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DOMANDA 1 118 IL RUOLO DELL INFERMIERE

IL POLICY STATEMENT SIMEU IRC INFERMEIRI 2015: Gli infermieri hanno un ruolo strategico
nel sistema di emergenza territoriale: sono punto di collegamento, in riferimento con la componente medica
¢ in base a protocolli condivisi e ufficiali possono somministrare terapie, anche farmacologiche. Parla chiaro
il documento ritenuto valido a livello NAZIONALE di Policy Statement approvato dal Consiglio direttivo
nazionale della Simeu, la Societa italiana di medicina d’emergenza-urgenza, sottoscritto anche dall’IRC
italian resuscitation council. Il documento rappresenta il punto fermo dei medici e infermieri di emergenza-
urgenza che scrive la parola fine alle polemiche degli ultimi tempi sull’intervento degli infermieri
nell’emergenza territoriale. La Simeu ricorda nel documento che nelle patologie tempo-dipendenti, la
“precocita dell’inquadramento diagnostico e i conseguenti provvedimenti terapeutici, anche farmacologici,
assumono un ruolo critico nell” outcome clinico, sia quoad vitam che quoad valetudinem”. Ma i ritardi ci
sono e sono causati per lo pit da tempi troppo lunghi nell’attivazione dei servizi di Emergenza territoriale
118 da parte della popolazione, dall’intervallo tra insorgenza dell’evento e primo contatto medico, lungo e
non adeguato alle necessita assistenziali ¢ dal sovraffollamento dei dipartimenti di Emergenza con aumento
del rischio clinico. La somministrazione di terapie da parte degli infermieri, secondo la Societa scientifica di
emergenza-urgenza si inquadra in un processo legato alla tempestivita del trattamento e spesso risulta
essenziale per la salvaguardia della vita e/o della salute dei pazienti, come in caso di overdose da oppiacei,
grave sindrome ipoglicemica, sindrome coronarica acuta, insufficienza respiratoria acuta ecc.

I PRESUPPOSTI GIURIDICI sono il Dpr 27 marzo 1992 “Atto di indirizzo e coordinamento alle regioni
per la determinazione dei livelli essenziali di assistenza sanitaria di emergenza”, dice che “il personale
infermieristico professionale, nello svolgimento del servizio di emergenza, pud essere autorizzato a praticare
iniezioni per via endovenosa e fleboclisi, nonché a svolgere le altre attivita ¢ manovre atte a salvaguardare le
funzioni vitali, previste dai protocolli decisi dal medico responsabile del servizio”. Previsione in linea,
sottolinea il documento Simeu, con I’evoluzione della figura infermieristica, stabilita dal Dm 739/94 e dalla
legge n. 42/99, caratterizzata dal riconoscimento di specifica autonomia e responsabilita professionale in
ambito preventivo, curativo, palliativo e riabilitativo In piu, aggiunge la Simeu, numerose esperienze
internazionali hanno evidenziato I’importanza dell’intervento infermieristico, anche farmacologico, nelle
condizioni cliniche “caratterizzate nel migliorare le possibilita di sopravvivenza dei pazienti, in condizioni di
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assoluta garanzia riguardo all’efficacia, sicurezza, tempestivita del trattamento, nonché rispetto della
soddisfazione di pazienti, congiunti ed operatori del sistema di emergenza — urgenza”.

CONDIZIONI ESSENZIALI: Perché I’infermiere possa somministrare la terapia farmacologica, il
documento indica quattro condizioni: 1) specifico percorso formativo accreditato e finalizzato al trattamento
anche farmacologico delle patologie tempo dipendenti in ambito di emergenza territoriale; 2) protocolli
condivisi ed emanati ufficialmente dal Direttore della Centrale operativa 118 competente per territorio; 3)
addestramento continuo, anche con tecniche di simulazione avanzata, e audit periodico su casi clinici

e problematiche specifiche; 4) disponibilita di continuo contatto tra gli infermieri di emergenza territoriale,
il medico di Centrale operativa e i medici del dipartimento di Emergenza, anche tramite reti telematiche e di
Telemedicina.

I CONTESTI ASSISTENZIALI: I setting si declinano in tre situazioni distinte: intraospedaliera,
extraospedaliera e grandi emergenze.

L’INFERMIERE CHE SI OCCUPA DI SOCCORSO EXTRA-OSPEDALIERO: tale figura si trova a
dover fronteggiare molteplici situazioni di compromissione di una o piu funzioni vitali, come nel caso di
arresto cardiocircolatorio, di dolore toracico, di shock, ecc. In queste situazioni i protocolli sono essenziali,
perché permettono una rapida gestione e I’individuazione delle procedure piu idonee atte a sostenere le
funzioni vitali compromesse del paziente; essi si basano spesso su flow-chart e sequenze di azioni, come nel
caso delle manovre di BLSD e nel protocollo PTC utilizzato per la gestione del paziente politraumatizzato.
L’infermiere ¢ continuamente formato ed aggiornato sulle evidenze scientifiche. In particolare, alcuni
protocolli, quali ad esempio BLSD, BLSD Pediatrico e PTC, prevedono un retraining periodico.
L’infermiere segue, inoltre, corsi di formazione specifici e master in area critica, che prevedono, tra le altre
cose, I’utilizzo del protocollo ALS (Advance Life Support), un’estensione del BLS (Basic Life Support).

LE PATOLOGIE TEMPO-DIPENDENTTI: come ad esempio la sindrome coronarica acuta, sono correlate
a diversi fattori: rapidita del soccorso; precoce riconoscimento dei fattori di rischio; rapido riconoscimento
dei sintomi. Nel caso I’infermiere si trovi in presenza di una persona con dolore toracico, oltre a valutare il
tempo di insorgenza e la durata del dolore, considera la presenza di eventuali fattori di rischio per patologia
coronarica. Quindi esegue un ECG a dodici derivazioni, che viene inviato per via telematica ad una centrale
di telecardiologia, dove viene refertato dal medico cardiologo. Sulla base del referto cardiologico, in
presenza di situazioni in cui venga segnalato un tratto ST sopraslivellato, viene attivato il cosiddetto
“protocollo Hub”. Il protocollo Hub prevede la centralizzazione del paziente in un centro con emodinamica
interventistica attiva h24, bypassando 1’ingresso del paziente in pronto soccorso. Durante il trasporto, che
avviene con ambulanza medicalizzata, il paziente viene monitorato ¢ viene dotato di piastre del
defibrillatore.

IL TRIAGE INTRAOSPEDALIERO: Esso viene effettuato, allo sportello del pronto soccorso,
dall’infermiere appositamente formato che, sulla base dei segni e sintomi: assegna un codice numerico (da 1
a 5) di priorita al paziente; gestisce le liste di attesa; rivaluta continuamente i pazienti gia “triagiati”. Per
ridurre il sovraffollamento dei pronto soccorso negli ultimi anni si stanno adottando dei protocolli ad
esclusiva gestione infermieristica: il Fast Track si attua per quella tipologia di pazienti con codici minori
(codici bianchi), che hanno una patologia di chiara pertinenza monospecialistica, i quali, tramite questo
percorso veloce a gestione infermieristica, vengono mandati direttamente in consulenza specialistica, senza
necessita di effettuare la visita del medico di pronto soccorso e senza dover tornare in pronto soccorso per la
dimissione.

MAXIEMERGENZA E MEDICINA DELLE CATASTROFTI: Per quel che concerne le maxiemergenze,
la medicina delle grandi emergenze e delle catastrofi adotta altri tipi di protocolli per il triage:

protocollo START (Simple Triage And Rapid Treatment); protocollo CESIRA (Coscienza, Emorragie,
Shock, Insufficienza respiratoria, rotture osse, Altro). Entrambi permettono una piu rapida valutazione del
paziente. La differenza di questi protocolli di triage rispetto a quello tradizionale ¢ che la finalita ultima ¢ di
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garantire 1’assistenza ¢ le cure alle vittime che, se soccorse con celerita, hanno una maggiore probabilita di
sopravvivenza; ¢io implica che vanno invece destinati a cure secondarie quei pazienti in gravissime
condizioni, per i quali si valuta una morte imminente. In tali circostanze il triage viene effettuato in momenti
distinti: sul cantiere, ovvero il luogo dell’evento, in modo da stabilire una priorita di accesso al Posto Medico
Avanzato (PMA); all’ingresso del PMA, in modo da decidere secondo quale ordine evacuare il paziente
verso gli ospedali limitrofi; prima dell’evacuazione; all’ingresso in ospedale; nei percorsi intraospedalieri.

DOMANDA 2 A CHI PUO’ DONARE UNA PERSONA CON 0 RH NEGATIVO

Il sangue ¢ un sistema bifasico, composto da:

o fase liquida: plasma, una soluzione di salimi minerali e organici

o fase cellulare: cellule nucleate (globuli bianchi), cellule non nucleate (globuli rossi), frammenti
citoplasmatici (piastrine).

La parte di plasma priva di fibrinogeno viene definita siero, mentre 1’aggregazione del fibrinogeno ¢
nota come coagulo.

I GRUPPI SANGUIGNI: Si dividono in: A, B, AB, 0
11 sistema ABO ¢ quello che possiede degli anticorpi naturali, ovverosia:
il gruppo A ha anticorpi anti-B; il gruppo B ha anticorpi anti-A; il gruppo AB non possiede anticorpi.

Mentre il gruppo 0 ha anticorpi anti-A e anti-B. Chiaramente da due gruppi 0 non si potra mai avere un
gruppo AB cosi come da un gruppo 0 e un gruppo A o B. Il gruppo ¢ determinato dagli antigeni presenti
sulla superficie del globulo rosso.

A CHI PUo DONARE UNA PERSONA CON 0 RH NEGATIVO: il gruppo 0 ¢ il donatore “universale”
di emazie concentrate, perche il suo eritrocita non possiede nessun tipo di antigene ¢ quindi non viene
attaccato da nessun tipo di anticorpo.

IL SISTEMA RH: RH non ha anticorpi naturali ¢ solo un antigene di superficie noi distinguiamo il “D”,
ovvero la sua presenza determina un RH positivo in quanto ¢ il piti immunogeno ¢ poi abbiamo dei
sottogruppi, che sono il “C,, , “ ¢, , “E,, , “e,, .

I pazienti Rh negativi non possiedono anticorpi anti-Rh in assenza di una qualche esposizione all'antigene
(feto-materna, post-trasfusione, per gravidanza etc.). I pazienti Rh-positivi possono pertanto ricevere
componenti eritrocitarie sia Rh positive che negative mentre quelli Rh negativi dovrebbero ricevere soltanto
componenti eritrocitarie negative, per non incorrere nel rischio di sviluppare anticorpi anti-Rh

LE REAZIONI TRASFUSIONALI MINORI: Quando noi somministriamo ad un individuo questi
antigeni essendo immunogeni possono darci delle reazioni trasfusionali. Il problema di solito non si pone alla

10



prima trasfusione anche perché sono reazioni trasfusionali minori, il problema si verifica nelle trasfusioni
successive perche il soggetto avra sviluppato degli anticorpi contro questi antigeni.

E quindi ai pazienti talassemici ad esempio che devono fare trasfusioni a vita bisogna somministrare sempre
lo stesso sottogruppo. Ci sono soggetti definiti D leggeri, ovvero ¢'é¢ una quantita di antigene sull'eritrocita
minima e al primo test di laboratorio puo venire fuori un RH-, quindi per legge quando abbiamo come
risultato RH- dobbiamo andare ad eseguire altri test per verificare che non si tratti di un D leggero.

Se noi abbiamo un donatore D leggero, e somministriamo il suo sangue a un ricevente RH — questo causa la
sensibilizzazione del paziente.

LA MALATTIA EMOLITICA DEL MEDITERRANEO: Altro problema si pone nei casi delle
gravidanze. La malattia emolitica del mediterraneo ¢ data da una incompatibilita di sangue tra la madre e il
feto, per lo piu se la madre ¢ RH — e il figlio ¢ RH + alla prima gravidanza perlopiu non succede niente, ma
alla seconda gravidanza quando il sangue del bambino entra in contatto con il sangue della madre, il sangue
della madre gia sensibilizzato inizia a produrre anticorpi anti-RH e questi emolizzano le emazie del feto con
conseguente possibile gravidanza emorragica. Per risolvere il problema subito dopo la 1° gravidanza si
somministra alla madre un anti-siero anti-RH in modo tale che questo antisiero somministrato alla madre
vada a coprire i globuli rossi del bambino, cosi facendo il sangue della madre non li riesce a vedere e non
puo attivare il sistema immunitario. Possiamo avere anche D parziali, ovvero il soggetto presenta sulla
membrana del globulo rosso un antigene D difettoso, incompleto, allora questi soggetti se sono donatori
vanno considerati RH + come riceventi invece vanno considerati come RH — perché un antigene D
completo attiva la risposta anticorpale. Esistono anche altri sistemi e sottogruppi che pero non rientrano nella
routine quotidiana.

ESAME DEL GRUPPO: Si esegue mediante prelievo ematico venoso; La tipizzazione del gruppo
sanguigno (A,B,AB, 0, fattore RH) ¢ basata sulla presenza di marcatori (carboidrati o proteine)

o antigeni presenti sulla superficie dei globuli rossi (eritrociti). I due antigeni principali identificati sulla
superficie eritrocitaria sono chiamati antigeni A e B, insieme al fattore Rh. La determinazione del gruppo
sanguigno avviene tramite la ricerca della presenza/assenza sulla superficie eritrocitaria di questi antigeni,
per determinare il gruppo sanguigno ABO e il fattore Rh.

PROVE DI COMPATIBILITA: In pratica si prende il siero del paziente che viene cimentato con i globuli
rossi che dobbiamo trasfondere per vedere se sono compatibili, si vede se c'¢ una reazione antigene-anticorpo
oppure no. E chiaro che essendo prove in vitro non danno una affidabilita del 100% ma sono abbastanza
sicure.

Una prova di compatibilita crociata consiste nel testare il siero del paziente con emazie dell'unita di
concentrato eritrocitario a lui destinata. Si possono effettuare due tipi di crossmatch:

a. La prova con centrifugazione immediata (“immediate spin”) ¢ compiuta mescolando il siero del
paziente con un campione di eritrociti dell'unita scelta per la trasfusione e osservando se avvenga
un'agglutinazione e/o un'emolisi immediate (certamente causate da anticorpi ABO). L'immediate spin
richiede circa 5 minuti.

b. La prova di compatibilitd completa (“full crossmatch” o “crossmatch in Coombs™) & eseguito
incubando il siero del paziente con le cellule da trasfondere per 15 minuti, osservando se avvenga
un'agglutinazione ed eseguendo una prova con siero antiglobuline (siero di Coombs). La prova di
compatibilita completa richiede circa 30 minuti.

L'EMOTRASFUSIONE: La trasfusione ¢ l'infusione, da un soggetto donatore ad un soggetto ricevete, in
urgenza o in elezione, di sangue o di alcuni componenti come risposta a esigenze cliniche specifiche. E una
procedura terapeutica, complessa, che richiede una collaborazione tra la figura medica e quella
infermieristica. Non ¢ possibile eseguire una trasfusione in assenza del medico, il medico deve essere
presente durante tutta la trasfusione.
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LA TRASFUSIONE PUO ESSERE: Eterologa: quando donatore e ricevente sono 2 persone diverse.
Autologa: quando donatore e ricevente sono la stessa persona “in caso d'intervento chirurgico in elezione, il
soggetto puo decidere di farsi prelevare del sangue precedentemente in modo che il suo stesso sangue sia
presente all'interno del blocco operatorio al momento della operazione.” Il servizio ¢ gratuito.

QUANDO TRASFONDIAMO: Anemie, politrauma, in caso di intervento chirurgico (qualsiasi intervento
chirurgico deve avere una copertura di sangue perché l'inconveniente puo sempre capitare), in corso di
chemioterapia, patologie neoplastiche, di natura midollare...

COSA TRASFONDIAMO: Emazie concentrare Presentano una quantita di plasma minima, sono indicate
per aumentare rapidamente 1'apporto di ossigeno ai tessuti. Ogni sacca di sangue contiene minimo 40gr di
Hb. 11 valore soglia di Hb ¢ 6-7 g/dl. Un unita di globuli rossi aumenta 1'emoglobina di circa 1g/dl.

Le emazie vengono di solito trasfuse in caso di: Anemie per mantenere il trasporto dei gas respiratori,
politrauma per mantenere la volemia, in caso di intervento chirurgico, in corso di chemioterapia, patologie
neoplastiche di natura midollare... Plasma fresco congelato ¢ indicato in caso di: deficit coagulativo,
decficit di vitamina K, TTP (porpora trombotica trombocitopenica), in caso di CID, in caso di plasma
exchance. Piastrine Le piastrine vengono trasfuse solo nel caso in cui il soggetto presenti una
concentrazione < di 20.000 piastrine su mm3. Quindi sempre soggetti che fanno chemioterapia, soggetti che
hanno disturbi della coagulazione, emorragie, sovradosaggio di anticoagulanti orali... oppure interventi di
chirurgia maggiore se siamo al di sotto delle 50.000 piastrine.

TRASFUSIONE IN CONDIZIONI DI EMERGENZA

In situazioni di emergenza, puo rendersi necessario trasfondere prima che i test pre-trasfusionali siano stati
completati. Tali circostanze devono essere sempre documentate dal medico che richiede 1’eccezione, che
deve essere consapevole di attuare una procedura con un margine maggiore di rischio e deve quindi
assumersene la responsabilita.

Per una trasfusione in condizioni di emergenza si possono delineare le seguenti possibilita.
EMAZIE DI GRUPPO 0, Rh-NEGATIVO, NON CROCIATE

Per le trasfusioni urgentissime o immediate, sono indicate per tutti i pazienti emazie di gruppo 0 negativo;
esse dovrebbero tuttavia essere usate soltanto per pazienti di cui non ci sia stato il tempo di determinare il
gruppo sanguigno ed essere comunque applicata soltanto alle prime unita consegnate. Questa situazione puo
verificarsi, ad esempio, nei gravi traumi.

LA LEGGE 219/2005: stabilisce che lo stato riconosce la funzione civica e sociale ed i valori umani e
solidaristici che si esprimono nella donazione volontaria, periodica, responsabile, anonima e gratuita.
Nascono cosi le prime associazioni di donazione sangue come I'AVIS diffusi su tutto il territorio. L'obiettivo
di tali associazioni ¢ produrre emocomponenti e assicurare i piu alti livelli di qualita e sicurezza per richiede
il perseguimento dell'autosufficienza nazionale attraverso la donazione volontaria.

Le associazioni svolgono dei controlli periodici del sangue gratuiti ai donatori, questi vengono fatti anche per
garantire la tutela della salute del donatore e se ¢i sono problemi verra stoppato il periodo di donazione per
un tot. di tempo. Inoltre le associazioni garantiscono la promozione della donazione, la tutela del donatore,
contribuendo alla diffusione delle cultura della donazione. Secondo la normativa i servizi trasfusionali ¢ le
unita di raccolta sono autorizzati dalle regioni ¢ province autonome in conformita ai requisiti minimi
organizzativi, strutturali e tecnologici. La raccolta di sangue avviene tramite sacche monouso tutte collegate
tra loro in un circuito chiuso.

Decreto del Ministero della Salute del 2015: L’elenco completo dei requisiti fisici del donatore insieme ai
criteri di sospensione sono contenuti nel Decreto del Ministero della Salute del 2 novembre 2015 recante
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“Disposizioni relative ai requisiti di qualita e sicurezza del sangue e degli emocomponenti”

Prima di ogni donazione, il donatore (o aspirante tale) ¢ tenuto a compilare un questionario finalizzato a
conoscere il suo stato di salute (presente e passato) e il suo stile di vita. Il successivo colloquio e la visita con
un medico aiuteranno ad approfondire le risposte alle domande contenute nel questionario.

