finalita dello studio & !
do capitolo in risposta alla |

. spetto alla gestione di ogni

- | primi quattro documenti

. scelti per unanalisi pit ap-

. volezza e completezza. In

E stato seguito il metodo
dalle trascrizioni delle re-
gistrazioni dei focus group.

sificati in tre categorie: |

. prima, durante e dopo l'ag-
. riguardo la visione di ma- !
. nagers, lavoratori e perso- |
ne assistite in merito alle
. strategie di prevenzione e |
. gestione delle aggressioni.
. Per raggiungere lo sco- |
po, sono stati reclutati 96
. partecipanti da tre diver- |

gressione.

In ogni categoria & stato
riportato il vissuto e la vi-
sione dei partecipanti ri-

determinata fase dellag- |
gressione.

dere alla domanda guida
. dellelaborato. Gli altri tre
. documenti sono stati utili

per comprendere al me-

- glio la validita e le prove di
. efficacia che supportano i
. consigli presentati.

In questo paragrafo analiz-

. zerd in modo schematico
. e sintetico altri tre articoli

(una revisione della lette-
ratura, una revisione siste-

. matica della letteratura e

la presentazione di un ap-

. proccio operativo) che for-

. niscono ulteriori element;i

sopra riportati sono stati

profondita, grazie alle loro
caratteristiche di autore-

particolare il primo artico-
lo & quello che mihafornito
il maggior numero di infor-

. e consigli sulle azioni da
. intraprendere a prevenzio-
. ne degli episodi di aggres-
. sione, o fanno da supporto
. a quanto gia presente nel
- primo articolo analizzato

(Rammacciati et al., 2011).
| tre articoli sono tutti rife-

- riti allambiente del pronto
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soccorso ed analizzati con |
lutilizzo dellatabella 5,che !
prende in considerazione !
i seguenti parametri: anno !
di pubblicazione, tipo di
studio, finalita dellarticolo,
metodi di raccolta e analisi !
dei dati, fattori di inclusio-
ne e di esclusione, banche !
dati interrogate, numero di
studi analizzati distinti tra
primari e secondari (tab.5). |

CAPITOLO 2
Analisi dei risultati

Identificare | fattori di ri-

schio

Conoscere i fattori di ri—§
schio & il primo passo per '
prevenire eventuali episo- !
di di violenza. Un fattore '
di rischio & “una specifi- |
ca condizione che risulta |
statisticamente associata |
ad una malattia e che per-
tanto si ritiene possa con-
correre alla sua patoge-
nesi, favorirne lo sviluppo !
o accelerarne il decorso”
(Sengen, 2007). La ricerca |
bibliografica effettuata mi !
ha portato ad identificare !
e classificare molti fattori
correlati al fenomeno del- |
le aggressioni in pronto |
soccorso, partendo da un |
confronto tra quelli ripor-
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tati nei documenti reperiti
(vedi allegato 4). ‘

1. Storia di violenza: negli |
articoli analizzati viene |
descritto come fattore |
di rischio principale per |
linstaurarsi di episodi

violenti.

2. Uso di alcool e sostanze

stupefacenti: rilevato in |
ana- |
lizzate. Le persone as-
sistite che hanno fatto |
abuso di sostanze stu- |
pefacenti, compresi al- |
cool e farmaci che alte- |
rano le funzioni mentali, |
devono essere trattate |
come individui ad alto |

tutte le revisioni

rischio.

3. Schizofrenia e distur—§
bi psicotici: rilevati in |
tutte le revisioni, sono |
descritti come fattori di |
rischio, che aumentano |

la pos-
sibilita di aggressione |
soprattutto in associa- |
zione all'abuso di alcool |
e sostanze stupefacenti. |

4. Fattori di rischio lega-
ti allambiente: questa |

racchiude |

tra |
cui latteggiamento del |
pronto
soccorso, la mancanza |

notevolmente

categoria
svariate condizioni

personale del

il caldo,
dellambiente.

fattori di
modificabili
esclusi

timento di

improntate

alla revisione di

maschile.

Identificare persone

di formazione e training
. sulla prevenzione e gestio-
. ne della violenza (Gordon
- et al, 2014; Gordon et al,
- 2012).
. linee guida NICE 2015 for-
. niscono un elenco di scale
. utili a valutare la persona
. assistita rispetto a segni
. premonitori di aggressio-
. ne.Inoltre la revisione della
. letteratura di Rammacciati
- (2011), riporta uno studio
- quantitativo (Wilkes et al,
. 2010), che si pone lobietti-
- vodiformulare un elenco di
. fattori predittivi di violenza.
. Utilizzando come criteri di
. inclusione la pubblicazio-
di informazioni, i tem- |
pi di attesa prolungati, |
lorario della giornata, |
la freneticita
. mento proposto da Wilkes,
5. Sesso, eta: questi due |
rischio non
sono stati |
dalla revisione
di NICE, ma sono ripor- |
tati in unaltra revisione |
della letteratura (Ram- |
macciati, 2011). Poiché |
le linee guida NICE fan- |
no riferimento al dipar- |
emergenza,
ma sono maggiormente |
allambito
della salute mentale, |
ritengo in questo caso |
opportuno dare priorita |
Ram- |
macciati, secondo cui gli
infermieri di pronto soc- |
corso, nel loro agire quo- |
tidiano, devono conside- |
rare a maggiore rischio |
di violenza le persone |
di uneta compresa tra i |
18 e i 25 anni e di sesso |
- gliinfermieri di pronto soc-
. corso per il riconoscimento
. delle persone assistite po-
potenzialmente aggressive
Lidentificazione di perso- !
ne assistite a rischio di ag- !
gressione & argomento di
approfondimento nei corsi

Sullargomento, le

ne negli ultimi 10 anni ¢ la
specificita per lambien-
te del pronto soccorso, ho
considerato solo lo stru-

denominato Violence As-
sessment Tool (VAT).

Lo studio di Wilkes si pone
lo scopo di sviluppare uno
strumento predittivo di
episodi di violenza, me-
diante lutilizzo della tecni-
ca Delphi, partendo da un
campione di 11 infermieri
esperti.

| partecipanti sono re-
clutati con un metodo di
campionamento finalizza-
to - costituito da infermieri
esperti nellarea dellemer-
genza-urgenza - adeguato
rispetto alla tecnica Delphi
(tra 7 e 12 esperti).

Lo studio e stato condotto
in tre fasi, partendo da 37
items identificati da una
revisione della letteratura,
con lindividuazione finale
di 17 fattori utilizzabili da-

tenzialmente a rischio di
aggressivita.

Nellallegato 5 € possibile
visionarli.

Un’ulteriore ricerca, pre-
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RISULTATI

1

2
COMNOSCERE | 3,
FATTORI DI RISCHIO | 4
5

IDENTIFICARE 1.

. ‘Storia di viclenza

. Abuso di sostande stupalacenti
Schizofrenia @ dsturbi psicotici
. Legati all'ambiente

. Sesso, ota

Partecipazione a training o corsi
2. Utilizzo di scale di valutazione

T Buighsmoni

PERSOMNE
POTENZIALMEMNTE basate sullosservamions come |a
AGGRESSIVE VAT (Violence Assessment Tool)
MODALITA D 1. Inderventi comunicativi
INTERVENTO 2. Inmerventi sull ambients

sentata durante il XXl

International Nursing Re- !

search Congress svoltosi

che il VAT ¢ effettivamente |
nellidentificare |
le persone a rischio di ag-
gressione. In quel Congres-
so & stato inoltre presen-

efficace

tato un nuovo strumento

sto nuovo studio, se non

gresso (http:/hdl.handle.
net/10755/243338).

Modalita di intervento

Dal momento in cui linfer-

miere riconosce una per-
mente a rischio di violenza,

€& possibile
dalla

coinvolgono soprattutto gli

aspetti comunicativi-rela- |

zionali.

La revisione della
ratura di Rammacciati
(2011) propone interventi

comunicativi, quali spiega-
re i motivi dellattesa (ag-
giornando frequentemente |
sulla situazione), favorire |

Agora N.58 - DICEMBRE 2015

estrapolare |
letteratura analiz-
zata dei consigli riguardo |
diverse linee di azione, che |
- Tutte le azioni sopra in- |
essere |
attribuendo !
loro solo valore di consi-
. gli fondati sullopinione di
. esperti:
no strategie gia adottate '
Perugia, |
. potenzialmente
che dimostrino una ridu- |

. perseguite
lette- |

i le scelte e soddisfare il piu
. possibile le richieste delle !
. persone assistite.
il 12/9/2012 a Brisbane, '
Australia, ha dimostrato

' Viene descritto un rap-
porto caratterizzato da
rassicurazione,  disponi-

bilita, rispetto, supporto e |
- venzione delle aggressio-
ni € quella di registrare le
persone assistite violente
. biente del pronto soccorso
. sono molto generiche, e

responsivita.

Sono consigliate tecniche
di disinnesco dellaggressi-
| vita, in particolare la de-e- |
ridotto a 8 items. Purtrop-
po poco & stato pubblica-
to in letteratura su que- |

scalation, che gli infermieri

devono adottare con [uti-
lizzo di competenze speci-
- fiche fornite da programmi
labstract della presenta-
zione della ricerca al con- |

educazionali e training. In
particolare

(Rammacciati, 2012), in cui

dale di Perugia.
dicate possono
nonostante sia-

dallospedale di
ad oggi non abbiamo dati

lefficacia del |
- programma ACT-SMART ¢&
. dimostrata attraverso uno
. studio quasi sperimentale.
. Molti di questi consiglisono
stati riportati anche nellar-
- ticolo dello stesso autore |
sona assistita potenzial-
. viene presentato lapproc- |
cio operativo di gestione
delle aggressioni presso il |
pronto soccorso dellospe-
- identificata

- interventi,

Pubblicazioni universita

W
(]

T Buighamni

DE-ESCALATION

i zione delle aggressioni, o
- un miglioramento nella ge- |
i stione delle stesse.

Secondo la revisione di
Pich et al.(2011) si evince
che una strategia di pre-

in modo che, nel caso in cui

. si dovessero ripresentare
in pronto soccorso, possa-
no subito essere identifi-
| cate.