I1 mattino del prelievo ¢ preferibile aver fatto una colazione leggera a base di frutta fresca o spremute, té o
caffé poco zuccherati, pane non condito o altri carboidrati semplici.
Dopo la donazione il donatore deve osservare adeguato riposo sulla poltrona o sul lettino da

prelievo e ricevere congruo ristoro comprendente 1’assunzione di liquidi in quantita adeguata
Decreto del ministero della Salute 2015 “’Disposizioni relative ai requisiti di qualita e sicurezza del
sangue e degli emocomponenti’’

CHI PUO’ DONARE
Ad ogni donazione il donatore di sangue e emocomponenti deve essere valutato per i parametri

di seguito indicati e in relazione ai relativi requisiti:

1.1.1. Eta compresa tra 18 e 65 anni

1.1.2. Peso non inferiore a 50 Kg

1.1.3. PA sistolica inferiore o uguale a 180 mm di mercurio
1.1.4. PA diastolica inferiore o uguale a 100 mm di mercurio
1.1.5. FC regolare, compresa tra 50 e 100 battiti/minuto
1.1.6. Hb > 13,5 g/dL nell’uomo

1.1.7. Hb > 12,5 g/dL nella donna

La donna puo donare massimo 2 volte I'anno mentre I'uomo 4 volte I'anno; non possono passare meno di
90gg tra una donazione ¢ l'altra.

In occasione della prima donazione devono essere inoltre eseguiti i seguenti esami:

3.1 fenotipo ABO mediante test diretto e indiretto

3.2 fenotipo Rh completo

3.3 determinazione dell’antigene Kell e, in caso di positivita dello stesso, ricerca dell’antigene

Cellano.

3.4 ricerca degli anticorpi irregolari anti-eritrocitari.

4. Alla seconda donazione, se non gia confermati, devono essere confermati fenotipo ABO ed Rh

completo e I’antigene Kell. Su ogni successiva donazione devono essere confermati il fenotipo

ABO (solo test diretto) ed Rh (D).
Esami obbligatori ad ogni donazione ¢ controlli periodici
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1. Ad ogni donazione il donatore deve essere sottoposto a:

1.1 Esame emocromocitometrico completo

1.2 Esami per la qualificazione biologica del sangue e degli emocomponenti di seguito
elencati:

1.2.1 HbsAg

1.2.2 Anticorpi anti-HCV
1.2.3 Test sierologico per la ricerca combinata di anticorpo anti HIV 1-2 e antigene HIV 1-2

1.2.4 Anticorpi anti-Treponema Pallidum (TP) con metodo immunometrico
1.2.5 HCV NAT
1.2.6 HBV NAT

1.2.7 HIV 1 NAT
11 donatore periodico ¢ sottoposto, con cadenza almeno annuale, ai seguenti controlli

ematochimici: glicemia, creatininemia, alanin-amino-transferasi, colesterolemia totale ¢ HDL,
trigliceridemia, protidemia totale, ferritinemia.

Una donazione dura in genere 10 min, l'aferesi 1H pero tramite quest'ultimo processo si ottengono degli
emocomponenti di qualita migliore, la quantita di sangue che viene prelevata ¢ 250cc.

Principali criteri di esclusione:

4 mesi: dopo piercing, tatuaggi, rapporti sessuali a rischio non reiterati (occasionali, promiscui), interventi
chirurgici maggiori, agopuntura, endoscopie (es. gastroscopia, colonscopia).

6-12 mesi: dopo il rientro da viaggi in zone dove esiste il rischio di contrarre malattie infettive tropicali.
6 mesi: dopo il parto.

Periodi differenti: per vaccinazioni, patologie infettive, assunzione di medicine.

Esclusione permanente: positivita per test HIV, epatite B e C, malattie croniche.

L’elenco completo dei criteri di sospensione ¢ contenuto nell’allegato III del Decreto del Ministero della

Salute del 2 novembre 2015 recante “Disposizioni relative ai requisiti di qualita e sicurezza del sangue ¢
degli emocomponenti”.

Nel dettaglio:
Requisiti fisici specifici e intervalli di donazione per l'accettazione del candidato

donatore di sangue intero ¢ di emocomponenti mediante aferesi

2.1 Donazione di sangue intero
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2.1.1 1l donatore deve possedere i requisiti fisici sopra indicati.

2.1.2 1l numero massimo di donazioni di sangue intero nell'anno non deve essere superiore a 4 per
I'nomo e per la donna non in eta fertile, a 2 per la donna in eta fertile.

2.1.3 L'intervallo tra due donazioni non deve essere inferiore a 90 giorni.

54—
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2.2 Donazione di plasma

2.2.1 1l donatore di plasma mediante aferesi deve possedere gli stessi requisiti previsti per
l'idoneita alla donazione di sangue intero. In caso di plasmaferesi attuate con intervalli di

tempo superiori a 90 giorni, il donatore puo essere considerato idoneo con valori di Hb non
inferiori a 11,5 g/dL nella donna e a 12,5 g/dL nell'uomo, 11g/dL e 12g/dL se portatori di trait
talassemico.

2.2.2 L’intervallo di tempo minimo consentito tra due donazioni di plasma e tra una donazione di
plasma e una di sangue intero o citoaferesi ¢ di 14 giomi; tra una donazione di sangue intero o

di citoaferesi e una di plasma ¢ di 30 giorni.

2.2.3 1l donatore inserito in un programma intensivo di plasmaferesi deve possedere, in aggiunta ai
requisiti previsti per 1'idoneita alla donazione di sangue intero, i seguenti requisiti:

a) eta compresa fra 18 e 60 anni;

b) protidemia totale non inferiore a 6 g/dL e quadro elettroforetico normale.

2.2.4 11 donatore inserito in un programma intensivo di plasmaferesi deve essere sottoposto a
controlli periodici con cadenza almeno semestrale ed essere attentamente valutato dal

medico esperto in medicina trasfusionale in ordine a possibili significativi decrementi dei

valori di protidemia ¢ anomalie del quadro elettroforetico.

2.3 Donazione di piastrine.

2.3.1 1l donatore di piastrine mediante aferesi deve possedere, oltre ai requisiti previsti per
I’idoneita alla donazione di sangue intero, un conteggio piastrinico pre-aferesi eseguito

immediatamente prima della donazione non inferiore a 180 x 109
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/L.

2.3.2 Alla prima donazione e successivamente ogni anno deve essere verificata la normalita di PT
e aPTT.

2.3.3 Il numero massimo consentito di piastrinoaferesi ¢ di 6 all'anno.

2.3.4 L’intervallo minimo consentito tra due piastrinoaferesi ¢ di 14 giorni; I’intervallo minimo tra
una donazione di sangue intero ed una piastrinoaferesi ¢ di 30 giorni.

2.3.5 In presenza di particolari e motivate esigenze terapeutiche, i parametri relativi ai volumi, alla
frequenza e agli intervalli di donazione possono essere modificati a giudizio del medico
responsabile della selezione e del prelievo. Le deroghe adottate, e le relative motivazioni,

devono essere documentate nella cartella sanitaria del donatore.

2.4 Donazione di granulociti.

2.4.1 11 donatore di granulociti mediante aferesi possiede gli stessi requisiti previsti per I'idoneita
alla donazione di piastrine mediante aferesi ed inoltre deve avere un conteggio di leucociti

totali pre-aferesi non inferiore a 6 x109

/L e non superiore a 10 x 109

/L.

2.4.2 11 donatore di granulociti, sottoposto a premedicazione, opportunamente informato sugli
effetti della stimolazione con corticosteroidi o altri farmaci somministrati allo scopo di

ottenere una concentrazione di granulociti adeguata all’utilizzo terapeutico e che acconsente

alla premedicazione, non puo effettuare piu di quattro donazioni nell’anno.

2.4.3 11 donatore di granulociti con premedicazione ¢ sottoposto a controlli successivi alla

donazione fino a normalizzazione del quadro ematologico.
2.5 Donazione multicomponente.

2.5.1 Per I'idoneita alla donazione multipla di emocomponenti il donatore possiede i requisiti
previsti per la donazione di sangue intero ¢/o dei singoli emocomponenti in aferesi; deve
inoltre avere un peso corporeo superiore a kg 60 se la donazione prevede la raccolta di un
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componente eritrocitario e di 70 Kg se la donazione prevede la raccolta di due componenti
eritrocitari.

2.5.2 1l volume complessivo degli emocomponenti raccolti non deve essere superiore a 700 mL al

netto del volume della soluzione anticoagulante impiegata.

Criteri di esclusione o Sospensione a protezione del donatore:

11 donatore affetto o precedentemente affetto da una delle sotto elencate patologie deve essere giudicato
permanentemente non idoneo alla donazione di sangue o di emocomponenti.

1 Neoplasie Sono esclusi tutti i soggetti con storia di neoplasie maligne, neoplasie ematologiche, neoplasie
associate a condizioni viremiche. Possono essere accettati donatori con storia di carcinoma basocellulare o
carcinoma in situ della cervice uterina dopo la rimozione della neoplasia.

2 Malattie autoimmuni Sono esclusi soggetti con malattia autoimmunitaria che coinvolge pit organi o anche
monorgano se candidati a procedure che prevedano la somministrazione di fattori di crescita

3 Malattia celiaca Puo essere accettato il donatore con malattia celiaca purché segua una dieta priva di
glutine.

4 Malattie cardiovascolari Sono esclusi i soggetti con malattia coronarica, ivi compresi i portatori di stent
aortocoronarici, angina pectoris, aritmia cardiaca grave, storia di malattie cerebrovascolari, trombosi
arteriosa o trombosi venosa ricorrente. Possono essere accettati soggetti con anomalie congenite
completamente guarite o corrette.

5 Ipertensione arteriosa Sono esclusi i soggetti con ipertensione arteriosa non in adeguato controllo
farmacologico o con danno d’organo. Possono essere accettati soggetti ipertesi in trattamento farmacologico
previa valutazione clinica complessiva.

6 Malattie organiche del sistema nervoso centrale Sono esclusi tutti i soggetti

7 Trapianto di organo solido, di CSE Sono esclusi tutti i soggetti che hanno ricevuto il trapianto

8 Diatesi emorragiche, coagulopatie Sono esclusi i soggetti con tendenza anomala all’emorragia, o con
diagnosi di coagulopatia su base congenita o acquisita.

9 Epilessia Sono esclusi soggetti con diagnosi di epilessia in trattamento anti-convulsivante, o con storia
clinica di crisi lipotimiche e convulsive. Possono essere accettati soggetti con pregresse convulsioni febbrili
infantili o forme di epilessia per le quali sono trascorsi 3 anni dalla cessazione della terapia anti-
convulsivante senza ricadute.

10 Affezioni gastrointestinali, epatiche, urogenitali, ematologiche, immunologiche, renali, metaboliche o
respiratorie Sono esclusi i soggetti affetti da tali affezioni in forma attiva, cronica, recidivante o che abbiano
permanenti danni d’organo causati dalle affezioni indicate. Possono essere accettati portatori eterozigoti di
trait beta o alfa talassemico secondo i criteri definiti nell’All. IV. — 36 — 28-12-2015 Supplemento
ordinario n. 69 alla GAZZETTA UFFICIALE Serie generale - n. 300

11 Diabete Sono esclusi soggetti in trattamento con insulina. Possono essere accettati soggetti con diabete
compensato, che non richiede trattamento insulinico.

12 Anafilassi Sono esclusi dalla donazione i soggetti con una documentata storia di anafilassi

Analisi del sangue: L'emocromo

Globuli rossi: I'emocromo ne misura il numero e la concentrazione nel sangue

17



L’esame di laboratorio di routine che si richiede piu frequentemente ¢ I’emocromo che, grazie ai
numerosi valori che fornisce, permette di comprendere se la persona ha qualcosa che non va e cosa

andare ad indagare nello specifico.

Alcuni valori dell’emocromo alterati devono attirare la nostra attenzione: essi infatti spesso sono la

fotografia delle condizioni del paziente.

Per fare un esempio, un innalzamento dei globuli bianchi sta ad indicare un’infezione in atto, ma
non ci indica la parte dell’organismo interessata. Per avere un’idea piu chiara, oltre al prelievo
ematico, ¢ necessaria la clinica, la valutazione di segni e sintomi del paziente, ed eventualmente di
esami ematochimici piu specifici (ad esempio funzionalita renale, epatica, pancreatica, ecc.)

L’emocromo (0 esame emocromocitometrico) ¢ I’esame piu richiesto e comune. Misura il numero
di cellule del sangue (globuli rossi, bianchi e piastrine) e la loro concentrazione nel sangue.

Descrizione dell'esame

Unita di misura

Valore di
riferimento

Globuli bianchi (leucociti o WBC-white blood cells): fanno parte

millimetri cubi

della parte corpuscolata del sangue insieme a globuli rossi e piastrine e jmil/mm3
sono le cellule coinvolte nella risposta immunitaria dell'organismo. Per 4000-10000/
questo motivo un loro rialzo corrisponde ad un processo flogistico. milioni su mm3
Comprendono 5 tipi di leucociti maturi, che sono: linfociti, monociti, |millimetri cubi
neutrofili, eosinofili, basofili

. mil/mm3 U‘.)I.nin.i =i
Globuli rossi (o emazie o RBC: red blood cells): sono le cellule milioni/mm3
responsabili del trasporto di emoglobina e, di conseguenza, di ossigeno | ... .

milioni su

e ferro Donne 4 - 5,5

milioni /mm3

comunemente in 1 dL

Emoglobina: ¢ un valore che indica la percentuale di sangue composta g/dl U/(()lrlnml 13,5-18

da cellule. La percentuale restante ¢ occupata dal plasma, la parte grammi per &

e Gl e decilitro Donne 12-16 g/dl

Ematocrito: ¢ un valore che indica la percentuale di sangue composta

da cellule. La percentuale restante ¢ occupata dal plasma, la parte % 37 -47%

liquida del sangue

.. . . |F1

MCYV (mean corpuscolar volume): ¢ il volume corpuscolare medio dei R0 — 95 fl

globuli rossi, ossia la “grandezza” di un globulo rosso o
Femtolitri

MCH (mean corpuscolar hemoglobin): ¢ I’emoglobina presente in Pe 6-30

ogni globulo rosso . . bg
picogrammi

MCHC (mean corpuscolar hemoglobin concentration): ¢ la

concentrazione media di emoglobina un dato volume di globuli rossi, [% 32 -36%
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RDW (red cells dispersion Width): ¢ ’ampiezza della distribuzione del
. ! . . % 11,5 -14,5%
volume di globuli rossi attorno al suo valore medio
N°/ ul
Piastrine (o trombociti), PLT: sono le cellule responsabili del processo|. . .. . 150000 —
. . . Unita per
di emostasi e coagulazione . . 450000/ pl
microlitro di
sangue
Proteine totali: le proteine sono molecole formate da lunghe catene di g/dl
aminoacidi. Il dosaggio delle proteine totali misura le quantita . 6,4 — 8,3 g/dl
. ; grammi per
complessive presenti nel sangue decilitro

In relazione ai globuli bianchi, viene sviluppata anche la formula leucocitaria, ovvero il valore di
ogni singola tipologia di leucociti maturi. E possibile che venga indicata la percentuale sul totale di
leucociti o il numero per millimetro cubo. Se i valori sono indicati in percentuale, il totale deve fare

100%.
Formula leucocitaria
% 0 40-75%
Neutrofili
N°/mm3 2000-8000/ mm3
% 0 25-55%
Linfociti
N°/mm3 1500 — 5000/mm3
% 0 2-10%
Monociti
IN°/mm3 100 — 900/mm3
% 0 0,5 - 6%
Eosinofili
N°/mm3 20 — 600/mm3
% 0 0-2%
Basofili
IN°/mm3 2 -150/mm3

Ferro, ferritina, transferrina e sideremia

Il ferro ¢ un metallo dotato di caratteristiche chimiche che gli permettono il trasporto e la

partecipazione dell’ossigeno

Il ferro viene trasportato e depositato nei tessuti da proteine specifiche (ferritina e transferrina) che
impediscono che il ferro circolante si leghi ad altre macromolecole; pertanto pud essere misurato

attraverso tre valori diversi:

19




o laferritina: & una proteina che contiene ferro, prevalentemente presente in fegato, muscoli e midollo
osseo, ed e responsabile dellimmagazzinamento del ferro. Il ferro non circola liberamente nel
sangue, ma sempre legato alla sua proteina, la transferrina

e latransferrina: € la proteina che trasporta il ferro alle cellule responsabili dell’eritropoiesi, ovvero la
sintesi delle emazie

e la sideremia: & la quantita di ferro legata alla transferrina.

Analisi del sangue per il ferro

mcg/l Uomini: 24 — 330 mcg/l
Ferro (o ferritina)

microgrammi per litro Donne: 11 -300 mcg/I

Mg/dl Uomini: 215 — 366 mg/dl
Transferrina

Milligrammi per decilitro Donne: 250 — 380 mg/dl

Mcg/dl Uomini: 65 — 176 mcg/dl
Sideremia

Microgrammi per decilitro Donne: 50 — 170 mcg/dl

Questi esami di laboratorio ematici sono richiesti quando

si sospetta un’anemia sideropenica (da carenza di ferro),

quando il paziente presenta astenia e malessere generale,

per monitorare I’evoluzione di patologie gia diagnosticate come malattie ematiche (leucemie,
linfomi).

Esami della coagulazione e assetto coagulativo

Gli esami della coagulazione servono a valutare se il processo di formazione del coagulo ¢ idoneo
all’arresto di eventuali sanguinamenti o se ¢ eccedente e rischia di formare trombi ed emboli.

PT: Tempo di protrombina

I1 PT ¢ ’esame che misura quanto rapidamente si coagula il sangue. La protrombina ¢ una proteina
prodotta dal fegato che interviene infatti nel processo di coagulazione e che, in caso di
sanguinamento, si converte in trombina, innescando una reazione a catena che porta alla formazione
di un coagulo.

E conosciuta anche come fattore II. Il valore ¢ dato in secondi: un aumento dei secondi rispetto
all’intervallo di riferimento considerato “normale” sta a significare che il sangue ci impiega piu
tempo a coagulare e pud provocare emorragie; una diminuzione dei secondi, significa che il sangue
ci impiega meno tempo a coagulare e rischia cosi di provocare la formazione di coaguli.
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PTT e aPTT: Tempo di tromboplastina parziale e parziale attivata

Valutano I’efficacia della via intrinseca e della via comune della coagulazione. L’aPTT ¢ “attivata”
perché al valore del PTT si aggiunge, in laboratorio, un attivatore che accelera il tempo di
coagulazione del sangue stimolando il fattore XII della coagulazione.

Per questo motivo il tempo rilevato dall’aPTT ¢ piu breve rispetto a quello del PTT. PTT e aPTT
vanno a valutare la funzionalita dei fattori della coagulazione e la loro quantita. Piu ¢ alto il valore
dell’aPTT, piu lentamente coagula il sangue.

Il risultato del test puo essere presentato in due diversi modi:

Tempo di protrombina in secondi: indica il tempo necessario al sangue per coagulare. I valori di
riferimento possono variare leggermente da laboratorio a laboratorio, ma in genere sono compresi
tra 11 e 13 secondi.

Tempo di protrombina come rapporto (INR) International Normalized Ratio (INR, rapporto
internazionale normalizzato)

INR: Rapporto internazionale normalizzato
E un valore utilizzato per le persone in terapia con anticoagulanti orali ed ¢ stato concepito proprio
per standardizzare 1 risultati e renderli paragonabili indipendentemente dal laboratorio che esegue

I’esame.
In assenza di particolari problematiche, invece, sono attesi valori compresi tra 0,9 e 1,3. L’INR

Glicemia: Concentrazione di glucosio nel
sangue

Pubblicato il 26.10.17 di Chiara Vannini Aggiornato il 19.02.18

La glicemia, ovvero il valore della concentrazione di glucosio nel sangue, ¢ tra gli esami di
laboratorio richiesti di routine. La glicemia viene valutata in diverse modalita, a seconda del quadro
clinico del paziente; pensiamo, ad esempio, alla curva di carico del glucosio e all’andamento
dell’emoglobina glicata in relazione al controllo glicemico.

Poiché gli intervalli di valore che vengono forniti fanno riferimento alla glicemia a digiuno, ¢
importante che il dosaggio di questo valore sia fatto appunto in queste condizioni o, in caso
contrario, si avvisi il medico che ci si era alimentati.

La glicemia puo essere dosata attraverso il prelievo venoso, ma anche attraverso 1I’emogasanalisi e
il prelievo ematico capillare.

Curva di carico del glucosio
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La glicemia puo essere rilevata nei diversi momenti della giornata, per valutare la sua fluttuazione
prima o dopo i pasti. E possibile anche eseguire la curva di carico del glucosio, esame in cui si
rileva attraverso prelievo venoso la glicemia a digiuno, si fa poi assumere per via orale una
soluzione con un’alta concentrazione di glucosio e si va infine a dosare ad intervalli regolari (di
norma ogni 30 minuti) le variazioni della glicemia nel sangue, per studiare come il glucosio venga
smaltito dall’organismo e quanto velocemente.

Emoglobina glicata

L’emolgobina glicata (HbA1c) o emoglobina glicosilata ¢ invece un valore che va a monitorare
I’andamento della glicemia in un arco di tempo. E un valore utile a comprendere:

e inun paziente diabetico se il suo diabete ¢ piu 0 meno compensato e riadattare di
conseguenza la terapia

o fare diagnosi di diabete di nuova insorgenza

L’HbA1c va a valutare I’andamento della glicemia negli ultimi 3- 4 mesi in relazione alla vita dei
globuli rossi (che trasportano I’emoglobina) che ¢ di circa 90-120 giorni. Il peso maggiore del
valore finale ¢ dato dall’andamento della glicemia nelle settimane subito prima della rilevazione.

Mg/dl
Glucosio 60 - 100 (a digiuno)
Milligrammi per decilitro

Emoglobina glicata % 4/ 5-6%

Andamento dell'emoglobina glicata

Per valutare I’andamento dell’Hb glicata in relazione al controllo glicemico, si utilizza la
percentuale. Nella tabella di seguito vengono indicate le varie percentuali e il controllo glicemico
del diabetico:

Emoglobina glicata Controllo glicemico
<6,3% Ottimo

6,3% -7,1% Buono

7,1% - 9% Mediocre

>9% Cattivo

Rapporto tra emoglobina glicata e glicemia media

La tabella di seguito riporta, invece, il rapporto fra valore di Hb glicata e glicemia media. Questo
serve al medico per comprendere il reale andamento dei valori glicemici nei mesi che precedono il
prelievo ematico:

HbAlc (%) Glicemia media (mg/dL)

5 90
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7 150
8 180
o) 210
10 240
11 270
12 300

PCR, la proteina C reattiva

Pubblicato il 31.10.17 di Chiara Vannini Aggiornato il 20.11.17

La proteina C reattiva (PCR) ¢ una proteina prodotta dal fegato, il cui aumento nel torrente ematico
¢ sintomo di inflammazione in corso nell’organismo. Si tratta di un esame di laboratorio il cui
valore ¢ aspecifico, nel senso che non indica il preciso sito di flogosi, ma ¢ un ottimo indicatore che
porta ad indagare la situazione clinica con esami piu specifici.

Il suo valore deve essere inferiore a 8 mg/l.

Quando si prescrive I'esame del sangue per la PCR

Il medico prescrivera il dosaggio della PCR nei casi in cui si debba:

valutare 1'evolversi del processo infiammatorio;

stabilire I'efficacia di una terapia antinfiammatoria;

verificare il processo di guarigione di ferite chirurgiche, ustioni o simili;

valutare il rischio dello sviluppo di coronaropatie.

Trattandosi di un marcatore generale d'inflammazione, il valore della PCR servira poi per
prescrivere ulteriori indagini diagnostiche specifiche per il singolo caso.

Colesterolo e trigliceridi

Pubblicato il 25.10.17 di Chiara Vannini Aggiornato il 09.01.19

Il colesterolo e 1 trigliceridi, valutati tramite esami di laboratorio (analisi del sangue), forniscono
importanti informazioni sullo stato di salute della persona, in particolare per determinare i rischi di
sindrome metabolica e malattie cardiovascolari.
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Analisi del sangue: colesterolo e trigliceridi

Correlati al colesterolo vi sono altri tre valori importanti:

e HDL (high — density lipoprotein): sono le lipoproteine definite “colesterolo buono” e trasportano il
colesterolo dalle periferie verso gli organi che lo utilizzano o lo eliminano. Possono aumentare con la
dieta o con I'esercizio fisico; hanno effetto protettivo sulle malattie aterosclerotiche

e LDL: (low — density lipoprotein): sono le lipoproteine definite “colesterolo cattivo”. Distribuiscono il
colesterolo alle cellule, ma se aumenta la loro quantita possono diventare pericolose, poiché si
modificano strutturalmente e si infiltrano sulle pareti delle arterie. Questo comporta la formazione di
placche aterosclerotiche o trombi

o Trigliceridi: sono la maggior parte dei lipidi contenuti negli alimenti; nel nostro organismo
rappresentano i principali componenti del tessuto adiposo. Con I'alimentazione, i grassi degli
alimenti vengono aggrediti da bile e lipasi pancreatiche, permettendo I'assorbimento intestinale.
Un’assunzione eccessiva attraverso I'alimentazione comporta un progressivo accumulo e un
aumento di rischi cardiovascolari.

Valori colesterolo e trigliceridi

Colesterolo e trigliceridi

Mg/dl

Colesterolo totale <200 mg/dl
Milligrammi per decilitro
Mg/dl

HDL > 60 mg/dl
Milligrammi per decilitro
Mg/dl

LDL < 100 mg/dl
Milligrammi per decilitro
Mg/dl

Trigliceridi 50 — 150 mg/dl

Milligrammi per decilitro

Funzionalita epatica

Pubblicato il 23.10.17 di Chiara Vannini Aggiornato il 06.06.18

Negli esami del sangue per valutare la funzionalita epatica vengono indagate principalmente
transaminasi e bilirubina. Il fegato ¢, insieme ai reni, 1’organo piu frequentemente sottoposto a
controlli, per questo alcuni valori vengono inseriti fra gli esami di laboratorio di routine.

Analisi del sangue: La funzionalita epatica
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Il fegato ¢ il piu voluminoso organo viscerale e svolge una grande varieta di funzioni, che si
suddividono in funzioni di sintesi, di accumulo, cataboliche e di escrezione.

nel caso di sospetta malattia epatica il medico prescrivera principalmente i test essenziali indicativi
delle funzioni fondamentali.

Transaminasi

Le transaminasi, particolarmente presenti nel fegato, sono enzimi che trasformano gli aminoacidi
in energia e intervengono anche nella sintesi del glucosio. Quando il fegato non funziona
adeguatamente o subisce dei danni e le cellule vengono quindi danneggiate, le transaminasi
fuoriescono e si riversano nel sangue, aumentando la loro concentrazione.

Le transaminasi sono:

e  GOT o AST (glutammato — ossalacetato transaminasi o aspartato transaminasi)

e GPT o ALT (glutammato — piruvato transaminasi o alanina transaminasi)
Ci sono anche altri enzimi, anch’essi rilasciati in caso di danno epatico, ma meno frequentemente
dosati, ovvero:

e Legamma GT

o Lalattico deidrogenasi (LDH)

o La fosfatasi alcalina
Le transaminasi vengono sempre richieste come esame di routine per controllare la funzionalita

del fegato, quale organo vitale. Sintomi come vomito, diarrea o addominalgia spingono sempre a
richiederne il controllo.

Esse vengono inoltre dosate quando si sospetta una malattia epatica, o anche quando essa ¢ gia stata
diagnosticata, ma se ne vuole monitorare 1’evoluzione. Le situazioni pit comuni sono le epatiti e

la cirrosi epatica. Vengono indagate anche in caso di ittero ostruttivo e sospetto di tumore epatico e
danno epatico da farmaci.

Bilirubina

La bilirubina ¢ una sostanza derivante dalla degradazione dell’emoglobina; deriva infatti dalla
distruzione dei globuli rossi esausti che vengono dapprima degradati dalla milza; in un secondo
momento i residui vengono trasportati nel fegato e metabolizzati.

In condizioni fisiologiche la bilirubina si trova in situazioni di equilibrio e viene quindi eliminata in
maniera ottimale. In condizioni patologiche, la bilirubina si accumula, causando ittero ovvero un
ingiallimento delle sclere e della cute (dato proprio dal colore giallastro della bilirubina).

La bilirubina che viene misurata ¢&:

o Totale: ¢ il valore totale di bilirubina diretta e indiretta
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o Diretta: ¢ cosi definita quando arriva nel fegato, si combina con I’acido glucoronico
diventando idrosolubile

o Indiretta: ¢ cosi definita prima che raggiunga il fegato e quindi prima di legarsi
all’albumina per essere trasportata

Interpretazione dei Risultati

L'insieme dei risultati dei test della bilirubina pud fornire al clinico informazioni riguardanti la
patologia presente.

Ad esempio, la bilirubina non coniugata puo6 divenire alta quando il fegato non € in grado di
processarla (nelle malattie epatiche come cirrosi o nelle malattie ereditarie) oppure a seguito di
un'aumentata distruzione di globuli rossi (emolisi).

La bilirubina coniugata puo incrementare, invece, quando il fegato riesce a metabolizzare la
sostanza, ma non € in grado di trasportarla all'intestino, affinché questa venga rimossa; in tal
caso, il motivo & solitamente attribuibile a un'epatite acuta o a un'ostruzione dei dotti biliari.

u/l

GOT o AST 7-60 U/|
Unita per litro
u/

GPT o ALT 7-55 U/l
Unita per litro
u/l

Gamma GT 9—-49 U/l
Unita per litro
u/l

LDH 122 — 222 U/
Unita per litro
u/l

Fosfatasi alcalina 45 — 115 U/l
Unita per litro
Mg/dl

Bilirubina totale 0,3 — 1 mg/dl
Milligrammi per decilitro
Mg/dl

Bilirubina diretta 0,0 — 0,4 mg/dI
Milligrammi per decilitro
Mg/dl

Bilirubina indiretta 01 —-1,0 mg/dl

Milligrammi per decilitro
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Funzionalita pancreatica

Pubblicato il 24.10.17 di Chiara Vannini Aggiornato il 24.10.17

La funzionalita pancreatica viene testata principalmente mediante esami di laboratorio che indagano
amilasi, enzimi responsabili della digestione dell’amido e lipasi, enzimi che provocano 1’idrolisi dei
trigliceridi e il cui aumento ¢ indice di pancreatite.

Analisi del sangue: Funzionalita pancreatica

Gli esami di laboratorio per la funzionalita pancreaticaforniscono un quadro dello stato di salute del
pancreas, ghiandola annessa all’apparato digerente con funzioni esocrine ed endocrine.

La principale funzione del pancreas ¢ quella di produrre succo pancreatico - volto alla digestione di
sostanze presenti nell’intestino tenue — insulina e glucagone, che controllano la concentrazione di
glucosio nel sangue.

Amilasi e lipasi

Le amilasi sono enzimi coinvolti nella digestione dei carboidrati e sono principalmente prodotte
dalle cellule del pancreas. Fisiologicamente, nell’organismo si ritrovano solo basse concentrazioni
di amilasi, ma se vi ¢ un danno a livello pancreatico la loro quantita aumenta.

I1 dosaggio delle amilasi viene fatto quando vi ¢ il sospetto di una pancreatite, un’ostruzione del
dotto pancreatico o un tumore. Viene eseguito se il paziente presenta come sintomatologia dolore
addominale importante associato a febbre e inappetenza.

In associazione alle amilasi, possono essere meno comunemente dosate le lipasi, enzimi coinvolti
nella digestione dei lipidi, prodotte sempre dalle cellule del pancreas.

Funzionalita pancreatica

U/l

Amilasi 11-54 U/
Unita per litro
U/l

Lipasi 0-50 U/

Unita per litro
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Anemia, deficit di emoglobina circolante

Pubblicato il 07.03.19 di Redazione Aggiornato il 06.03.19

L’anemia ¢ una condizione patologica in cui si verifica una riduzione della quantita

di emoglobina circolante. L’emoglobina (simbolo Hb) ¢ una proteina globulare che ¢ contenuta
all’interno degli eritrociti; essa permette il trasporto di ossigeno, per cui un deficit di questa proteina
globulare riduce la capacita di ossigenare i diversi distretti corporei.

Segni e sintomi di anemia

L’anemia ¢ riferibile a differenti condizioni patologiche molto diverse fra loro; si rileva tramite
valori riscontrati nelle analisi del sangue, per la quale ¢ sufficiente eseguire un emocromo che conta
la parte corpuscolata del sangue.

11 paziente affetto da anemia presenta sintomi che possono essere pitt 0 meno marcati; si puo
manifestare con senso di debolezza, difficolta nella concentrazione, malessere diffuso, cefalea,
crampi agli arti inferiori, caratteristico colorito pallido della cute e delle mucose, dispnea.

In alcuni casi si puo verificare anche un lieve calo ponderale, splenomegalia con dolore. Nei casi
piu gravi possiamo avere anche una compromissione del sistema cardiaco dettata dalla necessita del
corpo di compensare la mancanza di capacita di trasporto dell’ossigeno; il paziente pud quindi
avvertire dolore al petto, tachicardia e ipotensione.

La gravita della sintomatologia ¢ correlata non tanto al grado di anemia in termini assoluti, ma in
base alla velocita con cui si instaura I’anemia, per cui il tempo in cui I’organismo riesce a
compensarla.

Valori normali di Hb

I valori normali di Emoglobina sono legati all’eta e al sesso (i range di riferimento possono essere
differenti a seconda del laboratorio analisi che referta il campione); mediamente i valori sono:

e Donna: 12 g/dl <Hb < 15.5 g/dl
e Uomo: 13.5 g/dl <Hb < 17 g/dl

e Neonato: 15 g/dl <Hb <20 g/dl
e Bambino: 11 g/dl <Hb <15 g/dl

Entita della carenza di Hb

e Lieve: 10 g/dI<Hb< 12 g/dl
e Moderata: 8 g/dl<Hb< 10 g/dl
e Grave: 8 g/dl
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Classificazione delle anemie

Un’anemia puo essere associata a differenti problemi relativi all’emoglobina: deficit di produzione,
deficit da degradazione, da difetto genetico, deficit metabolico, di ferro, da emorragie, secondario a

patologie croniche.

Carenza

Denominazione

Descrizione

Deficit di produzione

Anemia aplastica (ereditaria o
acquisita)

I1 midollo osseo non ¢ in grado di produrre le
cellule del sangue (globuli rossi, globuli
bianchi, piastrine)

Deficit da degradazione

Anemie emolitiche (intrinseche
o estrinseche)

1 midollo osseo non da sufficiente risposta ad
un

eccessivo grado di emolisi (processo in cui 1
globuli rossi

vanno incontro a distruzione)

Deficit da difetto genetico

Piu comuni:

- anemia falciforme

- anemia megaloblastica
- talassemie

- sferocitosi

- favismo

Presenza di difetti genetici dell’emoglobina
a livello del DNA

Deficit metabolico

Anemia perniciosa

L’organismo non ¢ in grado di assorbire vit.
B-12, la quale ¢

necessaria per la produzione di globuli rossi
sani

Deficit di ferro

Anemia sideropenica

L’organismo presenta un deficit di ferro, il
quale ¢ un elemento

essenziale per la costituzione dell’emoglobina
(contenuta nei globuli rossi)

Deficit da emorragie

Anemia da emorragia

Vi ¢ una ingente perdita di sangue a causa di
emorragie che

possono essere di differente natura (es.
traumatica, digestiva)

Deficit secondario a
patologie croniche

Anemie da flogosi/ da disordine

cronico

Si riscontra in malattie croniche quali:
- artriti

- infezioni

- disordini tumorali

Inoltre le anemie possono essere classificate anche in base al valore di Volume Corpuscolare

Medio (MCYV):

Denominazione Valore MCV (fL)
Anemie Microcitiche MCV <80
Anemie Normocitiche MCV 80-100
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Anemie Macrocitiche MCV > 100

Come si trattano le anemie

11 trattamento delle anemie dipende dalla causa che ha scatenato la patologia. Le strategie di
trattamento possono essere distinte in quattro gruppi:

1.

Correzione del deficit tramite terapia farmacologica con assunzione di farmaci per via
orale, iniezioni sottocutanee/iniezioni intramuscolari oppure per via endovenosa (Ferro
in compresse/fiale; integratori di ferro e vitamina b-12)

Correzione del deficit tramite dieta includendo consumo di: verdure (ad esempio: carote,
pomodori, broccoli, patate), legumi, carne rossa, molluschi, agrumi e frutta secca

Correzione del deficit tramite emotrasfusione con la somministrazione in ambiente
ospedaliero di emazie concentrate secondo protocolli aziendali (procedura che prevede il
monitoraggio del paziente, il prelievo di campioni ematici e I’invio al reparto di medicina
trasfusionale che tramite vari e scrupolosi controlli identifica il gruppo sanguigno del
paziente e fornisce emazie concentrate compatibili, la somministrazione secondo attento
riconoscimento del paziente e controllo ulteriore delle sacche di emazie da parte di medico e
infermiere e la registrazione in apposito “diario trasfusionale” dei parametri vitali del
paziente — procedura che varia a seconda dell’azienda ospedaliera). A seconda del grado di
severita dell’anemia sara il medico a valutare quante sacche di emazie dovra ricevere il
paziente. In caso di emergenza con paziente gravemente anemico (emorragia massiva) puo
essere somministrato immediatamente sangue disponibile nei reparti di Emergenza-Urgenza
di gruppo “0 Rh Negativo” che ¢ compatibile con tutti i tipi di gruppi sanguigni (0 NEG:
Donatore Universale)

Correzione del deficit tramite intervento chirurgico/endoscopico nel caso 1’emorragia sia
causata da una perdita di cui si ¢ scoperta la natura e quindi si possa intervenire per
risolverne la causa (ad esempio: emorragia digestiva, varici esofagee).

TERAPIA ANTICOAGULANTE

Questa terapia deve evitare che si formino coaguli, mantenere il sangue fluido ed evitare che la

persona abbia complicanze trombotiche.

Le indicazioni terapeutiche sono:

Profilassi del tromboembolismo venoso: ¢ la situazione in cui la persona per un
determinato periodo di tempo necessita di allettamento, o comunque avra una mobilita

ridotta. Fra le situazioni piu comuni ci sono le fratture agli arti inferiori, interventi agli arti

inferiori e 1’allettamento cronico.

TVP, trombosi venosa profonda: ¢ la formazione di un coagulo che va ad occludere un

vaso di un arto (comunemente un arto inferiore, ma - anche se raramente - puo accadere
anche agli arti superiori), comportando un ridotto flusso ematico all'arto stesso. La persona

solitamente si presenta in Pronto soccorso con l'arto edematoso (da inadeguato circolo),
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caldo e dolente. Il trattamento non ¢ solo con anticoagulanti, ma anche con 1’utilizzo della
calza antitrombo. Il trattamento anticoagulante ¢ necessario al fine dello scioglimento del

trombo e del ripristino del normale flusso ematico.