- Nello studio qualitativo di

Gates et al. (2011) i par-

. tecipanti ai focus group

sottolineano una serie di
che secondo
loro hanno un ruolo fonda-
mentale nella prevenzione

necessita di svolgere corsi,
attiamigliorare le strategie
comunicative, in particola-
re la de-escalation. Viene

di creare una situazione di
maggior comfort possibi-

anche adottando un atteg-

. giamento di cortesia. Limi-
. tare gli accessi al pronto

soccorso degli accompa-
gnatori e isolare le persone
violente
in apposite stanze sono

- altre strategie proposte.

Infine le linee guida NICE

. (2015) offrono una serie di
. raccomandazioni
. danti la prevenzione delle
. aggressioni in persone as-
. sistite con problemi di sa-

riguar-

lute mentale.
Le raccomandazioni rife-
rite in particolare allam-

non sono rivolte tanto agli
infermieri  come  singoli

- operatori, quanto all'orga-
' nizzazione dell'intera unita
. operativa.
- viene ribadita la necessi-
. ta di organizzare corsi di
. formazione che aiutino gli
. operatori sanitari ad anti-
. cipare, prevenire ed utiliz-
delle aggressioni. In que- |
. sto studio viene ribadita la

In particolare,

zare tecniche di de-esca-
lation.

. Come si pud notare, in tut-
L ti i documenti analizzati
. viene posto laccento sulle
| strategie comunicative - in
la necessita
| tion - come mezzi attra-
- verso i quali gli infermieri
le per le persone assistite,
. gressioni.

. Queste tecniche di comu-

particolare la de-escala-

possono prevenire le ag-

nicazione verbale e non

- verbale hanno il fine di di-
. sinnescare |
. che portano una persona
- alla crisi aggressiva. Pur

meccanismi
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essendo

vate da dati effettivi.
matica di

tificato nessuno

comandano

al.,2012).

CONCLUSIONI

La stesura dellelaborato !
é stata condotta partendo
dallidentificazione e con- ' ‘
. -COMUNICARE: la lettera-
tura consiglia di rivolgersi |

testualizzazione dellargo- :
mento, con la formulazio- !
ne di una domanda-guida !
che tenesse anche conto '
di dirette implicazioni per '
la pratica infermieristica. |
Da qui, avendo come ri- !
ferimento la domanda, é
stata condotta una ricer-
ca bibliografica, descritta '
nellintroduzione e nellal- !
legato. Al termine del pro- !
cesso, costituito da una
fase di reperimento, se-
lezione secondo criteri di !
inclusione ed esclusione, !
ed analisi dei documenti,
sono state ricavate infor- |
mazioni e dati, a risposta !
della domanda inizialmen-
te formulata. Sono quindi
stati identificati e descritti
gli interventi attraverso i |
quali gli infermieri preven- |
gono le crisi di aggressivi-
ta della persona assistita '

48

frequentemen-
te raccomandate da molti
studi, tra cui quelli sopra '
analizzati, ad oggi il loro
utilizzo si basa sullopinio- !
ne di esperti, non compro- !

e dei famigliari nel pronto
soccorso, con richiami di
(dipesi !
lettera- |
tura reperita) rispetto alle
persone con problemi di |
. salute mentale,
Anche la revisione siste- |
Muralidharan |
et al.(2012) non ha iden- |
studio |
Gold-standard da include-
re a supporto dellutilizzo !
di queste tecniche, e nelle '
discussioni gli autori rac- i

approfondimento
dallanalisi della

nellambiente del

una sintesi dei

due livelli:

- -CONOSCERE | FATTORI DI |
attenzione | RISCHIO,
nella loro applicazione. Ad !
oggi € stato pubblicato un
protocollo Cochrane che !
fara da guidaad una futura '
revisione sistematica, per !
dimostrare lefficacia delle '
tecniche di de-escalation
nelle aggressioni legate a !

psicosio agitazione (Raoet | -OSSERVARE, per

non basandosi

frequentemente correlati
ad episodi di aggressione.

alle persone assistite con

rispetto e cortesia, cercan- |
do di farli sentire ascoltati

e a proprio agio, fornendo
di continuo

attesa. Se dovesse veri-

ficarsi che una persona '
assistita mostra segni di
crescita dellaggressivita,
la strategia da adottare piu |
consigliata e utilizzata é la | |
. -Catlette M (2005) A de- |
. scriptive study of the |
perceptions of workplace |
violence and safety stra- |
tegies of nurses working
in level | trauma centers.
of Emergency |

de-escalation.

-AGIRE SULUAMBIENTE: Si
consiglia di isolare le per- |
sone assistite potenzial-
mente aggressive, ridurre |
e monitorare gli accessi al |
pronto soccorso da parte :
. -CRAG (1996) The preven- |
tion and management of
aggression: a good practi- |
ce statement, clinical re- |

degli accompagnatori.
Lanalisi della

sempre
pronto !
soccorso. E possibile fare |
risultati, |
classificando gli interventi
attuati dagli infermieri su

informazioni
in particolare sui tempi di |

letteratura
selezionata & stata utile |
per effettuare una critica |

rispetto ai risultati, andan-
do quindi un passo oltre la
semplice elencazione degli
interventi di prevenzione. !
Ne & risultato che a tutte !
le strategie riportate, uti- !
lizzate dagli infermieri a !
livello nazionale ed inter- !
nazionale, & possibile at- !
tribuire il valore di consigli.
Non solo non vi sono studi !
Gold-standard a supporto
. del loro utilizzo, ma molte |
. di queste strategie trovano |
i fondamenti della loro ap- !
. plicabilita pratica nel con- |
solo sulla propria espe- ' |
rienza, ma identificandoli
dalla letteratura scientifi-
ca, per sapere qualidique-
sti in particolare sono piu

senso di molti esperti.

A conclusione del mio la- |
voro, ritengo che lanalisi |
di questo argomento non
sia stata ancora affronta-
. tain modo approfonditoe i | -Ferns T (2005) Violence in
| risultati ottenuti siano ge- |
. nerici e di non comprovato |
poter ‘
. identificare precocemente |
. le persone che presentano |
. segni di aggressivita, con
laiuto di strumenti adatti |
come il V.AT.di Wilkes et al.

riscontro.

Per il ruolo primario che !
linfermiere di pronto soc- !
rela- | -Gates DM, Ross CS & Mc-
zione con la persona as-
sistita e considerata la '
. sua responsabilita - sia |
rispetto al raggiungimento !
degli obiettivi per la perso-
. na assistita (DM 739/94) |
rispetto alla tutela
riten-
. go di primaria importanza |
Linfermiere, !
studiando e proponendo
. metodologie di approccio |
al problema ricavate dalla '
produzione di evidence di !

corso riveste nella

sia
della collettivita -

coadiuvare

piu alto livello.
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ALLEGATO 1
TABELLA 1
Search history CINAHL
# Query Limiters/Expanders Last Run Via Results
S10 | S4AND S9 Search modes - Boolean/Phrase Interface - EBSCOhost Research Data- | 43
bases Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL Plus with Full Text
S9 S5 AND S6 AND S7 Limiters - Published Date: | Interface - EBSCOhost Research Data- | 109
20100101-20151231 Search mo- | bases Search Screen - Advanced Search
des - Boolean/Phrase Database - CINAHL Plus with Full Text
S8 S5 AND S6 AND S7 Search modes - Boolean/Phrase Interface - EBSCOhost Research Data- | 292
bases Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL Plus with Full Text
S7 (emergency department* OR emer- | Search modes - Boolean/Phrase Interface - EBSCOhost Research Data- | 32,282
gency nurs*) NOT pediatric* bases Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL Plus with Full Text
S6 prevention Search modes - Boolean/Phrase Interface - EBSCOhost Research Data- | 428,653
bases Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL Plus with Full Text
S5 workplace violence OR aggression* | Search modes - Boolean/Phrase Interface - EBSCOhost Research Data- | 17,155
OR assault* bases Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL Plus with Full Text
S4 S2 AND S3 Search modes - Boolean/Phrase Interface - EBSCOhost Research Data- | 79
bases Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL Plus with Full Text
S3 (MH “Emergency Service+”) OR | Limiters - Published Date: | Interface - EBSCOhost Research Data- | 29,633
(MH “Emergency Patients”) OR (MH | 20100101-20151231 Search mo- | bases Search Screen - Advanced Search
“Emergency Nurses Association”) | des - Boolean/Phrase Database - CINAHL Plus with Full Text
OR (MH “Emergency Nursing+”)
OR (MH “Emergencies+”) OR (MH
“Emergency Care+")
S2 (MH “Workplace Violence/PC”) Limiters - Published Date: | Interface - EBSCOhost Research Data- | 438
20100101-20151231 Search mo- | bases Search Screen - Advanced Search
des - Boolean/Phrase Database - CINAHL Plus with Full Text
S1 (MH “Workplace Violence/PC”) Search modes - Boolean/Phrase Interface - EBSCOhost Research Data- | 1242

bases Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL Plus with Full Text

Ulteriori criteri di inclusione

- Lingua:italiano, inglese, francese, spagnolo
- Articolo scientifico la cui struttura presenti ABSTRACT, INTRODUZIONE, METODI, RISULTATI E DISCUSSIONI

Criteri di esclusione

- Articoli che trattano di interventi legati allorganizzazione e al management, senza specificare le dirette implicazioni per la
pratica del singolo professionista.
- Articoli riguardanti il pronto soccorso pediatrico

Articoli scelti per l'analisi: 4
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ALLEGATO 2
TABELLA 2
Search History Medline
Search | Add to builder | Query Items Found
#9
Add Search #4 AND #8 35
#8 Add Search #5 AND #6 AND #7 Filters: published in the last 5 years 95
#7 Add Search (((emergency department*) OR emergency nurs*)) NOT pediatric* Filters: published in | 22050
the last 5 years
#6 Add Search prevention Filters: published in the last 5 years 320807
#5 Add Search ((workplace violence) OR aggression*) OR assault* Filters: published in the last 5 years | 11238
#4 Add Search #1 AND #2 Filters:published in the last 5 years 152
#3 Add Search #1 AND #2 709
#2 Add Search ("Violence/prevention and control"[Mesh]) OR "Workplace Violence"[Mesh] 14642
#1 Add Search (("Emergency Service, Hospital"[Mesh]) OR "Emergency Nursing"[Mesh]) OR "Emer- | 89742
gencies"[Mesh]

Ulteriori criteri di inclusione
- Lingua:italiano, inglese, francese, spagnolo
- Articolo scientifico la cui struttura presenti ABSTRACT, INTRODUZIONE, METODI, RISULTATI E DISCUSSIONI

Criteri di esclusione

- Articoli che trattano di interventi legati allorganizzazione e al management, senza specificare le dirette implicazio-
ni per la pratica del singolo professionista.

- Articoli riguardanti il pronto soccorso pediatrico

Articoli scelti per lanalisi: 1 (in comune con CINAHL)

ALLEGATO 3

Search History Ilisi

Su ilisi ho eseguito unaricerca veloce inserendo in tutto il testo le parole chiave violenza AND pronto soccorso. Di 4 risultati
reperiti ne ho selezionati 2 appropriati per i criteri di inclusione.

Criteridiinclusione
- Articolo scientifico la cui struttura presenti ABSTRACT, INTRODUZIONE, METODI, RISULTATI E DISCUSSIONI
- Pubblicazione 2010-2015

Criteri di esclusione

- Articoli che trattano di interventi legati allorganizzazione e al management, senza specificare le dirette implicazio-
ni per la pratica del singolo professionista.

- Articoli riguardanti il Pronto soccorso pediatrico

Articoli scelti per lanalisi: 1 (in comune con CINAHL)
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#1 MeSH descriptor: (Aggression) explode all trees 882
#2 MeSH descriptor: (Violence) explode all trees 1149
#3 MeSH descriptor: (Emergency Medical Services) explode all trees 3054
#4 #1 or #2 1903
#5 #4 and #3 67

Criteridiinclusione
Adulti
Nessun risultato selezionato.

Ho ampliato la ricercainserendo soltanto il MeSh descriptor: (Violence) e limitando i risultati solo alle revisioni Cochrane.
Ho ottenuto 21 risultati di cui ne ho selezionato uno per una successiva analisi.

ALLEGATO 4

TABELLA 6

Fattori di rischio

Pich etal., 2010 Ramacciati et al., 2011 NICE 2015

Eta + + -
Sesso + + -
Fattori socio-culturali +
etnia +
Storia di violenza + +
Atteggiamento ostile-sospettoso + +
Disturbi della condotta + -
schizofrenia + + +
Disturbi psicotici + + +
Precedenti tentati suicidi

Ansia + -
Depressione -
Uso di stupefacenti + + +
Alcool + + +
Modalita di trasporto in ospedale +
Ospedalizzazione forzata

Manifestazioni patologiche +

Tempi di attesa +

Atteggiamento del personale +

Orario della giornata

Disturbi ambientali + +
Mancanza di informazioni +

LEGENDA:

[+ 1 =lostudio dimostra che questo fattore aumenta il rischio di aggressione
[ - 1=lostudio dimostra che questo fattore NON aumenta il rischio di aggressione
[ 1 =lostudionon ha preso in considerazione questo fattore
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ALLEGATO 5

[tems of the Violence Assessment Tool (VAT)

1. Threat of harm 1. gestualita minacciosa
2. Aggressive statements or threats 2. dichiarazioni aggressive o minacce
3. Intimidation 3. intimidazioni
4. Clenched fists 4. pugnichiusi
5. Resisting health care 5. sioppone alle cure
6. Prolonged or intense glaring at nurse 6. sguardo fisso e minaccioso
7. Name calling 7. chiama per nome
8. Yelling 8. urla
9. Increase in volume (speech) 9. aumenta il tono di voce
10. Irritability 10. irritabilita
11. Walking back and forth to the nurses area 11. passeggia intorno alla sala infermieri
12. Walking around confined areas such as waiting room or bed space 12. passeggia in spazi limitati, come sale di attesa o larea letti
13. Sharp or caustic retorts 13. darisposte provocatorie
14. Demeaning inflection 14. sidimostra inflessibile
15. Belligerence 15. belligeranza
16. Demanding attention 16. richiama lattenzione
17. Humiliating remark 17. presenta segni di umiliazione
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[l nuovo sistema

ECM - CoGeAPS =

di Dario Cremonesi

> Co.Ge. APS.

Comiorzia Gessions Asografios dufls Peolesnionl Sowioia

ILNUOVO SISTEMA DI FORMAZIONE CONTINUA OBBLIGATORIA

Larticolo 2, comma 357 |
della legge 244/2007, me- |
glio conosciuta come leg- |
ge Finanziaria 2008, ha |
“Riordino |
del sistema di Formazione
continua in Medicina” ap-
provato dalla Conferenza !
Stato-Regioni il primo ago-
il Co.Ge.A.PS.
. lorganismo nazionale de- |
Destinatari del program- !
ma sono tutti gli operatori !
sanitari che direttamente '
- attribuiti ai professionisti |

reso operativo il

sto scorso.

operano nellambito della

tutela della salute indivi-
duale e collettiva, indipen-
dentemente dalle modali-
. Associazioni professionali,
compresi dunque i liberi :

ta di esercizio dellattivita,
professionisti.

Gli Ordini i Collegi e le As-
sociazioni accreditate e
le rispettive Federazio-
ni Nazionali “si colloca-
no allinterno del sistema
quali soggetti del tutto
legittimati

i cittadini”

La gestione e/o verifica dei !
ECM accumulati
puo essere fatta utilizzan- !
do il sito del Co.Ge.A.PS.
(Consorzio Gestione Ana- |
grafica Professioni Sanita-
rie), raggiungibile tramite il !
link http://www.cogeaps.it. !
l Co.Ge.A.PS. & un orga-
 Figura 1

crediti

nismo che riunisce le Fe-
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ad esercitare |
una propria funzione di re- !
sponsabilita e garanzia dei
professionisti e delle atti- !
vita da questi svolte verso

derazioni Nazionali degli |
Ordini e dei Collegi e le
Associazioni dei profes-
sionisti della salute che
partecipano al programma |
di Educazione Continua in
Medicina. Secondo quanto
stabilito dallAccordo Sta-
to Regioni del 5/11/2009,
é quindi |

putato alla gestione delle
anagrafiche nazionali e
territoriali, dei crediti ECM

che fanno capo agli Ordini,
Collegi nonché le rispetti-
ve Federazioni nazionali e

consentendo a questi le
relative funzioni di certifi- !
cazione delle attivita for-
mative svolte.

Il Co.Ge.A.PS. gestisce !
quindi la banca dati Nazio-
nale dei crediti ECM acqui- !
siti dai professionisti della
Salute. Si rimanda al PDF |

Q

Himne Comiatlt Cerca peel wiln

L mniod rho Coleld

Prod e wdesn |

g ativa f4 M

Havuryma yTaimg

L]

Co.Ge APS.

e e hegretd e Prbran e

i

- allegato per la consulta-
. zione del documento com-
. pleto dallAccordo Stato |
. Regioni del 5/11/2009. ‘

i LAPROCEDURA
i NEL DETTAGLIO

Accedendo al portale Co.

ECM, vedi figura 1).
Se non siete

sionale.

Mapp del s

Pubblicarions di nuave determins della CHFC

Il passo successivo com-
portera linserimento di
tutti i dati, come richiesto,
e linoltro degli stessi (indi-

care il proprio Ordine/Col-

legio di riferimento provin-

. ciale, per il quale vi verra
. richiesto anche il numero
. Ge.A.PS. é possibile quindi !
visualizzare e monitorare |
costantemente la propria |
. situazione in tema di ECM.
(Accesso Anagrafe Crediti |
- cificato con le credenziali
iscritti al |
. portale dovete registrarvi |
cliccando su Sei un profes-
sionista della Salute? Re-
. gistrati (figura 2).
A questo punto il sistema |
chiedera se si siete iscritti
ad un Ordine e/o Collegio o
. ad unmassociazione profes- | Crediti ECM: dopo il
. sionale. Sara necessario |
quindi cliccare sulla me- |
desima voce Sono iscritto
ad un ordine, un collegio o
ad un'associazione profes-
- crediti ECM gia accumu-

di iscrizione).

Terminata la procedura, il

. sistema inviera un'e-mail

allindirizzo di posta spe-

per accedere al sistema
(in caso di eventuali pro-
blemi contattare lo staff
Co.Ge.A.RPS. allindirizzo

. ecm@cogeaps.it).

Una volta registrati sara
possibile effettuare il login
tramite Accesso Anagrafe
login
comparira la schermata
come da figura 3, mediante
la quale potrete gestire la
vostra situazione ECM.

Sara possibile verificare i

coessn inagsafe

CREDITI ECM
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Figura 2
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Figura 3
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Deorgtbon Fodmialivi

lati e registrati (viene se- |
gnalata una latenza di al-
cuni mesi tra il corso e la

registrazione dei crediti)
con tutte le informazioni

relative ai singoli corsi ef- |
fettuati. E inoltre possibile, |
mediante upload dedicato,
caricare autonomamente |
singoli attestati di parte- |
cipazione ai corsi accre-
ditati, mentre per linseri- |

mento di eventuali esoneri
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(frequenza a corsi di lau-
. CONCLUSIVE ;
| crediti acquisiti allestero
possono essere inseriti in-
- viando al portale un'email
relativo attestato (i |
crediti acquisiti allestero |
- vengono riconosciuti in Ita-
lia al 50% del totale origi-
nario, fino ad un massimo
- di 25 crediti);
Per quanto riguarda latti-
. vita di relatore a convegni/ |

rea magistrale, master e/o

corsi di perfezionamento
. etc) e/o esenzioni previste
- dai vigenti termini di legge
(es.congedo per maternita,
malattia prolungata, etc. |

con diritto ad una riduzio-

ne di 4 crediti/mesi) & ri-
chiesto linvio di attestati o

autocertificazioni

tramite !
specifica email indirizzata
. aecm@cogeaps.it.