» Fibrillazione atriale: patologia frequente, caratterizzata da un'anomalia

all'elettrocardiogramma che si presenta con un ritmo irregolare e la mancanza di onde P.
Spesso la fibrillazione atriale ¢ acuta e risponde al trattamento immediato con antiaritmici in
Pronto soccorso. Altrettanto frequentemente ¢ una patologia cronica, che necessita di un
trattamento anticoagulante cronico. L’assunzione di anticoagulanti, nel caso della
fibrillazione, ¢ legata al fatto che, essendoci una contrazione cardiaca irregolare, il flusso
ematico che entra in circolo ¢ anch’esso irregolare e discontinuo. Questo pud comportare
stasi ematica, con conseguente formazione di coaguli che andando in circolo possono dare,

nei casi piu gravi, embolia polmonare.

o Infarto, protesi valvolari, cardiomiopatia dilatativa: sono tutte patologie ad alto rischio
di coagulopatia. L'infarto del miocardio ¢ I’ischemia di una zona del cuore secondaria alla
formazione di un trombo che ha impedito il normale flusso cardiaco che presuppone quindi
un problema coagulativo. Le protesi valvolari sono interventi che predispongono il paziente
ad un alto rischio di formazione trombotica; per questo motivo ¢ fortemente raccomandato

l'utilizzo di anticoagulanti al fine di aumentare la fluidita del sangue.

La terapia anticoagulante puo’ essere somministrata per

via orale (antiaggreganti piastrinici, farmaci TAO (terapia anticoagulante orale) e NAO (nuovi
anticoagulanti orali)

sottocutanea

endovenosa

Gli anticoagulanti orali o dicumarolici (Warfarin- Coumadin e Acenocumarolo- Sintrom) sono

farmaci in grado di modificare la capacita di coagulare del sangue, riducendo il rischio della

formazione di trombi in pazienti che, per la loro malattia, corrono questo rischio.

La TAO serve a mantenere il sangue piu fluido cosi da ridurre il rischio di formazione di trombi e

coaguli all’interno dei vasi sanguigni (vene ed arterie).

La loro azione ¢ basata sull’interferenza con 1’attivazione di alcune sostanze (fattori della

coagulazione) che servono per la formazione di un coagulo; queste, infatti, per essere attive hanno

bisogno della vitamina K: Gli anticoagulanti orali inibiscono I’azione di questa vitamina, che

pertanto puo essere usata come antidoto in caso di dosaggio eccessivo dei farmaci anticoagulanti.

I farmaci anticoagulanti non possono essere somministrati a dosi fisse come avviene invece per altri
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farmaci. Ogni paziente richiede una dose personalizzata di farmaco per raggiungere il livello di
anticoagulazione adeguato. Infatti se da un lato questi farmaci prevengono la formazione di

trombi dall’altro espongono 1’individuo ad un aumentato rischio di emorragia.

Pertanto, per valutare ’efficacia del farmaco, ¢ necessario fare riferimento non alla quantita assunta
ma all’esame di laboratorio INR

[ medici che pongono un paziente in trattamento anticoagulante orale (prescrivendo acenocumarolo

o warfarin) generalmente puntano a raggiungere un INR stabilmente superiore a 2, ma non oltre il 3.

DOMANDA 3 ACCERTAMENTO IN PZ CON PATOLOGIA TUMORALE DEL
CAVO ORALE

ANATOMIA MACROSCOPICA: Il cavo orale comprende i due terzi anteriori della lingua, le gengive, la
superficie interna delle guance e delle labbra, la parte inferiore della bocca sotto la lingua (il pavimento
orale), la parte superiore ossea della bocca (il palato duro) e la zona situata posteriormente ai denti

(il trigono retromolare). La presenza sulle mucose del cavo orale di una tumefazione persistente, di una
macchia bianco rossastra che non si risolve oppure di una ferita che non si rimargina ¢ un possibile segnale
di allarme, perché potrebbe trattarsi della manifestazione di una lesione pre-tumorale o tumorale del cavo
orale.

INCIDENZA: Purtroppo questo tipo di cancro viene di solito diagnosticato in fase gia avanzata, quando la
massa tumorale si ¢ ingrandita al punto da richiedere interventi mutilanti, spesso con scarsi risultati.

11 tumore della bocca colpisce gli uomini in percentuale tripla rispetto alle donne. L'incidenza aumenta con
l'eta: € rarissimo nei giovani e raggiunge un picco dopo i 70 anni.

LE SEDI: Il tumore del labbro ¢ pitt comune negli uomini e si sviluppa soprattutto in persone dalla pelle
chiara che trascorrono molto tempo al sole (per esempio i muratori, gli agricoltori o i pescatori) o nei
fumatori di pipa. La lingua ¢ la sede piu spesso coinvolta nelle neoplasie del cavo orale: infatti, i carcinomi
linguali sono il 30 per cento circa di tutti i carcinomi orali. Il tumore del cavo orale ¢ piu frequente in
persone che fumano tabacco e consumano alcolici; la coesistenza di queste due abitudini moltiplica il rischio
di sviluppare neoplasie orali

FATTORI DI RISCHIOQ: Per tutti i tumori del cavo orale i principali fattori di rischio sono il fumo di
sigaretta, il consumo di alcol e inoltre gli effetti di traumi della superficie interna della bocca, come, per
esempio, I’errato posizionamento di protesi dentarie. Altre cause favorenti possono essere la scarsa igiene
orale ¢ la masticazione di tabacco. Per quanto riguarda il tumore del labbro, possibili fattori favorenti sono
l'esposizione al sole e 1'uso della pipa.

DIAGNOSI: Qualsiasi dolore alla bocca, ferita che non si rimargina o gonfiore persistente, anche se non
dolente, deve essere esaminato da un medico esperto. Un altro segnale da tener presente ¢ il dolore in un
punto preciso nel mettere la dentiera. Il cancro della bocca, se riconosciuto in fase precoce, puod essere curato
con successo, con elevate percentuali di guarigione. I ritardi diagnostici dipendono in genere da una
sottovalutazione dei sintomi spesso dovuta a una conoscenza insufficiente di questo tumore. 11 tumore alla
bocca viene, infatti, spesso confuso con altre malattie piu frequenti, ma meno gravi (quali ascessi dentari o
tumori benigni) oppure le sue manifestazioni non vengono riferite al medico per paura immotivata. I
principali esami per individuare i tumori del cavo orale, in assenza di sintomi, sono 1'ispezione ¢
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la palpazione del pavimento della bocca ¢ della lingua. Ogni lesione sospetta della mucosa deve essere
sottoposta a biopsia col prelievo di una piccola porzione di tessuto.

6 SEMPLICI AZIONI: gli esperti sono stati concordi nel consigliare sei semplici azioni di autodiagnosi che
sono il primo passo per I’individuazione del carcinoma del cavo orale.

Ecco come fare:

1. Tira fuori la lingua il piu possibile ¢ controlla con una garza anche lateralmente e posteriormente la
presenza di eventuali macchie biancastre o rosse. Tasta la lingua e verifica se ¢i sono noduli o grumi. La
lingua ¢ la parte piu colpita dal cancro orale nei non fumatori.

2. Prosegui a “tastare” guance e labbra per sentire eventuali noduli e verificare la presenza di macchie
bianche o rosse.

3. Esamina il pavimento della bocca contemporaneamente con due dita, una dal basso e I’altra dall’alto, e
verifica la presenza di grumi o noduli.

4. Controlla il palato per sentire grumi ¢ noduli ed eventuali parti molli del palato.

5. Palpa I’area del collo e della gola per sentire linfonodi che possono essere la spia di un’infezione o di
qualcosa di piu serio.

6. Tra i sintomi che potrebbero suggerire la presenza di un tumore del cavo orale ci sono dolore o bruciore di
natura sconosciuta persistente alle labbra, alla bocca o in gola, sanguinamento o intorpidimento all’interno
della bocca, mal di gola che non guarisce o sensazione della presenza di un corpo estraneo in gola, difficolta
o dolore durante la masticazione o la deglutizione, modificazioni della voce, dolore alle orecchie, ferite o
placche rosse o bianco-rossastre che sanguinano ¢ tardano a rimarginarsi, difficolta crescente a una corretta
masticazione. In presenza di uno di questi sintomi gli Odontoiatri raccomandano di rivolgersi ad uno
specialista del cavo orale per esami piu approfonditi.

TERAPIA: I tumori del cavo orale sono generalmente curati con l'asportazione chirurgica del tumore e

dei linfonodi circostanti. Qualora l'asportazione sia molto ampia, si procede anche a ricostruzioni sofisticate
con autotrapianti di pelle, muscolo e/o 0sso. In ogni caso ¢ utile una rieducazione alla fonazione e alla
deglutizione coordinata da specialisti logopedisti. Radioterapia e chemioterapia sono in genere usate come
terapie adiuvanti postoperatorie dei tumori localmente avanzati e meno frequentemente in alternativa alla
chirurgia. Solo in casi selezionati e di limitate dimensioni, si puo considerare anche la brachiterapia, un tipo
particolare di radioterapia, che prevede I’impianto di piccoli "semi" radioattivi posizionati a livello del
tumore, che agiscono, quindi, localmente.

DOMANDA 4 ACCERTAMENTO PZ CON MORBO DI PARKINSON (SCALE DI
VALUTAZIONE RISCHIO CADUTA, IADL, BADL, EFFETTI COLLATERALI LEVO
DOPA)

ACCERTAMENTO PARKINSON: Il morbo di Parkinson ¢ una patologia neurodegenerativa a carattere
progressivo, seconda per presenza tra le malattie neurodegenerative soltanto al morbo di Alzheimer.

La fisiopatologia ¢ riassumibile con la morte delle cellule della substantia nigra, regione dell'encefalo, con
conseguente diminuzione del rilascio di dopamina, un neurotrasmettitore fondamentale per il nostro
organismo. Essendo una patologia particolarmente diffusa e peculiare, I'assistenza al malato di parkinson
desta molta attenzione da parte delle categorie di professionisti sanitari. Sebbene la caratteristica piu evidente
degli effetti patologici del parkinsonismo sia rappresentata dai famosi "tremori", o come vennero definiti dal
dottor James Parkinson "paralisi agitanti", sarebbe oltremodo riduttivo non tenere conto dell'insieme degli
effetti globali patologici. Un'assistenza infermieristica completa deve infatti tenere conto e monitorare sia gli
effetti motori che quelli non motori. GLI EFFETTI MOTORI: Tremore a riposo, bradicinesia e acinesia,
freezing, spasmi muscolari, rigidita muscolare a riposo, disturbi dell’equilibrio, disturbi nella deglutizione,
perdita di espressivita. GLI EFFETTI NON MOTORI: Stipsi, pollachiuria, nicturia, insonnia centrale,
eccessiva sonnolenza diurna, disturbi dell’umore, depressione, ansia, apatia. LA QUALITA’ DELLA
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VITA: Risulta chiaro come il manifestarsi di questi effetti condizioni pesantemente lo stile e la qualita di
vita del paziente. IADL e BADL risulteranno fortemente compromesse e, unitamente all'impossibilita di
piena guarigione ed alla terapia oraria fortemente impattante, questo ricade inesorabilmente anche sulla
condizione di benessere psicologico del paziente. Compito dell'infermiere ¢ quindi anche il sostegno morale
ed eventualmente l'attivazione di una consulenza psicologica in caso di necessita. Il malato di

Parkinson molto spesso ha piena coscienza del percorso degenerativo che lo aspetta, un'assistenza accurata e
olistica che si prende cura della qualita di vita e del mantenimento delle autonomie rappresenta soltanto la
base per un mantenimento dignitoso del concetto di s¢ e della percezione di salute in malattia da parte del
paziente.

SCALE DI VALUTAZIONE RISCHIO CADUTA: Tra le scale di valutazione del rischio di caduta una
tra le piu semplici che trova applicazione anche nella valutazione del rischio caduta del paziente affetto da
parkinson ¢ la scala di Conley. Tale scala, si compone di 6 elementi, i primi 3 sono delle domande che
I’interlocutore pone in modo diretto al pz: 1) ¢ mai caduto negli ultimi 3 mesi? In caso di risposta positiva si
assegna 1 punto negativa 0; 2) le ¢ mai capitato di perdere urine o feci mentre si recava in bagno? In caso di
risposta positiva si assegna 1 punto negativa 0; 3) soffre di vertigini o capogiri? In caso di risposta positiva 2
punti negativa 0. Gli altri 3 elementi invece vengono completati in base a delle deduzioni che 1’operatore fa
osservando i comportamenti del paziente: 4) il pz sembra agitato? E irrequieto? Se la risposta & positiva 2
punti negativa 0; 5) il pz sembra privo del senso del pericolo? Se la risposta ¢ positiva 3 punti negativa 0; 6)
Il pz ha una compromissione della marcia? Positiva 1 punto negativa 0. Un punteggio totale pari o superiore
a 2 indica che il pz si trova a rischio caduta. Altre scale utilizzate per valutare il rischio caduta del pz sono la
scala stratify(che si compone delle seguenti domande: il pz si ¢ presentato da solo in ospedale? E caduto
prima o durante il ricovero? E agitato? Ha problemi di vista? Ha bisogno di andare in bagno frequentemente?
Si muove con ausili?), la scala di tinetti (che valuta i seguenti aspetti: equilibrio da seduto — alzarsi dalla
sedia — tentativo di alzarsi — equilibrio nella stazione eretta immediata - equilibrio nella stazione eretta
prolungata — prova di Romberg- prova di Romberg sensibilizzato — girarsi di 360° - sedersi — inizio della
deambulazione — lunghezza e altezza del passo — simmetria del passo — continuita del passo — deviazione
della traiettoria — stabilita del tronco — cammino) e la scala morse (che prende in considerazione: anamnesi
di cadute — presenza di patologie a rischio — mobilita — andatura — stato mentale)

IADL: La IADL Scale (Instrumental activities daily living) fu ideata nel 1969 da Lawton ¢ Brody, e trova
utilizzo specialmente nelle realta geriatriche. Essa valuta la capacita del soggetto nelle attivita di vita
quotidiane, quali usare il telefono o fare la spesa. E' prevalentemente usata per scopi sociali, su soggetti
anziani, per determinare l'autosufficienza, ma ¢ utile anche nel campo delle cure domiciliari. Essa prende in
considerazione 8 parametri, ciascun parametro a sua volta puo avere differenti gradi di autonomia, a ciascun
grado di autonomia ¢ possibile attribuire il valore 1 o il valore 0, per un massimo complessivo di 8 punti.
Tale concetto puo essere schematizzato nel seguente modo: 1) Capacita di usare il telefono (Usa il telefono
di propria iniziativa 1 punto - Compone solo alcuni numeri ben conosciuti 1 punto - Risponde ma non ¢
capace di comporre il numero 1 punto- Non risponde al telefono 0 punti) 2) Fare Acquisti (Fa tutte le
proprie spese senza aiuto 1 punto; Fa piccoli acquisti senza aiuto 0 punti; Ha bisogno di essere
accompagnato 0 punti; Completamente incapace di fare acquisti 0 punti) 3) Preparazione del cibo
(Organizza, prepara e serve pasti adeguatamente preparati 1 punto; Prepara pasti adeguati solo se sono
procurati gli ingredienti O punti; Scalda o serve pasti preparati oppure prepara cibi ma non mantiene una
dieta adeguata 0 punti; Ha bisogno di avere cibi preparati e serviti 0 punti); 4) Governo della casa
(Mantiene la casa da solo o con occasionale assistenza (per esempio aiuto per i lavori pesanti) 1 punto;
Esegue compiti quotidiani leggeri ma non mantiene un accettabile livello di pulizia della casa 1 punto; Ha
bisogno di aiuto in ogni operazione di governo della casa 0 punti: Non partecipa a nessuna operazione di
governo della casa 0 punti); 5) Biancheria (Fa il bucato personalmente e completamente 1 punto; Lava le
piccole cose 1 punto; Tutta la biancheria deve essere lavata da altri 0 punti) 6) Mezzi di trasporto (Si sposta
da solo sui mezzi pubblici o guida la propria auto 1 punto; Si sposta in taxi ma non usa mezzi di trasporto
pubblici 1 punto; Usa i mezzi di trasporto se assistito o accompagnato 1 punto; Puo spostarsi solo con taxi o
auto e con assistenza 0 punti; Non si sposta per niente O punti); 7) Responsabilita nell’uso dei farmaci
(Prende le medicine che gli sono state prescritte 1 punto; Prende le medicine se sono preparate in anticipo e
in dosi separate 0 punti; Non ¢ in grado di prendere le medicine da solo 0 punti); 8) Capacita di maneggiare
il denaro (Maneggia le proprie finanze in modo indipendente 1 punto; E in grado di fare piccoli acquisti 1
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punto; E incapace di maneggiare i soldi 0 punti). Ogni parametro prende in considerazione anche la non
applicabilita, essa deve essere segnata con la sigla NA. A termine della valutazione, eseguendo la somma dei
valori si pud avere un punteggio che varia da 0 a 8. Il valore 0 rappresenta la totale dipendenza, 1’opposto
invece la totale autonomia.

BADL: La basic activities of daily living Scale si basa su una valutazione di dipendenza o autonomia ed ¢
fondamentale per la pianificazione assistenziale dei deficit della cura di sé. Nasce nel 1970 presso il
Beniamin Rose Hospital, a Cleveland. Tale scala viene usata in ambito geriatrico o psicogeriatrico e riguarda
sia la prevenzione che la valutazione degli effetti riscontrati dai trattamenti. I parametri presi in
considerazione sono 6: (Capacita di fare il bagno - Capacita di vestirsi - Uso di servizi - Capacita di spostarsi
— Continenza - Capacita di alimentarsi). Per potergli attribuire un valore numerico si ha una scissione di ogni
parametro in 3 livelli differenti: (autonomia totale - necessita di aiuto - dipendenza totale). Riguardo
all’assegnazione dei valori, si avvale di questi parametri: (autonomia si attribuisce il valore 0 - dipendenza il
valore 1 - la necessita di aiuto varia il proprio punteggio in base al parametro di appartenenza). Eseguendo la
somma tra i punteggi attribuiti, il valore 0 rappresenta la totale autonomia, il valore 6 invece la totale
dipendenza. In base a tale valore si puo stabilire una valutazione quanto piu oggettiva dell’autonomia del
paziente, la quale risulta importante nella pianificazione assistenziale che sara quanto piu personalizzata e
improntata sulle esigenze della persona che si assiste. Il giudizio ¢ basato sullo stato reale e non sulla abilita:
il rifiuto di eseguire una funzione va valutato come disabilita, anche se si ritiene il paziente capace.
Autonomia significa assenza di supervisione, guida od assistenza attiva: la necessita di aiuto umano sotto
qualsiasi forma va classificata come disabilita. L utilizzo autonomo di presidi o equipaggiamenti speciali per
svolgere una funzione, in assenza di aiuto da terzi, va classificato come non disabilita. Riguardo alla
incontinenza, la definizione di non autosufficienza va riferita non alla sua esistenza in sé, ma alla necessita di
essere aiutati da altri per pulirsi, indossare e cambiare pannolini, utilizzare la comoda od i servizi igienici.