INFORMAZIONI

con

congressi, vengono attri-
. buiti un numero di credi-
. ti ECM corrispondente ai
- crediti
. levento formativo (misura-
- tiinore direlazione);

stanziati durante

' La Determina della Com-
. missione Nazionale For-
. mazione Continua del 10
. ottobre 2014, prevede che
. lobbligo formativo per il
. triennio 2014-2016 sia pari
- a 150 crediti ECM, e che gli
. stessi non possono essere
. acquisiti in un unico anno.

| Riferimenti e Contatti utili:

| CALLCENTER

. PER ORDINI, COLLEGI

: EASSOCIAZIONI

- Il personale di Ordini, Col-
- legi
. contattare il numero tel.
+ 06.36000893,
. lunedi al venerdi, dalle ore
© 10.00 alle 15.00.

e Associazioni pud

attivo dal
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e
Diritto e rovescio

di Rita Redaelli e Monica Trombetta

Demansionamento

UNA SENTENZA CHE FA CHIAREZZA SU UN TEMA MOLTO DIBATTUTO

56

Sentenza n. 1287/13 del
Tribunale di Cagliari, Se-

zione lavoro.

nl

hanno convenuto in giu-

gli operatori socio sanitari.

danneggia la loro profes-
sionalita, in quanto li co-

. stringerebbe a svolgere le
ricorrenti, infermieri,§
. loro proprie in modo fret-
dizio lamministrazione di
appartenenza deducendo
di prestare servizio pres-
so la Divisione geriatria |
dellospedale SS.ma Trini-
ta di Cagliari, e lamentan- |
do di essere adibiti siste-
maticamente, dal 1999, a |
mansioni proprie di livelli
professionali inferiori, cioé |
ad incombenze igieniche,
di riordino, di trasporto etc.
e di assistenza di base dei '
pazienti; cio a causa delle- |
strema scarsita del perso-
nale cui tali attivita spette- |
rebbero, ossia gli ausiliarie |

mansioni infermieristiche

toloso e sacrificato; dopo
aver ottenuto in via caute-
lare un’ordinanza di rein-
tegrazione in tali mansioni
esclusive, hanno chiesto
la conferma di tale prov-
vedimento nonché la con-
danna della USL a risarcire
loro i danni patrimoniali e
non patrimoniali subiti, ivi
compresi quelli esisten-
ziali, allimmagine ed alla
stessa integrita fisica.

Costituitasi, 'Azienda con-
venuta ha contestato la
domanda, negando, in pri-
mo luogo, che i ricorrenti

. siano costretti a occuparsi
Hanno sostenuto i ricor- |
renti che tale situazione !

di incombenze spettanti al
personale di supporto di

categoria A e B, se non in
via del tutto occasionale
e complementare; ha de-
dotto che la corretta mobi-
lizzazione di certi pazienti
gravi richiede tecniche
particolari rientranti nelle
competenze degli infer-
mieri professionali, non
anche degli OSS e tanto-
meno degli ausiliari, i quali
comungue sono in nume-
ro sufficiente rispetto alle
esigenze del reparto. Ha
infine eccepito lassenza
di responsabilita dellA-
zienda, la quale non ¢ libe-
ra di determinare le unita
necessarie di personale di
supporto. Ha chiesto con-
clusivamente il rigetto del
ricorso.

La domanda & fondata e
deve essere accolta, nei li-
miti che si diranno.

| ricorrenti hanno provato il
loro assunto in fatto di es-
sere stati adibiti a mansio-
niinferiori,in modo costan-
te e per una parte rilevante
del loro tempo di lavoro.
Deve premettersi che € ben
chiara ed inequivocabile
la distinzione tra le com-
petenze degli infermieri
professionale, da un lato, e
quelle degli ausiliari e de-
gli operatori socio sanitari
dallaltro. Tale distinzione
e sancita dalla classifica-
zione del personale, CCNL
1999, che ha suddiviso il
personale in quattro cate-
gorie, da A a D. Il persona-
le infermieristico, come gli
altri profili degli “operatori
professionale sanitari”, era
inquadrato nella categoria
C, cui appartengono “i la-
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voratori che ricoprono po- |
sizioni di lavoro che richie- |
dono conoscenze teoriche |

specialistiche di base, ca-
pacita tecniche elevate
per
attribuzioni,

to operativo...

mente le competenze degli
contrattuale

concernente
zione della figura e rela-
dellinfermiere”
viene definito: “l'infermiere
delliscrizione allalbo pro-
dellassistenza
pi operativi, la metodica di

quelle ausiliarie. Lart. 1 di

fermieri conseguendo un

Agora N.58 - DICEMBRE 2015

e di diretta collaborazione
lato il 20 settembre 2001

ha ricollocato gli infermieri

sionali sanitari, ridefiniti

“collaboratori

infatti rivestono gli odierni
ricorrenti.

cializzati, sempre in base

ria A. Essi svolgono “le at-

- tivita semplici di tipo ma- |
tivo profilo professionale |
che deli- |
nea il profilo professiona-
le dellinfermiere, il quale

nuale che richiedono una
normale capacita
qualificazione

ed attrezzature specifici, |

la pulizia e il riordino degli
ambienti interni esterni e

il trasporto di materiali in

uso.... Le operazioni ele-

dellunita
operativa”

Gli “operatori tecnici ad-
poi, |
rientravano nella catego-
- ria B, ed erano addetti alle !
| “attivita alberghiere relati-

allassistenza’,

- di geriatria, hanno
rito concordemente che,
- a fronte delle numerose '
' necessita del reparto, ca-
| ratterizzato dalla presen-
. za media di almeno 23/25 |
. pazienti (di cui la maggior
mentari e di supporto ri-
chieste, necessarie al fun-
. zionamento
lavoro, e il rapporto con le
altre figure sanitarie anche |
- detti
tale decreto, in particolare, |
prevede che si diviene in- i

. ve alla degenza, compresa
. lassistenza ai degenti per '
. la loro igiene personale, il
. trasporto del materiale, la
. pulizia e la manutenzione
. di utensili ed apparecchia-
- ture” Nel 2001, il citato CC- | terapie, rilevazione dei pa-
. NIL ha abolito tale profilo
. professionale
. dolo con quello di operato-
. re socio sanitario, colloca-
. to sempre nella categoria
. B con compiti “rivolti alla
. persona e al suo ambien-
- te di vita, al fine di forni-
apposito diploma univer- |
sitario. Forse per questa |
ragione, e comunque per
- valorizzare il ruolo dellin-
. fermiere di responsabilita
lespletamento delle
autonomia
e responsabilita secon- |
do metodologie definite e |
precisi ambiti di interven-
Eventuale !
coordinamento e controllo |
di altri operatori con as- |
sunzione di responsabilita
dei risultati conseguiti”. Per |
quanto riguarda specifica- |
. Viceversa, gli ausiliari spe-
infermieri, tale previsione
rimanda al |
D.M.739/94“Regolamento
lindividua- |

sostituen-

re: a) assistenza diretta e
di supporto alla gestione
dellambiente di vita; b) in-

! tervento igienico sanitario

e di carattere sociale; ¢)

nizzativo e formativo”

Alla luce ditali declaratorie
. contrattuali deve disatten-
nella categoria D insieme '
agli altri operatori profes- |

dersi la tesi della difesa
resistente, secondo cui

stenza di base ai pazienti
(ossia igienica, di traspor-
mobilizzazione ed
rien-

n. 225/1975, che, invero, &

D.M. 739/1994.

| testi, ovvero il Primario
e i medici della Divisione
rife-

parte non autosufficienti),
i ricorrenti hanno svolto e

merica di tale personale di
supporto. In particolare gli

- infermieri, oltre a svolgere

attivita previste dal profilo
i di appartenenza

(princi-
palmente: rilevazione dei
bisogni assistenziali, pia-
nificazione degli interven-

ti, somministrazione delle

rametri quali temperatura

. e pressione, esecuzione di

prelievi, etc) si occupano

i delle numerose incomben-

ze “alberghiere’, di igiene
personale dei pazienti e di

. assistenza generica agli
. stessi. Hanno precisato i
. testi che gli infermieri svol-
. gevano tali attivita, fino
- alla seconda meta degli
. anni 2000, non in modo oc-
‘ . casionale ma quotidiano, e
. supporto gestionale, orga-
con i medici, il CCNL stipu- !

per una parte rilevante del

loro tempo di lavoro (non
i meno della meta), mentre

in seguito la dotazione di

. personale di supporto &
- aumentata e quindi lim-
. anche le mansioni di assi- |
professio- |
nali sanitari”; qualifica che
- to, di
. accompagnamento)
. trano nei doveri degli infer-
. mieri; tesi basata sul D.M
alla citata classificazione, |
appartengono alla catego- |

piego degli infermieri nelle

. suddette attivita e diventa-
. to meno frequente; ma non
. & comungue venuto meno,
. soprattutto nel turno di

notte, in cui, pacificamen-

. te, gliausiliari e gliOSS non
. sono mai presenti né ope-
stato quasi completamen- |
. teabrogato dallart. 1 legge
i n.42/1999, il quale ha fat- |
. to salvo invece il gia citato
nella |
professio- |
nale, quali ad esempio l'u-
. tilizzazione di macchinari
é loperatore sanitario che, |
in possesso del diploma
universitario abilitante e
| tutte le operazioni inerenti
fessionale, & responsabile |
generale
infermieristica” e specifi-
ca i suoi interventi, i cam- |

ra il personale della ditta

. appaltatrice delle pulizie;
i turno in cui le necessita
- dei
. non vengono meno. Tutti i
| testi, inoltre, hanno preci-
. sato che tali incombenze
. di assistenza di base ai pa-

pazienti, ovviamente,

zienti vengono svolte dagli
infermieri non solo quando

. sono necessarie tecniche

precise per la mobilizza-
zione, ma anche quando

. si tratta semplicemente
. di ammalati non autosuf-
- ficienti, alle cui necessita
- svolgono attivita ma che
. potrebbero essere attribu-
ite agli ausiliari e agli 0SS,
a causa della carenza nu- |
. conferma, del resto, nelle
. numerose produzioni do-
. cumentali dei ricorrenti (si

ben potrebbero e dovreb-
bero provvedere gli OSS.

Dellestrema scarsita del
personale di supporto vi &

57



 —

fa rifermento ai prospetti
dei turni mensili e alle let-
tere inviate dal Primario e
dalla Caposala al Diretto-
re sanitario che denotano
anche la grave carenza in-
fermieristica e perfino dei
letti di degenza in rapporto
al numero dei ricoveri).

La scarsita del personale
di supporto é stata ricono-
sciuta anche dalla stessa
Direzione Sanitaria ed ha
assunto caratteri di obiet-
tiva gravita, tanto che in
un’occasione ha indotto |
familiari dei pazienti a ri-
volgersi ai carabinieri at-
tirando lattenzione della
stampa che ha addossato
agli infermieri la responsa-
bilita del mancato accudi-
mento alle necessita fisio-
logiche di certi pazienti.

Alla luce della provaoralee
documentale sopra richia-
mata € difficile dubitare
che | ricorrenti abbiano
svolto un ruolo di sostitu-
zione, sia pure parziale,
del personale di supporto
di categoria A e B, e che
tale sostituzione non sia
occasionale, ma costante
perché indispensabile al
funzionamento della Di-
visione. Tenuto conto an-
che del ridotto numero di
infermieri presenti in re-
parto ogni turno, che li ha
verosimilmente costretti a
svolgere le attivita di loro
competenza in modo fret-
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toloso e con interruzioni,
deve ritenersi provata la
compressione della pro-
ricorren- |
ti per un lungo periodo di |
tempo. Spesso, non hanno
la possibilita di partecipa- |
re ai corsi di aggiornamen- |
to,acausadellacarenzadi |
tale figura (si precisa che |
la formazione & un diritto |
del lavoratore ed & previsto
anche dallo stesso codice
deontologico dellinfermie-
re); non sempre é possibile |
applicare i protocolli in-
fermieristici per mancan-
insomma, |
gli aspetti piu qualificanti
della professione risultano
sacrificati, |
sia pure in misura diversa

fessionalita dei

za di risorse;

notevolmente

a seconda dei periodi.
Tale

ricorso.
Deve

allegato alcun

mansionamento. Al
trario il

situazione  giustifi- |
ca non solo la condan-
na di parte convenuta ad |
adempiere al suo obbligo
contrattuale di adibire i ri-
correnti alle sole mansioni
del proprio profilo, ma giu-
stifica anche la richiesta '
risarcitoria contenuta in |

innanzitutto disat- |
tendersi leccezione di par-
te resistente secondo cui
i ricorrenti non avrebbero |
concreto
pregiudizio come conse- |
guenza del lamentato de-
con-
ricorso contiene |
precise allegazioni sia in |

- punto di danno patrimo- |
- niale (riconducibile 1) al |
- surplus di mansioni; 2) .... |
- Incidenza su
. considerazione del ‘
. che essendo impossibili-
. tati, anche se solo in parte, |
. ad esercitare le loro cono- |
. scenze ovvero a migliorar- |
. ne o ad acquisirne di nuo- |
. ve, le vedranno diminuire |
. quantitativamente e qua- |
. litativamente con le owvie |
. conseguenze in termini di |
mercato |
del lavoro) sia per quanto
riguarda il danno non pa- !
lesione del- !
la professionalita e, prima !
ancora, della dignita dei la-
voratori, attuata ormai da |
anni attraverso la costan-
te e reiterata assegnazio-
ne di mansioni inferiori... !
resa pubblica sia allinter- !
no che allesterno della- !
lutilizzazione
factotum |
determina, per effetto del-
la sistematica confusione !
dei ruoli professionali, un
gravissimo danno alliden-
tita professionale sul luogo
. di carriera, alla sua cono-
Ed in effetti il danno alla !
professionalita pud avere !
. sia carattere patrimoniale, |
sia non patrimoniale. Se-
condo linsegnamento del-
la Suprema Corte, infatti, !
ogni lesione seria di un
diritto inviolabile della per-
sona, tutelato costituzio-
nalmente, pud dar luogo ad !
un pregiudizio non diretta- |
mente economico ma co- !
. munque suscettibile di ri- |
sarcimento. Non c¢’¢ dubbio
che ha tutela costituziona-
le il diritto del lavoratore ad !
esprimere la propria com-
petenza professionale in !
conformita alle condizioni
di assunzione, a conser-
varla e ad accrescerla; la |
sua lesione, anche quando
non provochi un danno alla !

spendibilita sul

trimoniale (“..

9

zienda...”"...
dellinfermiere

di lavoro ed allimmagine”).

reddito, in |
fatto |

salute, pud incidere perd
sulla dignita personale del
lavoratore. Nel caso in esa-
me non vi € la prova di un
danno patrimoniale, ossia
della perdita divalore della
propria capacita lavorativa
in termini di spendibilita
sul mercato del lavoro o
comunqgue perdita di chan-
ces, non avendo i ricorrenti
allegato conseguenze eco-
nomiche, dirette o poten-
ziali, dellimpoverimento
del proprio bagaglio pro-
fessionale.

A diversa conclusione si
perviene invece per quan-
to riguarda il danno non
patrimoniale. Tenuto conto
che la relativa prova pud
essere data con ogni mez-
zo, anche con presunzioni
semplici purché gravi, pre-
cise e concordanti,nel caso
in esame il danno alla pro-
fessionalita deve ritenersi
accertato sulla base degli
elementi emersi quanto
alle caratteristiche del de-
mansionamento, alla sua
gravita e durata, alla sua
incidenza sulle prospettive

scibilita nellambiente di
lavoro ed allesterno, alle
eventuali reazioni intra-
prese nei confronti del da-
tore di lavoro.

Tale demansionamento &
durato diversi anni; la sua
gravita si desume dalles-
sere state assegnate ai
ricorrenti incombenze di
qualifiche inferiori alla pro-
priadidue livelli; la difficol-
ta diaccedere allaggiorna-
mento professionale rende
piu difficile ai ricorrenti an-
che laspirare ad incarichi
particolari; il demansiona-
mento non & stato privo di
riflessi sullimmagine dei
ricorrenti, come dimostra
lepisodio dell’articolo di
giornale sopra riferito, che
ha messo obiettivamente
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in cattiva luce gli infermieri
del reparto.

bile del

ai ricorrenti. Trattandosi

tivamente impossibile per

che le stesse siano prive di
poteri nellassegnazione di
personale alle varie artico-
lazioni.

Il carattere non patrimo-

giustifica lutilizzo di un

criterio equitativo per la

risarcimento nella misura

divisione Geriatria).”
Questa sentenza offre nu-

sionali deputate alla pra-

da cui non si pud prescin-

dere nellanalisi del caso |
in questione & che llIn-
fermiere & responsabile |
dellassistenza generale |
generale

infermieristica:
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e non generica. LInfermie-
. re risponde ai bisogni di
Infine appare inaccoglibile
leccezione di parte resi-
stente, che ha sostenuto |
di non essere responsa- |
danno eventual-
mente accertato in capo | Larticolo 49 del
. Deontologico
di responsabilita contrat- |
tuale, il datore di lavoro ne |
€ esonerato solo se prova |
che la corretta esecuzione |
dei suoi obblighi & ogget-

assistenza infermieristica
non a generici bisogni di

chiamati a rispondere altri
operatori.

dellinfer-
miere recita “Linfermiere,

nellinteresse primario de-
gli assistiti, compensa le

nella struttura

maticamente il suo man-

demansio-

di consuetudine di asse-

inferiori intendiamo quelle

e che, al contrario, vengo-

superiore con carattere di

continuita, prevalenza ed
esclusivita.

sazione, Sezione Lavoro

mansioni

svolgimento di

e sulla crescita professio-

le proprie capacita e pos-

specialistica in un deter-
minato settore”

plice lesecutore di man-

. sabile del
. dato professionale”. Nelle |
. ragioni che giustificano la |
- veridicita del
- namento dei colleghi tro-
. viamo, infatti, il carattere |
niale del danno accertato '

. costituire un
no svolte da una qualifica '

. faticoso,
. trettanto dovero-
sibilita di sviluppo, dan- |
' neggiando il prestigio, la |
carriera e la competenza ‘|
. magine e dignita
. professionale. Gli
Linfermiere non & pit sem- |
. tano scarso ricono-

sioni indicate dal medico e

. a lui subordinato, ma ora &
. rivestito di autonomia de-
. cisionale per tutto cio che
assistenza ai quali sono !

concerne lassistenza in-

| fermieristica. Collabora e
. coopera con le varie figure
Codice
. pisti, tecnici di radiologia,
. terapisti
. tecnici di laboratorio, etc.)
- Iin una visione multidisci-
carenze e i disservizi che |
. possono eccezionalmente |
. verificarsi
causa a lui non imputabile.
Se e vero che la determina- |
zione della pianta organica |
delle Aziende sanitarie & |
soggetta allapprovazione |
regionale, cio non significa '

sanitarie (medici, fisiotera-

occupazionali,

plinare dell'assistenza, co-
ordina il lavoro degli ausi-

liari, ma deve attenersi alle
in cuiopera. Rifiuta lacom-
pensazione, documentan-
done le ragioni, quando sia |
abituale o ricorrente o co- |
munque pregiudichi siste-

prescrizioni terapeutiche e
diagnostiche e del medico.
Linfermieread oggi, oltre
ad essere responsabile del
proprio operato, & respon-
lavoro svolto
dalle figure di supporto per
cui attribuisce, secondo il

Decreto n.739 del 1994, at-
| tivita di assistenza di base.

E altre si responsabile del

- tirocinio clinico degli stu-
. gnazione di mansioni in- |
. feriori, dove, per mansioni
quantificazione del risarci- |
mento. In particolare appa-
re ragionevole rapportare '
la somma alla retribuzio-
ne dei ricorrenti, e, tenuto
conto, del carattere parzia- |
le del demansionamento,
individuare in concreto il

denti infermieri e del tiro-

- cinio clinico delle figure di
. supporto.

assegnate da una norma |
ad una diversa qualifica |

La responsabilita dellagi-
re in autonomia non deve
incolo per
linfermiere: € una risorsa

. che vede il riconoscimento
. del lavoro svolto ogni gior-
Come aveva |
. gia chiarito la Corte di Cas- |
del 10% dellimporto netto |
dello stipendio di ciascuno

no con grande impegno da
parte dei professionisti.