EFFETTI COLLATERALI LEVO DOPA: La levodopa ¢ il precursore del neurotrasmettitore dopamina.
Agisce attraversando la barriera ematoencefalica per entrare nei neuroni dopaminergici, dove viene
rapidamente convertito in dopamina supplendo cosi a sue carenze. La levodopa viene utilizzata

nel trattamento dei sintomi dei parkinsonismi. La levodopa si assume per via orale orale sotto forma

di capsule o di compresse. In genere viene somministrata insieme ad agenti che inibiscono la sua conversione
in dopamina al di fuori del sistema nervoso centrale. Fra i possibili effetti collaterali della levodopa sono
inclusi: addormentamento; agitazione; allucinazioni; annebbiamento della vista o sdoppiamento della vista;
ansia; aumento dei tremori delle mani; aumento della pressione; battito cardiaco accelerato, irregolare o
pesante; brividi; bruxismo; capogiri; confusione; convulsioni; depressione; difficolta a muovere gli occhi;
difficolta ad aprire la bocca; difficolta di deglutizione; difficolta o altri problemi nella minzione; dolore,
sensibilita al tatto o gonfiori a piedi o gambe; erezioni prolungate, dolorose o inappropriate; febbre; gonfiori
di volto, piedi o polpacci; incapacita o scarsa capacita di coordinazione; mal di gola; mal di stomaco; male
alla schiena o alle gambe; malessere generale; movimenti incontrollati del corpo; nausea o vomito; pallore;
pupille dilatate; rash cutanei; salivazione eccessiva; sangue nelle feci; spasmi delle palpebre o aumento degli
ammiccamenti; stanchezza o debolezza; svenevolezza; vampate; variazioni di peso; vomito con sangue o
materiale grumoso E importante rivolgersi al medico nel caso in cui il trattamento con levodopa fosse
associato a: arrossamenti della pelle; costipazione; diarrea; disturbi del sonno; dolori addominali; flatulenza;
incubi; mal di testa; perdita dell'appetito; secchezza delle fauci; singhiozzo; sudorazione eccessiva; tic
muscolari.

DOMANDA 5 ACCOMPAGNAMENTO ALLA MORTE SIGNIFICATO

L'accompagnamento alla dipartita terrena ¢ tra gli argomenti di cui meno si discute e che si nega nella vita di
ognuno di noi. Lo nega il paziente, spesso lo nega il personale medico/infermieristico, 1o nega la societa in
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cui viviamo, lo negano i parenti ¢ i care-giver. Essa prevede pero una comunicazione chiara e il rispetto di
tutte le fasi di "accettazione" o di "non accettazione". Il decesso ¢ una tappa fondamentale della vita e va
riconosciuto come tale, anche perché chi ¢ prossimo alla morte ha bisogno di sostegno e di aiuto. Pensare
alla morte fa paura, non ¢ un argomento facile e parlarne ¢ motivo di resistenza per chi lo fa e per chi ascolta.
Questo meccanismo blocca sia il paziente, sia chi lo deve accompagnare in questo difficile percorso. Il
paziente spesso fa finta di ignorare le informazioni ricevute, ma puo anche negare la morte. Quando prende
coscienza dello stato reale delle cose esso inizia ad occuparsi dei dettagli che riguarderanno il suo trapasso
terreno (il funerale, il testamento, i fiori, il loculo, la bara, ecc.). L'organizzazione lo tiene occupato
spostando la sua attenzione in un futuro che va oltre il decesso. Il personale medico / infermieristico /
assistenziale spesso cerca di difendersi dall'evento morte, per non finire in "burn out", trascurando la
comunicazione diretta con il paziente.

UN PIANO DI ACCOMPAGNAMENTO ALLA MORTE: La psichiatra svizzera Elisabeth Kubler Ross
ha trascorso anni ad osservare e supportare i pazienti terminali. Per lei ¢ necessario un piano molto
importante di "accompagnamento alla morte". Il suo modello a cinque fasi, elaborato nel 1970, rappresenta
uno strumento che permette di capire le dinamiche mentali piu frequenti della persona a cui ¢ stata
diagnosticata una malattia terminale, ma gli psicoterapeuti hanno constatato che esso ¢ valido anche ogni
volta che ci sia da elaborare un lutto solo affettivo e/o ideologico. Da evidenziare che si tratta di un modello
a "fasi", come si diceva poco fa, e non a stadi, per cui le fasi possono anche alternarsi, presentarsi piu volte
nel corso del tempo, con diversa intensita, e senza un preciso ordine, dato che le emozioni non seguono
regole particolari, ma anzi come si manifestano, cosi svaniscono, magari miste e sovrapposte.

LE FASI: 1) Fase della negazione o del rifiuto: “Ma ¢ sicuro, dottore, che le analisi sono fatte bene?”,
“Non ¢ possibile, si sbaglia!”, “Non ci posso credere” sono le parole piu frequenti di fronte alla diagnosi di
una patologia organica grave; questa fase ¢ caratterizzata dal fatto che il paziente, usando come meccanismo
di difesa il rigetto dell'esame di realta, ritiene impossibile di avere proprio quella malattia. Molto
probabilmente il processo di rifiuto psicotico della verita circa il proprio stato di salute puo essere funzionale
al malato per proteggerlo da un’eccessiva ansia di morte e per prendersi il tempo necessario per organizzarsi.
Con il progredire della malattia tale difesa diventa sempre piu debole, a meno che non s’irrigidisca
raggiungendo livelli ancor piu psicopatologici.

2) Fase della rabbia: dopo la negazione iniziano a manifestarsi emozioni forti quali rabbia e paura, che
esplodono in tutte le direzioni, investendo i familiari, il personale ospedaliero, Dio. La frase piu frequente ¢
“perché proprio a me?”. E una fase molto delicata dell’iter psicologico e relazionale del paziente.
Rappresenta un momento critico che puo essere sia il momento di massima richiesta di aiuto, ma anche il
momento del rifiuto, della chiusura e del ritiro in sé.

3) Fase della contrattazione o del patteggiamento: in questa fase la persona inizia a verificare cosa ¢ in
grado di fare, ed in quale progetti puo investire la speranza, iniziando una specie di negoziato, che a seconda
dei valori personali, puo essere instaurato sia con le persone che costituiscono la sfera relazione del paziente,
sia con le figure religiose. “se prendo le medicine, crede che potro vivere fino a...”, “se guarisco, faro...”. In
questa fase, la persona riprende il controllo della propria vita, e cerca di riparare il riparabile.

4) Fase della depressione: rappresenta un momento nel quale il paziente inizia a prendere consapevolezza
delle perdite che sta subendo o che sta per subire e di solito si manifesta quando la malattia progredisce ed il
livello di sofferenza aumenta. Questa fase viene distinta in due tipi di depressione: una reattiva ed una
preparatoria. La depressione reattiva ¢ conseguente alla presa di coscienza di quanti aspetti della propria
identita, della propria immagine corporea, del proprio potere decisionale e delle proprie relazioni sociali,
sono andati persi. La depressione preparatoria ha un aspetto anticipatorio rispetto alle perdite che si stanno
per subire. In questa fase della malattia la persona non puo piu negare la sua condizione di salute, ¢ inizia a
prendere coscienza che la ribellione non ¢ possibile, per cui la negazione e la rabbia vengono sostituite da un
forte senso di sconfitta. Quanto maggiore ¢ la sensazione dell’imminenza della morte, tanto piu probabile ¢
che la persona viva fasi di depressione.

5) Fase dell’accettazione: quando il paziente ha avuto modo di elaborare quanto sta succedendo intorno a
lui, arriva ad un’accettazione della propria condizione ed a una consapevolezza di quanto sta per accadere;
durante questa fase possono sempre ¢ comunque essere presenti livelli di rabbia e depressione, che perd sono
di intensita moderata. In questa fase il paziente tende ad essere silenzioso ed a raccogliersi, inoltre sono
frequenti momenti di profonda comunicazione con i familiari e con le persone che gli sono accanto. E il
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momento dei saluti ¢ della restituzione a chi ¢ stato vicino al paziente. E il momento del “testamento” ¢ della
sistemazione di quanto puo essere sistemato, in cui si prende cura dei propri “oggetti” (sia in senso pratico,
che in senso psicoanalitico). La fase dell’accettazione non coincide necessariamente con lo stadio terminale
della malattia o con la fase pre-morte, momenti in cui i pazienti possono comunque sperimentare diniego,
ribellione o depressione.

DOMANDA 6 ACCREDITAMENTO ECM

L’ECM ¢ il processo attraverso il quale il professionista della salute si mantiene aggiornato per rispondere ai
bisogni dei pazienti, alle esigenze del Servizio sanitario e al proprio sviluppo professionale. La formazione
continua in medicina comprende 1’acquisizione di nuove conoscenze, abilita e attitudini utili a una pratica
competente ed esperta. I professionisti sanitari hanno 1'obbligo deontologico di mettere in pratica le nuove
conoscenze e competenze per offrire una assistenza qualitativamente utile. Prendersi, quindi, cura dei propri
pazienti con competenze aggiornate, senza conflitti di interesse, in modo da poter essere un buon
professionista della sanita.

LE LEGGI: L’ avvio del Programma nazionale di ECM nel 2002, in base al DLgs 502/1992 integrato dal
DLgs 229/1999 che avevano istituito 1’obbligo della formazione continua per i professionisti della sanita, ha
rappresentato un forte messaggio nel mondo della sanita. La nuova fase dell’ECM contiene molte novita e si
presenta quale strumento per progettare un moderno approccio allo sviluppo e al monitoraggio delle
competenze individuali. Dal 1 gennaio 2008, con 1’entrata in vigore della Legge 24 dicembre 2007, n. 244,
la gestione amministrativa del programma di ECM ed il supporto alla Commissione Nazionale per la
Formazione Continua, fino ad oggi competenze del Ministero della salute, sono stati trasferiti all’ Agenzia
nazionale per i servizi sanitari regionali (Agenas). Ai sensi dell’art.48 dell’Accordo Stato-Regioni del 2
febbraio 2017 i soggetti pubblici erogatori di prestazioni sanitarie o socio-sanitarie devono chiedere
I’accreditamento come provider alle Regioni e alle Province autonome di Trento e Bolzano in cui hanno la
sede legale, salvi i casi in cui svolgano il proprio piano formativo in piu Regioni o, come previsto anche per
le Aziende sanitare e gli enti di formazione a partecipazione prevalentemente pubblica regionale o
provinciale, abbiano piu sedi operative ubicate in piu Regioni o Province autonome; in tali casi possono
presentare la domanda di accreditamento alla Commissione nazionale. I soggetti privati erogatori di
prestazioni sanitarie o socio-sanitarie, le Universita, gli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico
(LR.C.S.S.), gli Istituti Zooprofilattici Sperimentali (I1.ZZ.SS.) e gli enti pubblici di rilievo nazionale
possono liberamente scegliere 1’ente accreditante.

L’ACCREDITAMENTO: L’accreditamento di un Provider ¢ il riconoscimento da parte di un’istituzione
pubblica (Commissione Nazionale per la Formazione Continua o Regioni o Province Autonome direttamente
o attraverso organismi da questi individuati) che un soggetto ¢ attivo e qualificato nel campo della
formazione continua in sanita e che pertanto ¢ abilitato a realizzare attivita formative riconosciute idonee per
I’ECM individuando ed attribuendo direttamente i crediti ai partecipanti. L’accreditamento si basa su un
sistema di requisiti minimi considerati indispensabili per lo svolgimento di attivita formative (ECM) e viene
rilasciato ad ogni provider da un solo Ente accreditante a seguito della verifica del possesso di tutti i requisiti
minimi condivisi definiti nelle "Linee guida per i Manuali di accreditamento dei provider: requisiti minimi e
standard" sulla base delle quali dovranno essere definiti i Manuali dei rispettivi Enti accreditanti. Nel triennio
2017-2019, vengono confermati dalla CNFC 150 crediti complessivi, ma si abolisce il limite di minimo 25 e
massimo 75 crediti I'anno. Ogni professionista potra liberamente organizzare la distribuzione triennale dei
crediti acquisiti. Dal 2017, viene poi introdotto un criterio che premia la regolarita formativa pregressa: chi
ha acquisito da 80 a 120 crediti Ecm tra il 2014 ed il 2016, avra una riduzione di 15 crediti per il nuovo
triennio (riduzione da 150 a 135). Chi, invece, ha acquisito da 121 a 150 crediti nel triennio che volge al
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termine, avra una riduzione di 30 crediti tra il 2017 ed i1 2019 (da 150 a 120). Documento Delibera CNFC in
merito assegnazione crediti.

COME SI ACQUISISCONO I CREDITI: I metodi e le tecniche didattiche utilizzate in un programma
formativo ECM possono essere diverse. Al fine di garantire un quadro completo e armonico che permetta di
comprendere le diverse possibili modalita di formazione/apprendimento utilizzabili, la Commissione
Nazionale per la formazione continua ECM, con la Delibera 13 dicembre 2016, recepita poi dall’Accordo
Governo, Regioni e Province autonome del 2 febbraio 2017, ha definito le seguenti 11 tipologie: 1.
Formazione residenziale classica (RES); 2. Convegni, congressi, simposi e conferenze (RES); 3.
Videoconferenza (RES);4. Training individualizzato (FSC); 5. Gruppi di miglioramento o di studio,
commissioni, comitati (FSC); 6. Attivita di ricerca (FSC); 7. FAD con strumenti informatici/cartacei (FAD);
8. E-learning (FAD); 9. FAD sincrona (FAD); 10 Formazione blended; 11. Docenza, tutoring e altro.

Nei progetti formativi pit impegnativi, le diverse tipologie di formazione possono essere integrate tra loro,
con alternanza, ad esempio, di momenti di formazione residenziale, fasi di training, di ricerca, etc. Alcuni
progetti, di fatto, non sono piu classificabili come esclusivamente residenziali o di FSC o di FAD e, per
questo, si usa il termine blended (sistema “misto”). In questi casi occorre scomporre il progetto nelle varie
componenti ¢ sommare i crediti attribuibili a ciascuna tipologia formativa.

DOMANDA 7 ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE E DI ECCELLENZA
(DEFINZIONE DI ACCREDITAMENTO E QUALI SONO | CRITERI)

L’AUTORIZZAZIONE: risponde al diritto alla libera iniziativa, ed ¢ il mezzo attraverso il quale si
concede alle strutture preposte all’attivita sanitaria la possibilita di esercitare liberamente la propria attivita,
in seguito alla conformita con una serie di requisiti, parametri e criteri definiti nel Dpr del 14/01/97.
Qualunque nuova struttura sanitaria ¢ impossibilitata ad operare senza aver ottenuto 1’autorizzazione
necessaria (che ¢ richiesta anche quando si vuole ampliarne una gia esistente). Quindi sostanzialmente
’autorizzazione € un “passaggio obbligato”, senza il quale una struttura sanitaria non é autorizzata a
svolgere alcun tipo di attivita di carattere sanitario e assistenziale, come recita il D.lgs. 502/92:
«I’autorizzazione ¢ obbligatoria per tutte le strutture pubbliche e private che intendono esercitare attivita
sanitarie, da rilasciarsi previo accertamento della conformita a definiti requisiti minimi strutturali, tecnologici
e organizzativi stabiliti a livello nazionale con un atto di indirizzo e coordinamento».

L’ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE: (introdotto con la legge 502/92, ripreso nel Dpr del 14.1.97
e rivisitato con il D.1gs. 229 del 19.6.99) invece, € un processo di selezione obbligatorio delle strutture
sanitarie che valuta la conformita con i requisiti richiesti dalla normativa vigente ¢ autorizza o meno una
struttura ad operare all’interno e per conto del Sistema Sanitario Nazionale: questo ¢ anche I’elemento
che lo distingue dall’autorizzazione, che non rilascia da sola la possibilita di operare per conto del

Ssn. L’accreditamento istituzionale risponde alla necessita di organizzare il Ssn e i singoli sistemi regionali
(che hanno la facolta, entro una cornice di norme condivise, di organizzare I’accreditamento regionale in
modo autonomo) secondo garanzie di qualita, tenendo conto delle effettive esigenze della popolazione, dei
livelli di assistenza da garantire e della disponibilita reale di risorse economiche. Inoltre dovrebbe garantire
una certa congruenza dell’attivita delle strutture con i principi regolatori del Ssn. Sicuramente
I’accreditamento istituzionale ¢ uno strumento necessario per garantire che vi siano dei criteri minimi
soddisfatti, pero non ¢ lo strumento adeguato e sufficiente a promuovere un miglioramento continuo delle
strutture sanitarie.

L’ACCREDITAMENTO DI ECCELLENZA: Proprio per promuovere un miglioramento costante delle
strutture sanitarie si sono sviluppate forme di accreditamento volontario (o d’eccellenza), che puo essere
definito un procedimento nel quale un soggetto, di solito non governativo, staccato e distinto dalla struttura
richiedente, valuta un’organizzazione sanitaria secondo determinati standard individuati come
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fondamentali per il miglioramento della qualita. L’aspetto fondamentale di questa tipologia di
accreditamento € la sua volontarieta. Altri aspetti che caratterizzano I’accreditamento d’eccellenza sono: la
possibilita di creare una sorta di comparazione e di incentivo al miglioramento reciproco tra le strutture che
aderiscono a questo tipo di valutazione secondo standard e parametri d’eccellenza; il ruolo cruciale che
assumono le associazioni professionali nella definizione e nella scelta degli standard e dei criteri di
valutazione; I’indipendenza degli enti che valutano le strutture (sia dalle strutture che vanno a valutare, sia
dagli enti governativi); 1’aggiornamento e la revisione periodica degli standard di valutazione; I’attivita di
consulenza e di formazione degli operatori (che molti di questi enti che promuovono accreditamento
d’eccellenza mettono a disposizione delle strutture sanitarie richiedenti, come strumenti per poter soddisfare
gli standard richiesti); infine, il cambiamento di mentalita che lo sviluppo di questi programmi puo
generare nelle persone che operano in sanita.

L’ACCREDITAMENTO JCI: rappresenta lo strumento piu efficace ed esauriente per migliorare la qualita
in sanita. E’ il processo mediante il quale un’organizzazione sanitaria, su richiesta volontaria, viene valutata
al fine di stabilirne ’aderenza a standard di eccellenza studiati per migliorare la sicurezza del paziente e la
qualita dell’assistenza sanitaria. E’ inoltre la manifestazione dell’impegno concreto di un’organizzazione
sanitaria a migliorare la sicurezza ¢ la qualita dell’assistenza erogata, a garantire un ambiente sanitario sicuro
¢ ad adoperarsi in modo costante per ridurre i rischi a carico dei pazienti ¢ del personale. La preparazione
richiede tempo e una conoscenza approfondita degli standar.

IL MANUALE DEGLI STANDARD INTERNAZIONALI: Lo strumento teorico di riferimento per
I’accreditamento internazionale ¢ il Manuale degli Standard Internazionali, base di lavoro su cui viene
costruito I’intero processo di accreditamento. Gli standard analizzati dalla JCI per I’accreditamento
all’eccellenza per I’anno 2019 riguardano i: Requisiti di partecipazione all’acreditamento (APR); Obiettivi
internazionali per la sicurezza del paziente (IPSG); accesso all’assistenza e continuita delle cure (ACC);
diritti del paziente e dei familiari (PFR); valutazione del paziente (AOP); cura del paziente (COP);
trattamento anestesiologico e chirurgico (ASC); gestione e utilizzo dei farmaci (MMU); educazione del
paziente e dei familiari (PFE); miglioramento della qualita e sicurezza del paziente (QPS); prevenzione e
controllo delle infezioni (PCI); governance, leadership e indirizzamento (GLD); sicurezza e gestione delle
infrastrutture (FMS); educazione e qualifiche del personale (SQE); gestione delle informazioni (MOI);
educazione dei professionisti medici (MPE); programmi di ricerca con soggetti umani (HRP).

DOMANDA 8 ACINETOBACTER BAUMANII

Gli Acinetobacter sono bacilli aerobici Gram-negativi che appartengono alla famiglia delle Moraxellaceae.
Sono ubiquitari, possono sopravvivere fino a un mese su superfici asciutte € sono comunemente presenti
sulla pelle di operatori sanitari, aumentando la probabilita che attrezzature mediche e pazienti vengano
contaminati. Le manifestazioni piu frequenti dell’infezione da acinetobacter sono le infezioni respiratorie.
Le infezioni da Acinetobacter si verificano generalmente in pazienti con gravi patologie ¢ ospedalizzati. |
tassi di mortalita dei casi associati all’infezione da Acinetobacter sono dal 20 al 55%.

L'Acinetobacter colonizza facilmente le tracheostomie, puo causare bronchioliti extraospedaliere,
tracheobronchiti in bambini sani e tracheobronchiti in adulti immunocompromessi. Le polmoniti nosocomiali
da Acinetobacter sono spesso multilobari e complicate. Lo sviluppo di una batteriemia secondaria ¢ lo shock
settico sono associati a una prognosi sfavorevole. L'Acinetobacter puo anche causare infezioni della ferita e
infezioni suppurative (p. es., ascessi) in qualsiasi organo, tra cui i polmoni, le vie urinarie, la pelle e i tessuti
molli; puo verificarsi una batteriemia.

ANTIBIOTICO RESISTENZA: Recentemente, ¢ emersa l'infezione da Acinetobacter baumannii
multiresistente ai farmaci, in particolare nelle unita di terapia intensiva in pazienti immunodepressi, in
pazienti con gravi disturbi di fondo, e nei pazienti trattati con antibiotici ad ampio spettro, dopo intervento
invasivo. La diffusione nelle unita di terapia intensiva ¢ stata attribuita alla colonizzazione del personale
sanitario, alla contaminazione delle attrezzature mediche e delle soluzioni per nutrizione parenterale. Inoltre,
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il numero di infezioni multiresistenti da Acinetobacter baumannii ¢ aumentato nei membri in servizio che
sono stati feriti e trattati in Iraq, Kuwait e Afghanistan. Acinetobacter baumannii ha acquisito nel tempo una
resistenza intrinseca agli antibiotici molti. MDR-AB (AB = Acinetobacter baumannii) sono definiti come
ceppi resistenti a > 3 classi di antibiotici; alcuni ceppi isolati sono resistenti a tutti gli antibiotici. Prima che
i risultati di sensibilita siano disponibili, le possibili opzioni iniziali comprendono un carbapenemico (p.
es., meropenem, imipenem, doripenem), colistina, o un fluorochinolone associato a un aminoglicoside,
rifampicina, o a entrambi. Il sulbactam (un inibitore delle beta-lattamasi) ha un'intrinseca attivita battericida
contro molti ceppi MDR-AB (AB = Acinetobacter baumannii).

Nel prevenire la diffusione, gli operatori sanitari devono attuare misure di prevenzione (lavaggio delle mani
e isolamento da contatto) oltre all'utilizzo di ventilazione con adeguata manutenzione per i pazienti
colonizzati o con infezione da AB multiresistenti ai farmaci.

DOMANDA 9 ADL (COSA SONO, QUALE SCALA SI UTILIZZA PER VALUTARLE)

L’autonomia nello svolgimento delle attivita della vita quotidiana assume una particolare importanza per il
benessere dell’individuo, anche in relazione alle necessita assistenziali che si accompagnano alla sua perdita.
Il livello dell’autonomia dell’anziano viene individuato utilizzando la scala delle ADL (Activity of Daily
Living - Katz TF. A.D.L. Activities of Daily Living. Jama 1963;185:914) ¢ la scala delle IADL (Instrumental
Activity of Daily Living - Lawton) che indagano rispettivamente la capacita dei soggetti anziani di compiere
funzioni fondamentali della vita quotidiana (mangiare, vestirsi, lavarsi, spostarsi da una stanza all’altra,
essere continenti, usare i servizi per fare i propri bisogni) e funzioni fisiche pit complesse (per esempio,
preparare i pasti, effettuare lavori domestici, assumere farmaci, andare in giro, gestirsi economicamente,
utilizzare un telefono) o che consentono a una persona di vivere da sola in maniera autonoma. La letteratura
definisce disabili gli over 64enni che hanno difficolta nello svolgere in maniera autonoma 1 o piut ADL.

INDICE DI DIPENDENZA NELLE ATTIVITA’ DELLA VITA QUOTIDIANA (SCALA ADL o
BADL): La basic activities of daily living Scale si basa su una valutazione di dipendenza o autonomia ed ¢
fondamentale per la pianificazione assistenziale dei deficit della cura di sé. Nasce nel 1970 presso il
Beniamin Rose Hospital, a Cleveland. Tale scala viene usata in ambito geriatrico o psicogeriatrico e riguarda
sia la prevenzione che la valutazione degli effetti riscontrati dai trattamenti. I parametri presi in
considerazione sono 6: (Capacita di fare il bagno - Capacita di vestirsi - Uso di servizi - Capacita di spostarsi
— Continenza - Capacita di alimentarsi). Per potergli attribuire un valore numerico si ha una scissione di ogni
parametro in 3 livelli differenti: (autonomia totale - necessita di aiuto - dipendenza totale). Riguardo
all’assegnazione dei valori, si avvale di questi parametri: (autonomia si attribuisce il valore 0 - dipendenza il
valore 1 - la necessita di aiuto varia il proprio punteggio in base al parametro di appartenenza). Eseguendo la
somma tra i punteggi attribuiti, il valore 0 rappresenta la totale autonomia, il valore 6 invece la totale
dipendenza. In base a tale valore si puo stabilire una valutazione quanto piu oggettiva dell’autonomia del
paziente, la quale risulta importante nella pianificazione assistenziale che sara quanto piu personalizzata e
improntata sulle esigenze della persona che si assiste. Il giudizio ¢ basato sullo stato reale e non sulla abilita:
il rifiuto di eseguire una funzione va valutato come disabilita, anche se si ritiene il paziente capace.
Autonomia significa assenza di supervisione, guida od assistenza attiva: la necessita di aiuto umano sotto
qualsiasi forma va classificata come disabilita. L utilizzo autonomo di presidi o equipaggiamenti speciali per
svolgere una funzione, in assenza di aiuto da terzi, va classificato come non disabilita. Riguardo alla
incontinenza, la definizione di non autosufficienza va riferita non alla sua esistenza in sé, ma alla necessita di
essere aiutati da altri per pulirsi, indossare e cambiare pannolini, utilizzare la comoda od i servizi igienici.

IADL: La IADL Scale (Instrumental activities daily living) fu ideata nel 1969 da Lawton ¢ Brody, e trova
utilizzo specialmente nelle realta geriatriche. Essa valuta la capacita del soggetto nelle attivita di vita
quoitidiane, quali usare il telefono o fare la spesa. E' prevalentemente usata per scopi sociali,su soggetti
anziani , per determinare I'autosufficienza ,ma ¢ utile anche nel campo delle cure domiciliari. Essa prende in
considerazione 8 parametri, ciascun parametro a sua volta puo avere differenti gradi di autonomia, a ciascun
grado di autonomia ¢ possibile attribuire il valore 1 o il valore 0, per un massimo complessivo di 8 punti.
Tale concetto puo essere schematizzato nel seguente modo: 1) Capacita di usare il telefono (Usa il telefono
di propria iniziativa 1 punto - Compone solo alcuni numeri ben conosciuti 1 punto - Risponde ma non ¢
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capace di comporre il numero 1 punto- Non risponde al telefono 0 punti) 2) Fare Acquisti (Fa tutte le
proprie spese senza aiuto 1 punto; Fa piccoli acquisti senza aiuto 0 punti; Ha bisogno di essere
accompagnato 0 punti; Completamente incapace di fare acquisti 0 punti) 3) Preparazione del cibo
(Organizza, prepara e serve pasti adeguatamente preparati 1 punto; Prepara pasti adeguati solo se sono
procurati gli ingredienti O punti; Scalda o serve pasti preparati oppure prepara cibi ma non mantiene una
dieta adeguata 0 punti; Ha bisogno di avere cibi preparati e serviti 0 punti); 4) Governo della casa
(Mantiene la casa da solo o con occasionale assistenza (per esempio aiuto per i lavori pesanti) 1 punto;
Esegue compiti quotidiani leggeri ma non mantiene un accettabile livello di pulizia della casa 1 punto; Ha
bisogno di aiuto in ogni operazione di governo della casa 0 punti: Non partecipa a nessuna operazione di
governo della casa 0 punti); 5) Biancheria (Fa il bucato personalmente e completamente 1 punto; Lava le
piccole cose 1 punto; Tutta la biancheria deve essere lavata da altri 0 punti) 6) Mezzi di trasporto (Si sposta
da solo sui mezzi pubblici o guida la propria auto 1 punto; Si sposta in taxi ma non usa mezzi di trasporto
pubblici 1 punto; Usa i mezzi di trasporto se assistito o accompagnato 1 punto; Puo spostarsi solo con taxi o
auto e con assistenza 0 punti; Non si sposta per niente O punti); 7) Responsabilita nell’uso dei farmaci
(Prende le medicine che gli sono state prescritte 1 punto; Prende le medicine se sono preparate in anticipo e
in dosi separate 0 punti; Non ¢ in grado di prendere le medicine da solo 0 punti); 8) Capacita di maneggiare
il denaro (Maneggia le proprie finanze in modo indipendente 1 punto; E in grado di fare piccoli acquisti 1
punto; E incapace di maneggiare i soldi 0 punti). Ogni parametro prende in considerazione anche la non
applicabilita, essa deve essere segnata con la sigla NA. A termine della valutazione, eseguendo la somma dei
valori si pud avere un punteggio che varia da 0 a 8. Il valore 0 rappresenta la totale dipendenza, 1’opposto
invece la totale autonomia.

DOMANDA 10 AFASIA

La persona che, come conseguenza di uno stroke, soffre di afasia, si ritrova improvvisamente a vivere una
condizione drammatica e, per molti aspetti, sconosciuta. Dopo la fase acuta, la persona afasica intraprende un
lungo processo di adattamento per riorganizzare la propria vita. La difficolta di esprimersi, di dar voce ai
propri pensieri, in sintesi di capire ed essere capiti provoca nella persona afasica 1’insorgere di sentimenti di
rabbia, scoraggiamento, depressione, desiderio di morire soprattutto nel primo anno dopo lo stroke (Murray,
2004; Franzén-Dahlin et al, 2006). Questa nuova condizione ha conseguenze molto rilevanti sulla qualita
della vita, sia della persona stessa che dei suoi familiari, in misura anche maggiore della disabilita fisica che
spesso consegue a uno stroke. Il lavoro, le abitudini, le amicizie, la famiglia, il proprio ruolo sociale, sono
notevolmente compromessi. La persona, quindi, si trova ad affrontare quotidianamente le limitazioni imposte
dall’afasia: una disabilita per certi versi “invisibile”, almeno finché non ci si relaziona con qualcuno, ma che
per la persona rappresenta una presenza costante e ineludibile. L’adattamento a questa nuova situazione
richiede tempo, impegno, fatica; il contributo dei professionisti dell’équipe che a diverso titolo si occupano
del paziente afasico, aldila dello specifico ambito di competenza, dovrebbe svolgersi in un ambiente
terapeutico che faciliti questo processo, attraverso atteggiamenti appropriati e rispettosi dell’esperienza
vissuta dal paziente. La letteratura documenta come 1’approccio al problema dell’afasia da parte del
personale di assistenza presenti qualche criticita, dovuta in parte a carenza di formazione specifica — si tratta
di un problema che richiede competenze specialistiche per il suo trattamento — ma anche a una sottostima
dell’impatto positivo o0 meno del proprio modo di comunicare, di stare con il paziente, di creare I’ambiente di
cura (Murphy, 2006; Gordon et al, 2009). Il paziente afasico richiede un approccio personalizzato, che
tenga in considerazione tutte le dimensioni dell’assistenza infermieristica.

DEFINIZIONE: L’afasia ¢ un disturbo acquisito del linguaggio, conseguente a lesione di strutture
cerebrali primariamente implicate nell’elaborazione di aspetti diversi delle capacita linguistiche. Le cause piu
frequenti di afasia sono i disturbi cerebrovascolari, i traumi cranici ¢ i tumori. Tradizionalmente le
forme afasiche si dividono in due gruppi, a seconda della qualita della produzione orale che puo essere
fluente o non fluente, termini che non vanno presi nel loro significato letterale, ma che rappresentano un
insieme di caratteristiche, nessuna delle quali da sola permette di classificare correttamente un soggetto
afasico come fluente o non fluente. Nel concetto di afasia fluente si fanno rientrare, generalmente,
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caratteristiche quali una prosodia conservata, una articolazione non difficoltosa e una relativa abbondanza
dell’eloquio. Fanno parte delle afasie fluenti: I’afasia di Wernicke, 1’afasia di conduzione, 1’afasia
transcorticale sensoriale e 1’afasia anomica. Nel concetto di afasia non fluente, al contrario, rientrano la
prosodia alterata (sono alterati il ritmo e il pattern d’intonazione della frase), le difficolta articolatorie ¢ la
riduzione dell’eloquio. Negli afasici non fluenti I’articolazione ¢ spesso caratterizzata da sforzo,
goffaggine dei movimenti e variabilita, soprattutto nella produzione spontanea e nella denominazione,
mentre serie automatiche come contare da 1 a 10 e, a volte, la ripetizione di parole, possono non presentare
difficolta. Fanno parte delle afasie non fluenti: I’afasia di Broca, 1’afasia transcorticale motoria e I’afasia
globale.

IL RUOLO DELL’INFERMIERE: Il ruolo degli operatori sanitari ed il comportamento dei parenti sono
aspetti da prendere in considerazione per comunicare con un paziente afasico. Come regola generale, un
dialogo in un ambiente tranquillo rendera piu facile la comunicazione. L’atteggiamento dell’operatore sara
modulato in base al comportamento del paziente, al suo passato ¢ al suo quadro clinico. Allo stadio iniziale
della malattia saranno utilizzati i mezzi di comunicazione verbale, successivamente verranno utilizzati tutti i
metodi (verbale e non verbale). Una revisione della letteratura effettuata sottolinea il fatto che gli infermieri
che lavorano negli ospedali generali raramente puntano la loro attenzione sulle esigenze individuali dei
pazienti, con la conseguenza che vi € poca o nessuna interazione tra i pazienti con afasia e chi presta loro
assistenza. Questo contribuisce all’instaurarsi di isolamento e depressione. Molti studi hanno dimostrato che
la comunicazione ¢ possibile anche quando vi sono gravi disturbi del linguaggio. In tutti i tentativi di favorire
la comunicazione, la cura e ’attenzione mostrata dagli infermieri nei confronti dei pazienti afasici ¢ di
importanza decisiva. Capire ed essere capiti ¢ un aspetto importante della qualita dell’assistenza.

COME RAPPORTARSI COL PZ: Bolte Taylor (2009), neuroscienziata e ricercatrice universitaria, nel
racconto della sua esperienza che 1’ha vista vittima di un ictus dal quale ¢ guarita completamente dopo 8
anni, ha fornito, nel duplice ruolo di medico ¢ paziente, degli spunti, dei consigli e dei suggerimenti
terapeutici utili a coloro che hanno subito un ictus e a coloro che li curano ¢ li circondano. Alcuni consigli
sono: 1) Non sono stupida, sono ferita. Rispettatemi; 2) Avvicinatevi e parlatemi lentamente scandendo le
parole con chiarezza; 3) Quando mi spiegate qualcosa, fosse anche per la ventesima volta, usate la stessa
pazienza della prima; 4) Rivolgetevi a me con amore e pacatezza, senza fretta; 5) Fate attenzione a ¢io che
mi comunicate con il linguaggio corporeo e le espressioni del volto; 6) Guardatemi dritto negli occhi. Sono
qui, venite a cercarmi. Incoraggiatemi; 7) Non alzate la voce, per favore: non sono sorda, solo ferita; 9)
Insegnatemi le cose facendomele ripetere e rifare a pappagallo; 10) Fatemi domande che richiedono risposte
precise e lasciatemi il tempo di trovarle; 11) Parlate direttamente a me, non agli altri di me; 12) Non
terminate le frasi per me né suggeritemi le parole che non ricordo. Ho bisogno di far lavorare il cervello; 13)
Festeggiate tutti i miei piccoli successi. Mi incoraggiano.

DOMANDA 11 — ALIMENTAZIONE PAZIENTE IN TAO

ACCENNI TAO: (terapia anticoagulante orale) [Jla TAO costituisce un trattamento di primaria
importanza per la cura e la prevenzione di malattie tromboemboliche o patologie vascolari in genere
(protesi o malattie valvolari cardiache, FA, cardiomiopatia dilatativa, IMA, ateropatia periferiche).

Sulla base della modalita di somministrazione, del meccanismo di azione e degli effetti collaterali,
si suddividono in 3 categorie: 1)anticoagulanti orali (o cumarinici), eparine e nuovi farmaci
anticoagulanti orali.

L’azione dei farmaci anticoagulanti orali ¢ basata sull’interferenza con la VITAMINA K,
fondamentale per i fattori della coagulazione. Pertanto cibi ricci di vitamina k potrebbero poi
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ostacolare I’effetto del farmaco. Con una dieta regolare, equilibrata e soprattutto varia, molto
raramente si avranno irregolarita di risposta agli anticoagulanti che dipendono dall’alimentazione.
Non c’¢ indicazione quindi nel seguire una dieta particolare o abolire cibi nello specifico, se non
che seguire delle raccomandazioni generali, come:

o Istruire la popolazione nel ridurre grassi soprattutto di origine animale, bevande e alimenti
ricchi di zuccheri e assunzione corretta di frutta e verdura;

e Variare il tipo di alimentazione in modo tale da fornire all’organismo tutti gli ingredienti
necessari;

e Mantenere uno stile di vita attivo con I’attivita fisica;

e Diminuire il fumo di sigaretta in quanto contiene un elevato contenuto di precursori della
vitamina k.

ALIMENTI DA INTRODURRE CON MODERAZIONEI alcool (interferisce con il
metabolismo epatico degli anticoagulanti andandolo a rallentare), alimenti molto ricchi di vitamina
k (spezie, verdure come cicoria-spinaci-broccoli, olio di soia e bevande come té verde e nero),
alimenti a medio contenuto di vitamina k (peperoncino, asparagi, frutta secca, kiwi, piselli, soia,
carne di fegato, uovo, tonno, cereali integrali e caffe).

ALIMENTI CONSIGLIATIO verdura (pomodori, carote, zucchine, funghi), frutta (uva, pere,
albicocche, mele, agrumi e banane), formaggi freschi e stagionati, carne (maiale, parti magre del
pollame), affettati (prosciutto cotto, bresaola e prosciutto crudo), pesce (tonno fresco, crostacei e
molluschi), legumi (lenticchie, ceci e fagioli), patate e albume d’uovo.

DOMANDA 13- ANEURISMA

ANEURISMAI condizione patologica in cui ¢’¢ una dilatazione permanente di un vaso.
Distinguiamo:

1. ANEURISMA CEREBRALE
2. ANEURISMA ADDOMINALE

ANEURISMA CEREBRALE!] dilatazione di una vaso arterioso cerebrale (qualsiasi vaso puo
essere colpito da aneurisma, le cui dimensioni possono variare da pochi mm a oltre 2.5 cm).

Possiamo distinguere gli aneurismi cerebrali non rotti spesso diagnosticati casualmente ad una
RMN, ed aneurismi rotti che sono spesso causa di emorragie in sede subaracnoidea o, piu
raramente, intraparenchimale.

Gli aneurismi possono essere asintomatici o dare sintomatologia con cefalea, crisi epilettiche o

deficit a carico dei nervi cranici. Minore ¢ la dilatazione e minore ¢ il rischio di rottura (rotture sotto
1 7mm sono poco frequenti).
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Il trattamento neurochirurgico, se necessario per potenziale rischio di rottura, puo essere
microchirurgico ( con il posizionamento di una clip a livello dell’aneurisma) o endovascolare (con
posizionamento di stent).

Per la classificazione si utilizza la scala di Hunt e Hess:

e Asintomatico

e Con cefalea severa

o Deficit neurologici e lieve depressione dello stato di coscienza
e Depressione del livello di coscienza ed emiparesi

e Coma

ANEURISMA ADDOMINALE[dilatazione permanente e localizzata di un tratto dell’arteria
aorta. Insorge quando le fibre della tonaca media del vaso si logorano o si assottigliano e,
rigenerandosi poi tessuto fibroso (meno elastico), tende dilatarsi poi sotto I’impatto della pressione
sistolica.

La CAUSA puo essere una malattia genetica, esiti di traumi, infezioni o, nel maggior numero di
casi, anomalie della parete del vaso dovuto ad invecchiamento, fumo e ipercolesterolemia.
L’aneurisma puo avere due forme: sacciforme (forma un palloncino in un punto ben preciso del
vaso) ¢ fusiforme (interessa tutta la circonferenza aortica).

Se un’aneurisma non viene diagnosticato e trattato, il paziente pud andare incontro a decesso per
emorragia interna massiva. Il tasso di mortalita per rottura di aneurisma fiora 1’80%, al contrario del
trattamento in elezione con una percentuale circa del 5%.

L’aneurisma, spesso, ¢ silente fino alla dissecazione o alla rottura; le linee guida indicano nella
donna un maggior rischio di rottura dell’aneurisma ed ¢ in correlazione alle dimensioni.

Per evitare 1’espansione e, quindi, la successiva rottura o dissecazione dell’aneurisma, ci sono
opzioni terapeutiche . per quanto riguarda gli aneurismi di piccole dimensioni, generalmente, ¢
sufficiente un accurato monitoraggio con ecografie e TAC/RMN associato a trattamento
farmacologico anti- ipertensivo e beta-bloccante; anche la riduzione dei fattori di rischio gioca un
ruolo fondamentale nel contenere 1’aneurisma.

Per quanto riguarda invece gli aneurismi di grandi dimensioni, le operazioni invasive possibili sono
due: intervento chirurgico a cielo aperto e I’intervento endovascolare.

Nel primo caso I’invasivita ¢ notevole, con tempi di degenza maggiori e complicazioni elevate;
viene eseguita una toracotomia e clampata I’arteria a monte del sito da operare, che viene poi
sostituito da protesi di materiale sintetico

Nel secondo (EVAR) I’invasivita ¢ minore, la mortalita ¢ ridotta e il ricovero e la convalescenza piu
brevi. In questo caso il chirurgo inserisce da un’arteria periferica (spesso femorale) una sonda per

innestare poi nel sito di intervento una protesi metallica (stent).

ASSISTENZA INF.CA AL PAZIENTE CON ANEURISMA AORTICO
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Nell’assistenza a un pz con aneurisma aortico ¢ importante la valutazione dei polsi periferici
bilaterali. Se un polso dovesse essere piu flebile o non presente significa che il flusso del vaso che si
sta valutando ¢ interrotto all’origine.

Nel caso di un pz sottoposto ad intervento chirurgico ci sono alcuni interventi infermieristici
standard in base alla fase operatoria in cui si trova il pz.

o Giorno precedente e giorno dell’interventoll eseguire prelievi ematici richiesti, somm.ne di
eventuale eparina a b.p.m., somm.re dieta leggera o digiuno. Nel giorno dell’intervento
eseguire rilevazione dei P.V., somm.re eventuale terapia antipertensiva al pz, eseguire
eventuale tricotomia prevista da procedure di reparto, compilare la check-list pre-operatoria
e inviare il pz in sala operatoria.

o Fase post-operatoriall controllare i P.V. compreso lo stato di coscienza del pz, controllare i
drenaggi e la medicazione, valutare e monitorare la perdita dei drenaggi, eseguire esami
ematici post-operatori, valutare il dolore del pz, somm.re terapia prescritta, valutare il
bilancio idrico e far mantenere il digiuno al pz.

o Giorno dopo I’interventoll eseguire prelievi ematici di controllo (compresa coagulazione),
controllare P.V., assistere il pz con I’igiene, cercare di mobilizzare precocemente il pz,
rimuovere catetere vescicale e controllare diuresi, monitorare i drenaggi, medicare la ferita
chirurgica, far riprendere alla sera una dieta leggera.

DOMANDA 14- ANTIBIOTICI

Gli antibiotici sono sostanze elaborate da organismi viventi o prodotte in laboratorio capaci di
determinare la morte di batteri o impedirne la crescita, non sono pertanto efficaci in infezioni virali
(quali raffreddore, influenza stagionale, alcuni tipi di tosse e faringodinie). Punto cardine
dell’assunzione di antibiotici ¢ assumerli strettamente sotto prescrizione e controllo medico
rispettandone il dosaggio, le modalita e la durata della terapia onde evitare e prevenire lo sviluppo
di antibiotico-resistenza. Quest’ultima significa che 1’antibiotico non riesce piu a curare I’infezione
in corso e, per far fronte a questa situazione, I’ OMS ha proposto una classificazione di farmaci per
individuare quelli che possono essere utilizzati senza alcun problema e quelli che invece ¢
consigliato assumere solo se strettamente necessario:

e Access Orientrano in questo gruppo gli antibiotici che hanno meno possibilita di sviluppare
una resistenza, tra cui I’amoxicillina.

e Watchl in questo gruppo troviamo gli antibiotici per cui € necessario ridurne drasticamente
I’utilizzo, tra cui la ciprofloxacina.

e Reservell di questo gruppo fanno parte gli antibiotici che dovrebbero essere utilizzati solo
nel caso in cui non ci fossero piu alternative, come ad esempio la colistina.

A seconda degli effetti che hanno sul microrganismo, gli antibiotici si classificano in batteriostatici
(' bloccano la crescita del batterio agevolandone I’eliminazione da parte dell’organismo) e battericidi
( vanno a determinare la morte del batterio). Molte volte 1’attivita batteriostatica o battericida
dipende dal dosaggio di assunzione.
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A seconda dello spettro di azione possiamo classificarli in antibiotici ad ampio spettro ( attivi nei
confronti sia di batteri gram positivi che gram negativi) ed antibiotici a spettro ristretto ( agiscono
solo su determinati batteri).

Diversi tipi di antibiotici:

e Penicillinell usate largamente per la cura di una varieta di infezioni tra cui quelle cutanee,
quelle dell’apparato respiratorio e urinario ( es. penicillina e amoxicillina);

e Cefalosporine [ trattano diversi tipi di infezioni comuni, ma vengono utilizzate anche per la
cura di meningiti o setticemie (es. cefalexina);

e Aminoglicosidill si usano principalmenti in caso di gravi infezioni come setticemia in
quanto possono avere importanti effetti collaterali come la perdita dell’udito o danno renale
(es. gentamicina e tobramicina)

o Tetraciclinell possono essere utilizzate per il trattamento di acne grave o della rosacea (es.
doxycilina).

e Macrolidill utilizzati soprattutto per infezioni alle vie respiratorie ma anche prescritti in
alternativa alla penicillina in caso di allergie o antibiotico-resitenza ( es eritromicina e
claritromicina);

e Fluorochinolonill sono antibiotici a largo spettro utilizzati per curare una vasta gamma di
infezioni (es ciplofloxacina e levofloxacina).

EFFETTI COLLATERALID gli effetti collaterali pitt comuni sono legati all'apparato
gastrointestinale in quanto vanno a aggredire la flora batterica e a creare disquilibri, con la
comparsa quindi di diarrea, nausea e difficolta digestive.

Altri effetti collaterali importanti sono la CANDIDOSI (infezione fungina del genere candida
albicans ed ¢ estremamente comune. In condizioni normali questo fungo viene tenuto silente dal
nostro sistema immunitario ma, in presenza si terapia antibiotica, pud moltiplicarsi e dar luogo a
infezione), FOTOSENSIBILITA,ACUFENE E SECCHEZZA DELLE FAUCI, REAZIONI
ALLERGICHE E ANTIBIOTICO RESISTENZA.

DOMANDA 16- ART. 622 CODICE PENALE

RIVELAZIONE DI SEGRETO PROFESSIONALEL la legge dice: chiunque, avendo notizia, per
ragione del proprio stato o ufficio, o della propria professione o arte, di un segreto, lo rivela, senza
giusta causa, ovvero lo impiega a proprio o altrui profitto, e punito, se dal fatto puo derivare
nocumento, con la reclusione fino a 1 anno o con la multa da euro 30 a euro 516. La pena e
aggravata se il fatto e commesso da amministratori, direttori generali, dirigenti preposti alla
redazione dei documenti contabili societari, sindaci o liquidatori o se é commesso da chi svolge la
revisione contabile della societa. 1l delitto é punibile a querela della persona offesa.

In ambito sanitario la privacy comprende la protezione di dati personali della persona riguardanti il
suo stato di salute e la modalita di trattamento. Ogni cittadino che si trovi in una struttura sanitaria
necessita che gli venga garantita la riservatezza, nel rispetto dei suoi diritti e della sua dignita.

Il codice della privacy distingue i dati in :
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o DATI PERSONALIqualunque informazione relativa alla persona fisica

o DATI SENSIBILI0dati personali che rivelano 1’origine razziale o etnica, orientamento
religioso, adesione a partiti o a sindacati, nonché dati personali riguardanti lo stato di salute
e la vita sessuale.

In sanita ¢ importante che vengano garantiti anche la riservatezza durante i colloqui, la distanza di
cortesia e il rispetto durante le chiamate in sala d’attesa che non dovrebbero essere nominative bensi
attraverso un numero. E oltremodo importante fornire informazioni, nel pronto soccorso e nei
reparti, solo a persone il cui nominativo ¢ stato fornito dal diretto interessato.

Coloro che esercitano una professione sanitaria trattano i dati con il consenso dell’interessato; a
dare il consenso puo essere 1’interessato stesso o il legale rappresentante o prossimo congiunto in
caso in cui la persona si trovi in uno stato di impossibilita fisica o incapacita di intendere e volere.

Oltre a violare il codice penale, I’infermiere che non tutela la privacy dell’assistito, va a violare
anche le norme del codice deontologico, nello specifico ’art. 26 che cita: /’infermiere assicura e
tutela la riservatezza nel trattamento dei dati relativi all assistito. Nella raccolta, nella gestione e
nel passaggio di dati, si limita a cio che é attinente all assistenza. Inoltre viene violato I’art.28 del
c.d. che recita: ['infermiere rispetta il segreto professionale non solo per obbligo giuridico, ma per
intima convinzione e come espressione concreta del rapporto di fiducia con l’assistito.

DOMANDA 17- ARTEROSCLEROSI

Processo che consiste nell’accumulo di placche all’interno delle pareti arteriose causandone
indurimento e perdita di elasticita. La placca che si forma all’interno del vaso ¢ costituita da un
insieme di grasso, colesterolo, calcio e altre sostanze che possono trovarsi all’interno del torrente
circolatorio; con il tempo questa placca si indurisce fino a restringere il lume arterioso riducendo il
flusso ematico agli organi vitali, aumentando cosi il rischio di infarti, ictus o trombosi.

Le CAUSE dirette dell’arterosclerosi non sono note ma si tratta di un processo lento e complesso
che potrebbe iniziare sin dall’infanzia per poi progredire con I’invecchiamento. Tuttavia
conosciamo fattori di rischio molto importanti per lo sviluppo di questa patologia: livelli di
colesterolo alterati, ipertensione, fumo, resistenza insulinica, diabete, obesita, vita sedentaria, non
corretta alimentazione ( dieta ricca di grassi saturi, colesterolo, sodio e zuccheri), eta avanzata e
storia famigliare di arterosclerosi.

In base alla sede dell’arteria colpita e all’entita dell’ostacolo, i trombi, possono causare angina
pectoris, infarto miocardico o ictus.

Il processo puo interessare qualsiasi arteria:

e ARTEROSCLEROSI CORONARICA :il sintomo piu diffuso ¢ il dolore toracico in quanto
il muscolo cardiaco non riceve adeguato apporto di sangue arterioso; puo essere definito
come peso o oppressione e puo interessare anche spalle, collo e mandibola.

e ARTEROSCLEROSI CAROTIDEA E CEREBRALE: in questo caso i vasi colpiti sono
quelli carotidei, responsabile del trasporto di sangue ossigenato al cervello. In questo caso i
sintomi possono essere riconducibili a quelli di un ictus come debolezza improvvisa,
paralisi, confusione mentale, disartria o afasia, vertigini e perdita di coscienza.
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e ARTEROSCLEROSI PERIFERICA: le placche possono svilupparsi inoltre nei vasi di
grosso calibro che vanno ad irrorare arti superiori, inferiori e pelvi. I sintomi sono perlopiu
perdita di sensibilita all’arto interessato, dolore, arrossamento e talvolta infezioni..

e ARTEROSCLEROSI RENALE: vengono colpite le arterie renali che possono causare una
nefropatia cronica che, con il tempo, implichera un deterioramento irreversibile della
funzionalita renale.

DOMANDA 19 — ARTROCENTESI

L'artrocentesi ¢ una procedura eseguita per la diagnosi o il trattamento di diverse patologie
articolari.

Consiste nel prelievo, tramite aspirazione, di liquido sinoviale, che viene poi inviato in laboratorio
per valutare un'eventuale infiammazione o la presenza di cristalli e patogeni. Durante la procedura ¢
possibile somministrare per via i tra-articolare farmaci antidolorifici e antinfiammatori steroidi.

L'artrocentesi ¢ comunemente utilizzata per:

o RIDURRE LA PRESSIONE INTRA-ARTICOLARE: in caso di versamento articolare o
artrite settica;

o RIMOZIONE DI ESSUDATO: in caso di artropatia cristallo-indotta, emorragie post-
traumatiche e artrite reumatoide.

PROCEDURA MEDICO-INFERMIERISTICAL si inizia pulendo ¢ detergendo I'arca da trattare
con conseguente applicazione di betadine. Iniettare poi I'anestetico locale e procedere
all’aspirazione o iniezione. L'ago viene poi rimosso e applicata una medicazione. Nei casi piu
complicati per I'esecuzione di questa procedura viene utilizzata una sonda ecografica

Le articolazioni pit comunemente coinvolte sono il ginocchio, la spalla, la caviglia, il gomito e il
polso.

DOMANDA 20 — ASCESSO GLUTEO

L'ascesso al gluteo ¢ una complicanza frequente che puo incorrere durante I'esecuzione di puntura
intramuscolare per la somministrazione di qualsiasi farmaco.

L'ascesso consiste in una tumefazione calda e dolente sotto il sito di iniezione e puo incorrere in

caso di flaconi farmacologici contaminati; questa complicanza puo fistolizzare ed evolvere in
facciate necrotizzante, ben piu grave e talvolta mortale.
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Domanda 21 — Assistenza al paziente con ascesso dento-alveolare:

L'ascesso dento alveolare ¢ un'infezione a carico dei denti dovuta a processi cariogeni che invadono
lo smalto e la dentina fino ad arrivare al nervo. L' ascesso puod anche colpire i denti del giudizio
(ottavi), parzialmente inclusi, in quanto i batteri e il cibo presenti nella bocca possono penetrare
attraverso il margine gengivale, parzialmente tagliato dal dente che sta fuoriuscendo, e formare una
sacca con materiale piogeno. Il paziente lamentera dolore che si irradia fino alla mandibola e che
aumenta durante la masticazione, gonfiore della parte interessata, fuoriuscita di pus dal margine
gengivale. L'infermiere somministrera, su prescrizione medica, antidolorifici per il controllo del
dolore, antibiotico per ridurre I'infezione e come profilassi e sciacqui con collutorio con clorexidina
al 2%. In caso di processo cariogeno arrivato fino al nervo si ricorre ad un intervento di endodonzia
(cura canale) per rimuovere la componente vitale del dente e in questo caso l'infermiere assistera il
medico durante la procedura. Se l'infezione fosse invece a carico del dente del giudizio si dovra
effettuare 1'estrazione del dente mediante intervento chirurgico e sara compito dell'infermiere la
preparazione del campo sterile e l'assistenza durante l'intervento. Nel campo sterile sara necessario
preparare: divaricatori per scostare la guancia e rendere il sito ben visibile, bisturi in caso di
incisione, leve, pinze e suture. Sara compito dell'infermiere quindi, oltre I'assistenza durante la fase
operatoria, informare il paziente sulla procedura, somministrare ghiaccio per ridurre la comparsa di
edemi, informare ed educare il paziente sulle raccomandazioni da attuare nel post chirurgico ( dieta
a base di cibi freddi e morbidi, evitare di lavare 1 denti in corrispondenza delle suture, assunzione di
terapia antidolorifica e antibiotica).

DOMANDA 22 - Assistenza al paziente con mieloma multiplo:

Il mieloma multiplo ¢ un tumore che colpisce le plasmacellule, cellule molto importanti del sistema
immunitario, originate nel midollo osseo. Derivano dai linfociti B che, insieme ai linfociti T, sono
fra le principali cellule coinvolte nella risposta immunitaria. Compito delle plasmacellule ¢ produrre
e liberare anticorpi per combattere le infezioni. Se la loro crescita diventa incontrollata possono
dare origine al tumore.

Le cellule di mieloma producono in grande quantita una proteina nota come componente
monoclonale (Componente M), che ¢ un particolare tipo di anticorpo. Producono anche una
sostanza che stimola gli osteoclasti, responsabili della demolizione del tessuto osseo e, di
conseguenza 1 pazienti colpiti da mieloma sono spesso soggetti a fratture ossee. La crescita anomala
delle plasmacellule puo anche ostacolare quellao normale delle altre cellule del sangue (globuli
bianchi, globuli rossi e piastrine) e dare origine, in tal modo, a un indebolimento delle difese
immunitarie, anemia o difetti nella coagulazione.Il mieloma ¢ un tumore tipico dell'eta avanzata e la
sua diffusione si € mantenuta piuttosto stabile nel tempo, mentre la mortalita ¢ in lieve calo.
Nonostante alcuni pazienti con mieloma multiplo non presentino alcun sintomo specifico, esistono
segnali che indicano la presenza della malattia. Il primo di questi segnali ¢ senza dubbio il dolore
alle ossa che si localizza soprattutto a livello della schiena, dell'anca e del costato. Associato al
dolore si riscontra spesso una maggior fragilita dell'osso che si pud rompere anche in seguito a
traumi lievi. Il dolore puo anche essere di tipo nervoso (per esempio sciatica) a causa dello
schiacciamento dei nervi da parte delle ossa vertebrali. La presenza di anemia con conseguente
stanchezza, debolezza e difficolta respiratoria ¢ legata alla diminuzione del numero di globuli rossi
causata dal mieloma. La diminuzione di globuli bianchi (leucopenia) e di piastrine
(trombocitopenia), piu rara, si manifesta invece con una minor resistenza alle infezioni e la facilita
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al sanguinamento anche in seguito a banali tagli. I pazienti affetti da mieloma possono anche
presentare insufficienza renale o alti livelli di calcio nel sangue, dovuto all'invasione delle ossa da
parte delle cellule maligne con conseguente rilascio di calcio. Quest'ultimo influenza la funzione dei
nervi e, di conseguenza, il suo livello elevato puo causare debolezza e confusione mentale. La
diagnosi precoce del mieloma multiplo puo essere difficile, poiché molti pazienti non hanno alcun
sintomo fino agli stadi avanzati oppure presentano sintomi generici, come stanchezza e mal di
schiena.L'esame del sangue e delle urine fornisce una prima indicazione sulla presenza di un tumore
delle plasmacellule: in caso di malattia si riscontrano infatti elevati livelli di immunoglobuline,
utilizzando tecniche di laboratorio chiamate elettroforesi delle proteine del siero e delle urine. La
biopsia del midollo osseo, uno strumento fondamentale per la diagnosi del mieloma, consiste nel
prelievo e nella successiva analisi di un frammento di osso e del midollo in esso contenuto. Il
midollo viene aspirato con una siringa (aspirato midollare) e analizzato per cercare eventuali cellule
tumorali. Per completare la diagnosi di mieloma vengono anche utilizzate tecniche di diagnostica
per immagini quali radiografie, TC dello scheletro, risonanza magnetica e PET. La chemioterapia ¢
uno dei trattamenti utilizzati in caso di mieloma multiplo. I farmaci, che possono essere
somministrati per via orale o per iniezione intravenosa o intramuscolare, raggiungono attraverso il
circolo sanguigno tutte le parti del corpo. Questo € in genere visto come limite della chemioterapia
tradizionale, poiché con tale metodologia si danneggiano anche aree sane, ma rappresenta in realta
un vantaggio in caso di mieloma multiplo, che ¢ spesso diffuso in vari distretti corporei.Per
contrastare il danno prodotto dal mieloma sul tessuto osseo, che in genere diventa piu debole e
soggetto a fratture, vengono impiegati dei farmaci chiamati bifosfonati, in grado di rallentare questo
processo.Anche la radioterapia puo essere utilizzata nel trattamento del mieloma multiplo, mentre la
chirurgia ¢ riservata all'asportazione di un plasmocitoma solitario o ai casi di compressione della
colonna vertebrale che provoca paralisi o eccessiva debolezza. Si puo ricorrere anche al trapianto di
cellule staminali del sistema linfoide che vengono infuse nel paziente 24 ore dopo il trattamento
chemioterapico. E ormai pratica comune prelevare le cellule staminali o dal sangue del paziente
stesso o dal midollo osseo di un donatore esterno e utilizzarle per un vero e proprio trapianto nella
persona malata: nel primo caso si parla di trapianto autologo (o autotrapianto), mentre nel secondo
caso di trapianto allogenico (o allotrapianto). Nel caso di trapianto autologo il rischio che la malattia
si ripresenti ¢ piuttosto elevato, mentre nel caso dell'allotrapianto tale rischio diminuisce. Di contro,
con quest'ultima tecnica la mortalita sale a valori compresi tra il 10 per cento e il 20 per cento (per
via dei fenomeni di rigetto), molto superiori rispetto all'l-2 per cento che si registra in caso di
autotrapianto. L'infermiere attuera interventi quindi volti al controllo dei sintomi : - somministrera,
su prescrizione medica, antidolorifici per il controllo del dolore; - aiutera il paziente nelle attivita
quotidiane in caso di astenia dovuta alla carenza di emoglobina; - diminuira il rischio infettivo
utilizzando i dpi e procedure il piu possibile pulite per via della carenza delle difese immunitarie; -
diminuira il rischio di caduta poiché I'innalzamento dei livelli nel sangue di calcio puo indurre
fratture ossee a causa anche di lievi traumi; - medichera l'incisione chirurgica del paziente in caso di
intervento chirurgico per asportare la massa oppure in caso di decompressione del midollo spinale;
incoraggiera il paziente a mangiare controllando la nausea ,attraverso la somministrazione di
antiemetici, € educandolo ad una nutrizione ricca di frequenti spuntini; - aiutera il paziente negli
esercizi di fisioterapia in caso di compressione del midollo osseo che ne limitera il movimento;
monitorera i livelli di calcio per prevenire oltre le fratture anche danni a carico dei reni che non
riusciranno a filtrare adeguatamente il sangue.
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DOMANDA 23 - Assistenza al paziente con vesciche ed erosioni del cavo
orale:

Le erosioni e le vesciche a carico del cavo orale possono comparire a causa sia di trattamenti
chemioterapici (mucositi) e sia a causa di malattie infettive ( herpes) e fungh (candida). La mucosite
¢ I’inflammazione della mucosa del cavo orale che puo espandersi a tutta la mucosa del tratto
gastrointestinale e rappresenta una complicanza grave e di frequente osservazione nel corso di
trattamenti per patologie neoplastiche (radioterapia e chemioterapia), le quali bloccano la capacita
riproduttiva delle cellule epiteliali basali. L’assenza di nuove cellule causa un assottigliamento della
mucosa, che diventa atrofica e predisposta all’ulcerazione associata ad intenso eritema, dolore,
sanguinamento e aumento del rischio di infezioni. E' una condizione dolorosa e debilitante che
ostacola la masticazione, la deglutizione e, a volte, la capacita di parlare.La mucosite compare dopo
4-5 giorni dall’infusione del chemioterapico e generalmente ha un picco 7-14 giorni dopo, con la
manifestazione di lesioni ulcerative. Il segno clinico precoce da non trascurare ¢ 1’eritema
(arrossamento) con sensazione di bruciore. L’eritema ¢ spesso localizzato alla superficie interna di
guance e labbra, in fondo al palato, sulla lingua (in particolare sui lati e nella parte sottostante).

I segni e sintomi della mucosite sono:

o alterazioni del gusto (disgeusia) e difficolta alla deglutizione (disfagia);
e raucedine o riduzione del tono di voce (disfonia);

e dolore alla deglutizione (odinofagia);

o alterazione della mucosa (per esempio eritema, lesioni, ulcere);

o alterata secrezione di saliva per quantita e qualita (xerostomia);

o edema della mucosa e della lingua;

¢ ulcerazione della mucosa;

e eventuale pirosi gastrica, esofagite.

E possibile valutare la gravita della mucosite della bocca con 1’ausilio di scale di valutazione ad hoc
che prendono in esame i sintomi ¢ le alterazioni funzionali e attribuiscono un punteggio diverso
sulla base della gravita.La valutazione dovrebbe essere fatta prima della chemioterapia e con
regolarita da personale sanitario esperto. E importante indicare il momento in cui viene fatta la
valutazione, precisando se prima o dopo ’igiene orale, i pasti o I’assunzione di analgesici, perché i
risultati possono cambiare (si ricorda che per I’ispezione del cavo orale occorre avere
I’abbassalingua, uno specchietto e una buona illuminazione). La scala di valutazione piu usata ¢ la
scala OMAS (Oral Mucositis Assessment Scale) considerata il riferimento piu specifico e sensibile
per la valutazione della mucosite orale.

L’infermiere pianifica attuera piani di assistenza personalizzati atti alla prevenzione, gestione e cura
della patologia e dei suoi effetti collaterali. Somministerera al paziente del ghiaccio che gli fara
sciogliere in bocca, Il freddo infatti dara sollievo al paziente; raccomandera un'accurata detersione
dei denticon spazzolino morbido da sostituire regolarmente chiedendo una consulenza
all’odontoiatra dalla fase iniziale fino al follow up; Per contrastare il dolore lieve indichera al
paziente di effettuare sciacqui con soluzioni che contengano un antinflammatorio (per esempio la
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benzidamina) o un anestetico (per esempio la lidocaina), mentre in caso di dolore da moderato a
grave occorre somministrare i farmaci per via sistemica. I farmaci piu usati sono il paracetamolo,
gli antinfiammatori non steroidei e nei casi piu gravi gli oppioidi; educhera il paziente ad attuare
comportamenti atti a prevenire il peggioramento del quadro clinico (evitare il fumo di sigaretta e
I’alcol, evitare i frutti acidi come agrumi, evitare cibi speziati o piccanti, bere almeno 1,5 litri al
giorno di acqua, scegliere cibi morbidi e rinfrescanti,consumare cibi a temperatura ambiente o
tiepidi). Per quanto riguarda le mucositi ¢ frequente anche la candidosi orale, un'infezione causata
da un fungo che puo attaccare anche le mucose genitali quelle nell’intestino. Resta normalmente
latente e si scatena non appena gli altri microrganismi e/o le difese organiche si indeboliscono. Ci
sono infatti alcune condizioni che portano ad alterazione del microambiente della mucosa, quali
terapia antibiotica prolungata, uso eccessivo di detergenti o deodoranti intimi, situazioni di stress o
alterazioni metaboliche (diabete mellito). In queste condizioni la Candida puo crescere in maniera
incontrollata, dando luogo ad evidenti lesioni biancastre con prurito o irritazione (mughetto).Per
quanto riguarda le lesioni orali ad eziologia infettiva troviamo la stomatite erpetica. La stomatite
erpetica ¢ una particolare forma di stomatite che si sviluppa a carico della cavita orale in seguito
alla contrazione di un'infezione sostenuta dal virus Herpes simplex di tipo 1. Trattandosi di
un'affezione di natura virale, la stomatite erpetica ¢ contagiosa e puo quindi essere trasmessa dal
malato ad un individuo sano; cosi come puo essere trasmessa dal cavo orale ad altre aree corporee
(naso, occhi, ecc.). La stomatite erpetica si manifesta con la comparsa di vescicole dalle dimensioni
variabili: possono essere piccole lesioni disposte a grappolo, oppure possono apparire come lesioni
rotondeggianti di dimensioni maggiori, la cui forma ricorda quella di una grande bolla. Tali
vescicole sono ripiene di un liquido sieroso limpido e tendono a rompersi facilmente, producendo
delle ulcerazioni superficiali circondate da un bordo iperemico.

Come precedentemente accennato, i sintomi che caratterizzano la stomatite erpetica sono:

o Febbre molto alta che puo raggiungere i 40°C (generalmente, la febbre si manifesta uno o
due giorni prima dell'insorgenza delle vescicole);

e Gonfiore gengivale;

o Irritabilita;

e Nausea;
e Brividi;
e Alitosi;

e Linfonodi ingrossati;
o Perdita dell'appetito.

Nei casi piu gravi, la presenza delle ulcerazioni doloranti causa nel paziente una difficolta di
deglutizione che, a sua volta, pud ostacolare la normale assunzione di cibo e acqua, portando nei
casi piu gravi a malnutrizione e disidratazione. L'infermiere attuera, oltre agli interventi sopra
enunciati, anche la somministrazione di antivirali (aciclovir) per il trattamento delle mucositi
herpetiche e la somministrazioni di antimicotiche per il trattamento di candidosi orale.
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DOMANDA 24 - Assistenza al chirurgo durante la sutura e tipi:

Le suture vengono impiegate per unificare e favorire la cicatrizzazione di tessuti incisi e per
legare dei vasi sanguigni. In passato sono stati usati molti materiali come suture. Gli esempi
includono: fibre vegetali (lino,Canapa, cotone, lana), tessuti animali (tendini di canguro,
intestino di pecora), fibre metalliche (argento, oro) e capelli umani sterilizzati.

Il materiale da sutura ¢ scelto in base alle sue proprieta fisiche e biologiche, all'influenza sul
processo di guarigione delle ferite ed ai fattori tipici di un paziente (obesita, infezioni). Le
piu importanti proprieta dei materiali per sutura sono le seguenti:

1. proprieta fisiche: calibro, resistenza tensile, elasticita, capillarita, struttura, capacita di
assorbimento idrico, sterilizzabilita

2. proprieta di applicazione: flessibilita, scivolosita all'interno dei tessuti, proprieta di
annodamento, sicurezza all'annodamento

3. proprieta biologiche: assorbibilita

Le suture sono classificate in base all'origine del materiale (naturale o sintetica), alla struttura
(mono- o multifilamento) ed alla assorbibilita (assorbibile o nonassorbibile).L'assorbimento delle
suture naturali avviene attraverso gli enzimi. Significa che gli enzimi proteolitici secreti dai
macrofagi e dai neutrofili andranno a digerire queste proteine. Questo processo comporta una forte
reazione inflammatoria cellulare.La maggior parte delle suture sintetiche sono pressoché inerti e
causano una minima reazione nei tessuti. Il loro riassorbimento avviene per idrolisi il che significa
che non ¢ necessaria la presenza di enzimi proteolitici. Le molecole di questi materiali sono
semplicemente disintegrate con il rilascio di acqua. In questo modo causano una minor reazione
tessutale rispetto alle sostanze naturali.Relativamente alla struttura, abbiamo suture monofilamento
(costituite da un unico filamento) e multifilamento o intrecciate (costituite da piu filamenti). Le
suture monofilamento hanno superfici lisce passano con piu facilita attraverso i tessuti, causando un
lieve trauma. Non determinano fenomeni di lacerazione o taglio dei tessuti. Nei multifilamento
l'effetto di abrasione crea uno spazio tra il filo e le cellule dei tessuti. Piu questo spazio € ampio, piu
¢ elevata l'infiammazione risultante (ed alla lunga la possibilita di produzione di tessuto fibroso e
possibilita di infezione). Batteri, virus e spore fungine possono rimanere intrappolati nelle fibre
(filamenti) delle suture intrecciate, potendo passare da un posto all'altro. Inoltre la capillarita dei fili
intrecciati puo portare lla migrazione di liquidi e/o enzimi da un posto all'altro.I fili intrecciati sono
generalmente usati quando ¢ necessaria la tenuta dei nodi e la tensione. Gli esempi comprendono:
legature, transfissione, posizionamento di protesi, chiudere le fasce e fissare protesi valvolari. Nella
chirurgia mininvasiva, in chirurgia plastica, nella sutura di strutture fini e delicate, suturare organi e
tessuti compatti per evitare la migrazione microbica e la capillarita, sono preferibili suture
monofilamento. Molti fili intrecciati sono ricoperti, il che li porta ad avere alcune caratteristiche
tipiche dei monofilamento, pur mantenendo 1 pregi del plurifilamento. Alcuni dei materiali da
sutura, presto o tardi, scompaiono dai tessuti organici del corpo, senza lasciare traccia. Queste sono
le suture assorbibili. Tuttavia gli altri materiali rimangono nella sede in cui vengono applicati senza
cambiamenti nella loro struttura. Questi si chiamano non assorbibili. Sarebbe auspicabile scegliere
delle suture basate sulle proprieta riparative e le dinamiche biologiche del tessuto coinvolto.
Facendo questo si pud contare su una tenuta ottimale del filo fino a processo riparativo completato.
Importante ¢ anche il calibro delle suture, I'unita di misura USP (United States Pharmacopoeia) ¢
quella di piu frequente impiego per definire il calibro dei fili. L'unita USP raggruppa i fili di sutura
in base al loro diametro. In base a ci0, il filo piu sottile ¢ I'1 1/0. Quindi sono disponibili il 10/0, 9/0,
8/0, 7/0, 6/0, 5/0, 4/0, 3/0, 2/0, 0, 1, 2, 3,4, 5, 6 e il 7 che & il piu grosso. Accanto all'USP ¢
impiegato anche il sistema metrico (specialmente in Europa). Il sistema metrico ¢ siglato EP
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(European Pharmacopeia). Questo sistema indica lo spessore delle suture in 1/10 di millimetro.
I tipi di sutura possono essere:

1.Sutura interrotta o a punti staccati

1.1Sutura interrotta semplice: E frequentemente usata per suturare la cute, le fasce e i muscoli.
Dopo ogni punto, viene eseguito 1'annodamento. Tutti i punti dovrebbero avere la stessa tensione. Il
vantaggio ¢ che ogni singolo punto assicura una appropriata chiusura della ferita e questa non si
aprira se un punto si rompe o viene rimosso. Lo svantaggio ¢ il tempo di esecuzione, in quanto ogni
punto richiede 1'annodamento.

1.2 Sutura a materassaio verticale (Donati): E una sutura per la cute. E una sutura a due strati. Consiste in un
passaggio dato in profondita che coinvolge cute e sottocute e di un punto di ritorno che coinvolge i bordi della
cute (permettendo ai bordi di approssimarsi). | due passaggi sono su un piano verticale, perpendicolare alla
ferita.

1.3 Sutura di Allgéwer :E una forma particolare della sutura da materassaio. Il filo non esce dallo
spessore della cute, ma rimane al suo interno. Si viene a formare una cicatrice piu sottile
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1.4 Sutura da materassaio orizzontale (a U):Si tratta di un primo passaggio nello spessore
del tessuto e di un passaggio di ritorno a circa 1 cm. di distanza, sullo stesso livello. Si
impiega nelle ferite brevi

2. Suture continue:

2.1 Sutura continua semplice : Questa sutura viene applicata per suturare i tessuti senza
tensione, le pareti di organi interni, lo stomaco, gli intestini e la mucosa . Vantaggi: -Puo
essere effettuata rapidamente, poiché il nodo viene fatto solamente all'inizio e fine della
sutura - La tensione viene distribuita uniformemente su tutta la lunghezza della sutura.
Durante la sutura l'assistente tiene in tensione il filo libero mentre il chirurgo applica il
punto successivo, in modo che non si perda la giusta tensione.
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2.3 Sutura intradermica continua: Questa sutura viene collocata nello spessore della cute. Penetra in
essa all'inizio della ferita e procede verso la fine della medesima. Produce una cicatrice pressoché
invisibile. Alle due estremita la sutura puo essere annodata o fissata con cerotto adesivo.

2.4 Sutura a borsa di tabacco: Le aperture a livello gastrointestinali (come nell'appendicectomia)
vengono chiuse con questo tipo di sutura. Viene impiegata una sutura atraumatica. E una sutura per
una apertura circolare, che si dispone attorno ad essa. I bordi della ferita vengono quindi avvicinati
ed introflessi, mentre il filo viene annodato.

Per quanto riguarda l'assistenza nell'applicazione dei punti di sutura, l'infermiere preparera per
prima cosa il campo sterile, assistera il chirurgo passando lo strumentario necessario per
'applicazione (passa aghi,forbici,sutura) e applichera la medicazione sterile dopo aver disinfettato
l'incisione, si occupera del riordino del materiale e dello smaltimento di quello utilizzato.
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DOMANDA 25 Assistenza al paziente anziano con incontinenza fecale:

L'incontinenza fecale ¢ un disturbo caratterizzato dalla perdita involontaria di feci e gas intestinali.
Chi ne soffre non riesce a controllare, del tutto o in parte, la defecazione e lo sfintere anale, 1'anello
muscolare. Generalmente ¢ legata alla perdita di elasticita dei muscoli del retto, talvolta a danni del
sistema nervoso o a esiti di interventi chirurgici. E pit frequente in chi soffre di stipsi o diarrea
cronica/acuta. E un disturbo altamente invalidante, che ha un pesante impatto sulla qualita della vita
di chi ne ¢ affetto e ne limita i rapporti sociali. Le cause dell'incontinenza fecale sono numerose e
diverse. Esse includono:

o Prolasso rettale, caratterizzato dalla lassita dei tessuti del retto che sporgono al di fuori
dell'ano o attraverso la vagina (rettocele).

o Stipsi, diarrea cronica e acuta, condizioni che possono alterare la resistenza dei muscoli del
retto oppure creare danni ai nervi coinvolti nel controllo della defecazione. Anche l'abuso di
lassativi per la cura della stipsi puo incidere sul controllo dello sfintere anale.

o Incontinenza urinaria, spesso il disturbo precede I'incontinenza fecale.

e Sindrome dell'intestino irritabile e malattia inflammatoria intestinale

e Interventi chirurgici

e Emorroidi gravi

e Stress

e Malattie croniche come sclerosi multipla e diabete

e Traumi del pavimento pelvico durante il parto

e Infezioni

o Intolleranze alimentari

L'infermiere dovrebbe raccogliere un'anamnesi esauriente che comprenda informazioni circa
eventuali interventi chirurgici, patologie croniche, abitudini e problemi intestinali, farmaci
attualmente in uso. E fondamentale un esame completo dell'area rettale. Viene intrapreso un
programma di educazione intestinale che comprende il condizionamento ad un ritmo regolare di
evacuazione. Talvolta ¢ necessario ricorrere a supposte per stimolare il riflesso anale. Ripristinato
un ritmo intestinale regolare, 1'uso delle supposte puo essere sospeso. A questi approcci puo essere
associato il biofeedback che aiuta nel potenzionamento della contrattilita degli sfinteri e della
sensibilita rettale. L'incontinenza fecale € un problema che pud compromettere I'integrita cutanea
nel paziente anziano e debilitato. L'uso dei pannoloni per l'incontinenza ¢ sconsigliato in quanto
trattengono il materiale fecale a lungo a contatto con la cute e cid compromette l'integrita cutanea. Il
paziente deve essere educatoe istruito a seguire un' igiene meticolosa. Talvolta non ¢ possibile
ripristinare l'incontinenza: in questi casi l'infermiere deve aiutare il paziente e i famigliari ad
accettare il problema e a convivere con questa situazione cronica.

DOMANDA 26 