. Bene hanno agito, dunque,
. Civile, con la sentenza n. |
(per lintero periodo di ap- | 6326 del 23 marzo 2005 “lo
plicazione di ciascuno alla
- inferiori influisce negati-
. vamente sulla formazione
merosi spunti di riflessio-
ni chiarendo le differenze '
che si frappongono fra le |
diverse qualifiche profes- |

questi infermieri che, nel

i tempo, hanno documenta-
. to quanto si verificava con-
. tinuamente nella loro real-
. ta e hanno imposto un
. cambiamento. Perché
nale del dipendente tanto
da depauperare il proprio |
bagaglio tecnico-culturale
- fino a limitare gravemente
tica assistenziale in senso |
lato. Il principio cardine

cambiare non € im-
possibile, € compli-

cato, sicuramente
ma al-

so nei confronti
negli assistiti e
della propria im-

infermieri  lamen-

scimento sociale ma é dif-
ficile sperare di averne se
non ci si differenzia dall’or-
mai radicato stereotipo del
vecchio infermiere facto-
tum. Possiamo parlare del-
lanostracrescitaculturale,
possiamo riempire pagine
e pagine di giornali inneg-
giando alla conquista di
nuove e avanzate compe-
tenze, ma se ci mostriamo
in corsia con lo straccio in
mano, e non stiamo proprio
enfatizzando un concetto, i
cittadini non vedranno in
noi quello che siamo, ve-
dranno semplicemente
quello che noi mostriamo
ai loro occhi. Dobbiamo es-
sere fieri del nostro lavoro,
dobbiamo difendere quello
che abbiamo conquistato
negli anni, dobbiamo ono-
rare la nostra professio-
ne, dobbiamo lavorare per
Creare una nuova immagi-
ne dell'Infermiere, un PRO-
FESSIONISTA, il Professio-
nista. Dobbiamo crederci
ogni giorno,dobbiamo farlo
perché & importante, dob-
biamo smettere di lamen-
tarci e fare qualcosa per
cambiare. Abbiamo stru-
menti e capacita dobbia-
mo semplicemente usarli.

Il cambiamento siamo NOI.




e
Commissione Esercizio

di Paola Pozzi

Stato dell’arte
della Commlssmne
Esercizio

COMPONENTI DELLA COMMISSIONE:
Paola Pozzi, Valeria Belluschi, Monica Trombetta,
Rita Redaelli, Dario Cremonesi, Manuela Soncin

OBIETTIVI DICHIARATI E RAGGIUNTI:
« Risposta ai quesiti degli iscritti in tempi rapidi con:
1. Consulente del lavoro
dott. S. Bazzanella
effettuate 34 consulenze

2. Consulenza legale
awv. M. Lavatelli
effettuate 1 consulenze

3. Un colloquio con il presidente e/o membri del
consiglio direttivo

4. sportello di counseling
dott. ssa S. Codari
effettuati 3 collogui con la psicologa

5. Consulenze con delegato Enpapi
Luca Bonfanti
9 consulenze

6. Sono state sottoposte alla commissione 18 tra
segnalazioni e quesiti con risposta scritta inviata
entro 15 giorni previsti.

« Commissioni d’'esame per infermieri Comunitari ed
Extracomunitari EFFETTUATE tre commissioni d’e-
same.

« Spazio Lavoro con comunicazione in tempo reale di
Bandi di concorso, offerte di lavoro.

OBIETTIVI DICHIARATI DA PROGRAMMARE PER IL

2016:

+ Collaborazione con la Commissione Immagine e la
Commissione Formazione per portare il Collegio vi-
cino agliiscritti.
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Commissione Formazione

residenziali

anno 2015

Eventi formativi

di Monica Riva

CREDITI CREDITI
EVENTO DATA CREDITI | POSTI A DISP. PARTECIPANTI A DISP. ASSEGNATI DIFFERENZA POSTI-CREDITI
Blsd adulto bambino 26 /01 9 12 10 108 90 2 18
lattante
E manovre di
disostruzione
Blsd adulto bambino 27 /01 9 12 10 108 90 2 18
lattante
E manovre di
disostruzione
Interpretazione dell’ECG 10/02 7,5 120 43 900 322,5 77 577.5
per Infermieri
Introduzione al corso 25 /02 8 100 79 800 632 21 168
PNL in sanita
PNL in sanita edizione 1 | 14/04 19/05 40 50 49 2.000 1.960 1 40
Il processo di ricerca: 20/06 8 30 22 240 176 8 64
teoria e utilizzo dei
metodi e strumenti per
applicare alla pratica
clinico assistenziali
infermieristica le
migliori prove di
efficacia
PNL in sanita edizione 2 29/09 40 50 46 2.000 1.840 4 160
27/10
PNL in sanita edizione 3 30/09 40 50 43 2.000 1.720 7 280
28/10
PNL in sanita edizione 4 | 1-29/10 40 50 29 2.000 1.160 21 840
La complessita 31/10 7 100 46 700 322 54 378
assistenziale e
I'intensita delle
cure: nuovi approcci
organizzativi nella presa
in carico dell’'utente
La gestione del PICC 4/12 4 30 30 120 120 0 0
TOTALE 212,50 604 407 10.976 8.432,5 197 2543,5
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Commissione Formazione

La tabella rappresenta
lattivita formativa svolta
nellanno 2015 con la distri-

buzione dei crediti e del nu- |
mero dei partecipanti; nelle !
ultime due colonne sono !
riportate le differenze tra |

partecipanti e posti messia
disposizione.

Lanalisi e la valutazione a !
fine anno & doverosa e fa '
riflettere; per lanno 2015 ¢i !

eravamo impegnati, come

consiglio direttivo, per ga-
rantire la possibilita agli |
iscritti di formarsi gratuita- |
mente, perché ci sembrava |
potesse essere una chiara |
espressione di vicinanza e
miglioramento dei servizi |
offerti agli iscritti. Valutan-
do le ultime due colonne '
si evince che un terzo dei '
posti a disposizione non ¢ |
stato utilizzato dagli iscritti |
con un dispendio economi-

co sostenuto dal collegio
ragguardevole e con una |
conseguente riduzione dei
crediti totali erogati, che,
come si pud notare, sono |
nettamente inferiori rispet- |
to a quelli messi a disposi-
zione. Va inoltre sottolinea-
to che, rispetto alle assenze
nei singoli corsi, la maggior !
parte degli assenti non si |
€ nemmeno preoccupata |
di segnalarlo alla segrete- |

GLI EVENTI FORMATIVI RESIDENZIALI DEL PRIMO TRIMESTRE 2016

ria del collegio, impedendo
cosi ad altri professionisti
di poter prendere il loro po-
sto. Lasciamo ad ognuno
dei professionisti che leg-
geranno i dati, la riflessio-
ne rispetto allo sforzo che
ognuno nel proprio piccolo
deve fare, per permettere
che a beneficiare delloffer-
ta formativa che il consiglio
direttivo propone siano tutti
gli iscritti al nostro collegio.

EVENTO DATA DOCENTE POSTI A DISP. PROVIDER
RESPONSABILITA LEGALE 25/02/2016 Benci 200 labor medical
ORGANIZZ, RUOLI E .

COMPETENZE RSA 09/03/2016 Fumagalli 30
COMUNICAZIONE marzo/aprile Codari

CONSULTA GIOVANI IPASVI COMO

Dalla necessita di dare spazio e ascolto ai nuovi colleghi iscritti al collegio é istituita la
Consulta Giovani del Collegio IPASVI della Provincia di Como. Il gruppo dei Giovani, auto-
nomo nell’incontrarsi e nella redazione degli articoli scientifici da pubblicare su Agora,
avra la possibilita di partecipare piu fattivamente anche alle singole manifestazioni in
programma come quelle previste per il 12 maggio — Festa Internazionale dell'Infermiere
e lo YOUNG - Giornata Regionale di Orientamento per le professioni e le universita. Chi
fosse interessato é pregato di inviare una mail a: info@ipasvicomo.it o un messaggio sui
social, sara contattato quanto prima.

62
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Commissione Immagine

di Rita Redaelli

Un anno di eventi
e manifestazionl |
riuscite oo et o

gine.

DALLA GIORNATA INTERNAZIONALE Due gli eventi che ci hanno

visti protagonisti: la gior-
DELLINFERMIERE 2015 ALLO YOUNG 2015 nata di celebrazione del
- 12 Maggio e la presenza
' ' ' Y e a Young -Orienta il tuo fu-
turo. Due appuntamenti
importanti per la visibilita
della figura infermieristi-
ca a cui hanno partecipato
un gran numero di iscritti
ma anche tanti studenti
del Corso di Laurea infer-
mieristica a cui va il nostro
piu sentito ringraziamento.
Crediamo fortemente che
sia necessario riportare il
Collegio vicino ai profes-
sionisti che lo compongo-
no, ma allo stesso tempo
puntiamo sulla nuova ge-
nerazione di Infermieri af-
finché orientino la propria
vita professionale in siner-
gia con un’istituzione im-
portante che ha bisogno di
energie nuove per alimen-
tarsi e crescere.
La giornata internazio-
nale & stata presentata
nella scorsa edizione di
Agora. Per il 2016 stiamo
organizzando una giornata
che sara allaltezza della
precedente con un nuovo
bando di ricerca infermie-
ristica.
Il 15, 16 e 17 ottobre si &
svolto lormai consueto ap-
puntamento con i giovani
studenti delle scuole medie
superiori. Young- Orienta

Componenti: il tuo futuro; &€ una vetrina
Belluschi Valeria, Cavadini Elena, Franzin Massimo, Pozzi Paola importante nel campo del-
Mariella, Redaelli Rita, Seveso Maria Elisabetta. la formazione a cui hanno

partecipato piu di 22 mila
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studen-
ti provenienti da tutta la
Lombardia. Tanti i ragaz-
zi e le ragazze che si sono
fermati al nostro stand
chiedendo informazioni
sul Corso di Laurea in In-
fermieristica e che si sono
confrontati con i nostri
studentiin un clima davve-
ro allegro e stimolante.

anche
realiz-

vestito
nella

nuovo  sito
web. Un sito
g al passo
con i tempi,
piu  moder-
no, fruibile
con mag-

Y giore facilita.
£y Agora, la nostra
® rivista, & diven-
tata on line, que-
sto ci ha permesso
di risparmiare fondi da

. investire in altre iniziative
. come la felpa distribuita in
- occasione della festa del
. 9 maggio in Piazza Volta:
. 100 felpe assegnate a 100
- infermieri che hanno volu-
. to essere con noi a festeg-
| giare accanto ai cittadini.
- Non solo, il bando di ricer-
- ca infermieristica avente
. come tema lInfermiere di

Le polo regalate a tutti gli iscritti
che hanno partecipato alla manifestazione.

64

famiglia & stato un altro
successo. Sono pervenu- |

ti elaborati da tutta Italia.
ta culturale degli infermie-
ri valorizzando limpegno
proprie conoscenze e per
quella di tutti noi.

nuova sede, organizzere-

pevolezza del proprio ruolo

aspetto personale quanto
in quello collettivo, & alla

. base dellessere professio-
Puntare sulla ricerca vuol |
dire incoraggiare la cresci-

nisti. Crediamo pertanto
che sia necessario un ap-

. profondimento e un con-
- fronto sulle tematiche piu
di chi lavora per elevare le '

dibattute in questi anni. Ci

. mettiamo a vostra disposi-
far crescere non solo la |
propria professionalita ma |

zione per costruire insieme
un progetto culturale for-

. temente interattivo.
Per il 2016, approfittando |
degli spazi che ci offrira la !

Non dimenticate di visitare
il nuovo sito per essere ag-

giornati sugli eventi in pro-
mo degli incontri aperti a |
tutti gli iscritti. La consa- |
. Grazie
di infermieri, tanto nel suo

gramma!

La Commissione Immagine
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Elenco degli esercizi commerciali
convenzionati con 1l Collegio IPASVI di Como

BANCHE E ISTITUTI

DI CREDITO

Le banche e istituti di

credito convenzionati con il

nostro collegio sono:

e Banca Popolare di
Milano BPM
attiva dal 5 settembre
2015 - tassi aggiornati al
mese di dicembre 2015

e Crediper e Banca di
Credito Cooperativo di
Alzate Brianza
attiva dal 2 novembre
2015

NEGOZI ED ESERCIZI

COMMERCIALI

e A.S.C.0.Srl
via Morazzone, 12
Como tel.031/240648
cell.339/8403985 fax
031/303699 asco@
ascocomo.com
Sconto del 10/15% su
tutti gli articoli ortopedici
e sanitari, con servizio di
“consegna a domicilio”
per ordini telefonici

e Arredamenti Expo Web
6.000 mq. espositivi siti
in Brianza
www.expo-web.it
info@expo-web.it
cell.335/5475737
tel.02/87197002
Sconti fino al
30% su cucine,
camere,camerette,
divani, arredo living,
arredo bagno, mobili
SU misura ecc.

¢ Dental Center Studi
dentistici
via Bellinzona, 194
Como tel.031/531902
fax.031/5340550
dentalcenter.co@libero.it
Sconto del 20% a tutti gli
iscritti e loro familiari sul
tariffario dello Studio

¢ Dott. Furlanetto
Maurizio Giuliano
Medico chirurgo
Odontoiatra
via Giulio Cesare, 5
Cantu tel.031/714390
Sconto del 20% a tutti
gliiscritti sul listino
prestazioni
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¢ |l Seme sas di Mazza
R.A.&C.
via Milano,3 Como
tel.031/266119
Acquisti on line tramite
il sito http:/www.
fioristailseme.it
Convenzione Sconto del
5% fino a € 50,00
di spesa, oltre 10%

¢ Inlingua
via B.Luini,3 Como
tel. 4310092 Sconto a
prezzo convenzionati
su corsidilingua
inglese,tedesca, francese
e spagnola convenzione

e Lario Libri srl
via Montorfano, 47
Lipomo Tel.031/280180
Sconto del 10% sui testi
scolastici, parascolastici
e compiti per le vacanze.
Sconto del 15% varia
adulti e ragazzi editori
maggiori. Sconto del 20%
dizionari atlanti (escluso
greco e latino). Sconto 25
- 30% promozioni.

¢ LGM SanitariadiLa
Greca Massimiliano
via Fratelli Cervi,2
Cermenate
tel.031/722630
031/722431
cell.393/7497426 Sconto
del 10% su tutti i prodotti
commercializzati tranne
quelli gia in promozione

e Libreria Mentana
via Mentana,13 Como
tel.031/270203 Sconto
del 15% su tuttii libri
presenti

e Qttica Malinverno
via Varesina,55 Como
tel.031/524998 Sconto
del 25% su tutte le
montature vista e sole,
lenti per occhialie a
contatto (escluse usa
e getta)

e QOttica Montorfano
via F.lli Rosselli, 13 Como
Sconto del 20% su
montature da vista e sole
lenti oftalmiche lenti a
contatto annuali

¢ Psicologia dello sport
Studio Fly via Don

Gnocchi, 46 Arosio -
studio@psicologiafly.com
http:/www.psicologiafly.
com - Sconto del
20% per:consulenze
psicologiche in ambito
sportivo — supporto
atleta infortunato,
mental training per lo
sport, pianificazione
di programmi
specifici — colloqui
psicologici — infanzia,
adolescenza, coppia
stress, dipendenze dalle
tecnologie

e Synlab Italia srl viale
Innocenzo XI, 70
tel.031/27641941 http:/
www.synlab.it
Sconto prezzi
convenzionati per
iscritti e loro familiari
per le seguenti
prestazioni:check-up
Laboratorio analisi
check-up Laboratorio e
Poliambulatorio allegato
1 allegato 2

e Studio Commercialisti
Associati Salerno e
Brunetti via dei Mille, 5
tel.031/270321 Sconto
del 10% su prestazioni
professionali di carattere
fiscale, contabile,
denunce, paghe e contributi

e Studio Medico
Dentistico Incerrano dr.
Sergio e Associati
via Don Guanella, 6
Montano Lucino
tel.031/471779
Sconto su prestazioni
professionali

e Tutela Fiscale del
Contribuente
via Dei Mille,5 Como
Sconto su preparazione
ed elaborazione di 730/
unico

PALESTRE E CENTRI

BENESSERE

¢ Centro Benessere Paola
Poggi via Dante,2
Cantu tel. 031/7073559
Sconto del 20% su servizi
relativi al rimodellamento
della figura femminile

nonché del benessere
fisico

¢ Centro Estetici Lariano
via Napoleona,24 Como
tel. 031/590335 - Sconto
del 10% sui servizi offerti

e Centro Estetico
Professionale Eden via
Fratelli Recchi, 7 Como
tel.031/570367 — 570571
—Scontodal 10 al 40% a
seconda dei programmi e
trattamenti

¢ In Forma Beauty
& wellness Piazza
Garibaldi, 5 Cantu
tel.031/715725 - Sconto
del 25% sui programmi
personalizzati

¢ Istituto del Massaggio
via Bellinzona, 27 Como
tel.031/573818 — Sconto
del 10% su trattamenti
curativi ed estetici.
Scontodel 15% su
abbonamenti

e Lacitta del Benessere
via dei Mille, 5 Como
tel.031/278483 — Sconto
del 10% su:
tutti i trattamenti
estetici, tutti i prodotti
per la cura della persona,
tutta la regalistica e
bigiotteria

¢ PalestraLario
via Bellinzona,35/a
tel.031/570640
Sconto del 20% su ogni
tipo di abbonamento,
corso o lezioni private
(anche per familiari e
conviventi)

RISTORAZIONE E RITROVI

¢ Nerochinarestaurant
via Vitani ang.via 5
Giornate Como
tel.031/270007 cell.
320/0187781 http:/
www.nerochinacomo.com

e Ranch MA.LU
via Olcellara,24
Cavallasca
tel.031/539988
Sconto del 10% su
cene, consumazioni bar,
passeggiate a cavallo
ecc. (anche familiari).
Iscrizione annuale
€10,00
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a cura della Segreteria

ENTRANO A FAR PARTE
DEL NOSTRO COLLEGIO

INFERMIERI
ACCONCIA
ACIERNO
ALLIEVI
ANCUTA
ANCUTA
ARNABOLD|
ARNONE
ARRIGHI
BADOLATO
BALLABIO
BARATTINI
BASS|
BIANCHI
BISCEGLIE
BRASOVEANU
BULGHERON!I
CAIROLI
CATTONI
CECCONELLO
COLOMBO
COSTANTINI
D’ADDARIO
DEGANI
DELLERA
DI COSMO
DOTTI
FILARDO
FINO
FRIGERIO
GARAU
GATTI

GATTI
GUFFANTI
LAMMLE
LEU
LURASCHI
MAGISTRI
MAGNI
MANZ|
MANZI
MONTI
MUTTI
ORSINGHER
PARLANTE
PELAMATTI
PELLEGRINI
PETILLO

RAFFAELLA
CHIARA ESTER
PAOLO
FLOAREA
PATRU

ELISA
VALENTINA
MARCO

SARA

PIER PAOLO
CLAUDIA
MARTINA
ALICE
CHIARA
FLORENTA
TOMMASO
LUCA
FEDERICA
STEPHANIE
LINDA
ALESSIO IVANO
ILARIA

MARIA LUIGIA
ANNA

SARA
DANIELE
AMBRA
FRANCESCA
FABIO
STEFANO
ALESSANDRO
ALICE
ESTHER
NINA
CAMELIA LIANA
SVEVA
ROBERTA
FRANCESCA
ALESSIA
GRETA
GIULIA
CAROLINA
LUCA
MADDALENA
CLARA
FRANCESCA
VALENTINA
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PEVERELLI
PEVERELLI
PINI

PINI

PINI

PONT
POzz
RAPAGLIA
RATTI
RIGALDO
RIMOLDI
RIVOLTA
SESSA
SKORAN
SOMMA
STAN
SURDI
SUSAM
TAGLIATORE
TROMBETTA
URGNAN
VALTORTA
VERGA
VERGANI
YAO AFFOUE
ZORZI

DEBORAH
SILVIA
ALICE
GRETA
VALENTINA
GABRIEL
ELEONORA

SIMON GIORGIO

EMANUELA
SIMONE
SARA
CHIARA
BEATRICE
OLGA
SILVIA ANNA
DALIANA
DAVIDE
VOLKAN
REBECCA
NOEMI
MARA
CHIARA
MARTA
CHIARA
LEOPOLDINE
ETTORE

[l Collegio Informa

ARRIVANO DA ALTRI COLLEGI

ABDIU
ALAMPI

ALESSANDRO

ARDU
CAGLIO
CAMATTAR
CAPPELLO
CARDE!
CARNEVALE
CATALD
DASAGA
DAVANZO
DI GIOVANNI
DUDZINSKA
FRESC
IPPOLITO
MEDJIDA
MELE
MORCIANO
MOTTA
NGATCHA
NIGRO

ERSIDA
VIRGINIA
ELIO
SARA
CARLO
LAURA

ELEONORA MARIA

ANISOARA
ROSA
CARMELA
FELICIA
EUSTACHIO
TANIA
MALGORZATA

ALESSANDRA

LARA

NADEGE MARIE LAURE

GIOVANNA
RICCARDO
LEILA

CHRISTIAN

PATRIZIA LUCIA
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PAPI

RODRIGUEZ

THOMAS

INFERMIERI PEDIATRICI
DOGARU

LAPENNA

ORSENIGO

CONCETTA
JOSE MANUEL
PRINCY

CRISTINA MIHAELA
ANNA RITA
ILARIA

HANNO CESSATO LA LORO ATTIVITA

INFERMIERI
FOLCIO
GATTI
LACIURA
GRAVANTE
PREZIOSO
VALOTI
CURTI
PETTERSON
VICIDOMINI
ASSISTENTI SANITARI
RAMPOLDI

MATILDE
EMANUELA

ANGELA

BIAGIO

GIUSEPPE

GIULIA SUOR CECILIA
MICHELA

EWE MARIE

MARIA

MORENA

S| SONO TRASFERITI

INFERMIERI
ALIPRANDI
BINDA
BOUSLIMI
BUSSENI
CHIOLERIO
COLZANI
COTOFANU
DENTELLA
DONADEL
GUSMAROLI
KECHTA
MALGOTTI
MOLARO
PASTORI
POMPONI
SERJANI
SHOUAIPI
STOIA
TANCREDI
ZANCHI

BARBARA

FILIPPO

FATMA

PATRIZIA
MARUSKA
PATRIZIA

RAMONA MADALINA
MARISA

NADIR MORENO
ANDREA

LAMIA

STEFANO

SIMONA

VIVIANA
ELEONORA
XHELIL

HAXHI

EDUARD GABRIELE
GIUSEPPINA
ALESSANDRA

DECEDUTI

INFERMIERI
COLARUSSO
SIRONI

ROSARIO
ALESSANDRA
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di Michele Placentino

Nasce Helpstomia

Sono oltre 60mila i pazien-

sempre facile ma molte te-

che e possibile. La “stomia”

tie gravi, come un tumore o
un'inflammazione cronica

dellintestino (ad esempio
il morbo di Chron). In chi lo

subisce inizia una nuova

Inoltre c’€ da imparare a

relazionarsi con quel “sac- |
attaccato alla
pancia, che va gestito nel

chettino”

' modo giusto anche per |
ti stomizzati in Italia. Abi-
tuarsi al cambiamento del
proprio corpo e a convivere |
con la patologia riprenden-
do una vita normale non &

evitare situazioni imba-
razzanti. Per fortuna i nuovi
dispositivi sono in grado di
limitare al massimo i rumo-

ri dovuti allevacuazione e |
i — se correttamente impie- !
stimonianze ci dimostrano

gati — controllano comple-

. tamente il problema degli
¢ un intervento chirurgico
praticato in caso di malat- |

odori. Tuttavia molti sog-
getti “stomizzati”, soprat-
. tutto nei primi tempi, ten- |
. dono a ridurre le occasioni
di vita sociale, con un grave
rischio di isolamento che
. tende a ripercuotersi sulla
vita che, accanto alle at- |
tenzioni di tipo igienico-a- |
limentare, richiede laccet- |
tazione psicologica delle
condizioni fisiche mutate.

vita affettiva e lavorativa.

da Michele Placentino, un

mare i pazienti, i care-gi- |
. vers e gli operatori stoma- |
- terapisti con informazioni |
. dettagliate che tendono |
. a semplificare il rapporto |
dello stomizzato con lasua |

patologia.

. Al suo interno sono state |
- raccolte la maggior parte |
delle informazioni di cui |
necessitano i pazienti per
poter gestire la patologia '
- al meglio.

Le sezioni sono:
— informazioni di carattere
generale sulle stomie;

re i vari stomaterapisti
sparsi sul territorio;

dello stomizzato ed in-
formazioni per un sup-
porto legale specifico;

— video istruzionali sotto-
titolati realizzati da un

SPORTELLO COUNSELING PSICOLOGICO

E operativo lO per problematiche di stress lavoro-cor-
relate, burn out, mobbing. Il colloquio verra fissato direttamente dalla psicologa attra-
verso una telefonata durante la quale verranno raccolte le prime informazioni.
Successivamente, durante il primo incontro con la psicologa, che si ter-

ra presso la sede del Collegio, verra valutata dalla professionista, la

situazione ed il percorso da seguire. La convenzione prevede la
presa in carico da parte del Collegio del primo contatto telefo-

nico e della prima seduta con la psicologa. Il primo incontro
sara dunque gratuito a favore degli iscritti del Collegio IPA- ¢
SVI di Como. Per accedere al servizio contatta il collegio in- \
viando una mail a: info@ipasvicomo.it oppure inviando un
messaggio attraverso i social.
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equipe di professionisti;

- un supporto psicologico
di base per affrontare i
problemi con piu sicu-
rezza;

- una chat dedicata agli
stomizzati per liberare
lanimo dai pensieri;

- un mini quiz di autovalu-
tazione personale.

HelpStomia é tutt’ora in via

. di sviluppo, aperta ad ogni
| tipo di critica costruttiva
. che possa migliorare le-
. sperienza degli utenti.

. — una mappa dove trova-
Per questo & nata HelpSto-
mia. Lapplicazione ideata '
. — disposizioni sui diritti
infermiere stomaterapista |
- del centro di ricerca Casa |
Sollievo della Sofferenza
di San Giovanni Rotondo,
nasce con lintento di infor-

Il download é disponibile

. per dispositivi Android e
. i0S,come iPhone e iPad.

. Per
. zioni, consultate la pagi-
' na ufficiale su facebook
- allindirizzo seguente ht-
- tps:/www.facebook.com/
. HelpStomia

maggiori  informa-




Hawnwno collaborato

Infermieri autori e relatori delle pubblicazioni (in ordine di pubblicazione)

ANDREA FODARD

laureato nel 2013 & infermiere
di area critica presso il
Dipartimento di Emergenza
e Accettazione dell’Azienda
Ospedaliera Sant’Anna — U.O.
di Anestesia e Rianimazione —
Presidio di Cantu. Collabora con
PIPASVI di Como nella Consulta
Giovani.

ONA TETTAMANTL

laureato nel 2009 € infermiere di
area critica presso il Dipartimento
di Emergenza e Accettazione —
U.O. di Anestesia e Rianimazione
dell’Azienda Ospedaliera
Sant’Anna di Como. Infermiere
di Mezzo di Soccorso Avanzato
di AREU (Azienda Regionale
Emergenza Urgenza) si &, da
sempre, occupato di formazione
nell’assistenza extraospedaliera
sia come istruttore 118 che come
dipendente soccorritore
di Croce Rossa Italiana.

[ —

ELISABETTH
SEVESO

Infermiera dal 2003 presso
'Ospedale Valduce di Como.
Master in Coordinamento
delle Professioni Sanitarie,
Laurea Magistrale in Scienze
Infermieristiche ed Ostetriche. E’
consigliere IPASVI della Provincia
di Como nell’attuale mandato.

I —

LITA REDAELLT

laureata nel 2003 &
infermiera in Terapia
Intensiva Neonatale
presso 'Ospedale Valduce
di Como. Laurea in
Infermieristica Legale e
Forense é Presidente della
Commissione Immagine
dell'lPASVI di Como.

——————

‘ GgUIDO CATRONL
laureato nel 2005, dopo 10 anni
di Pronto Soccorso presso il DEA
dell’Azienda Ospedaliera Sant’Anna
— U.O. di Pronto Soccorso e
Medicina d’Urgenza, svolge la sua
professione presso l'Articolazione
Aziendale Territoriale del’AREU
(Azienda Regionale Emergenza
Urgenza di Regione Lombardia) come
infermiere di centrale operativa
e a bordo dei Mezzi di Soccorso
Avanzati ed Intermedi (Automedica
e Autoinfermieristica). Da sempre si
occupa di formazione a diversi livelli.

MASSIND
MACCHL

Infermiere Azienda
Ospedaliera Ospedale
di Circolo di Varese
Cardiochirurgia
Terapia Intensiva.

TONMASO
PULGHERONT

laureato nel 2015. Il suo elaborato
finale, & stato scelto dall’'Universita
degli Studi dell’Insubria — Scuola
di Medicina — Corso di Laurea in
Infermieristica — Sede di Como, tra
i piu meritevoli della sessione di
novembre u.s. e pubblicato su questo
numero di Agora. Membro del Gruppo
Giovani dell'IPASVI di Como.

[ —

MONICH
TRONBETTA

infermiera dal 1994,
master in DIRITTO SINDACALE
DEL LAVORO E
CONTRATTUALE, master
in coordinamento delle
professioni sanitarie. Membro
del Consiglio Direttivo IPASVI
della Provincia di Como
tuttora in carica.

MICHELE
PLACENTINO

infermiere
stomaterapista — Centro
di ricerca Casa Sollievo
della Sofferenza di San
Giovanni Rotondo.

I ——

MESSANDRO
MASSH

laureato nel 2009 € infermiere di
area critica presso il Dipartimento
di Emergenza e Accettazione —
U.O. di Anestesia e Rianimazione
dell'Azienda Ospedaliera Sant’Anna
di Como. Master in Coordinamento
delle Professioni Sanitarie nel 2014.
Infermiere di Mezzo di Soccorso
Avanzato di AREU (Azienda Regionale
Emergenza Urgenza) si &, da
sempre, occupato di formazione
nell’assistenza extraospedaliera
sia come istruttore 118 che come
dipendente soccorritore di Croce
Rossa Italiana.

FRANCA
STEFANONT

Infermiera presso Azienda
Ospedaliera “Sant’Anna”
di Como — Formatore,
Istruttore e Referente del
Centro di Formazione IRC
“Sant’Anna” di Como.

DARIO
CRENONEST

laureato nel 2003 & infermiere
elisoccorritore presso
lArticolazione Aziendale
Territoriale del 118 di Como,
Azienda Regionale Emergenza
Urgenza. Laurea Magistrale
in Scienze Infermieristiche.
Professore a contratto
presso lUniversita degli Studi
dellInsubria — Scuola di
Medicina, &€ dal 2015 in forza al
DAPS (Dipartimento Aziendale
Professioni Sanitarie) del’Azienda
Ospedaliera “Sant’Anna “di Como.
Membro del Consiglio Direttivo
IPASVI della Provincia di Como
tuttora in carica.

—

MONICH RI\V4#

infermiera dal 1982, coordinatore
infermieristico in un’RSA della
Provincia da sempre impegnata
nella formazione universitaria
e post-universitaria. E’ membro
del Consiglio Direttivo IPASVI
di Como da pit mandati e
Presidente della Commissione
Formazione.

I ——






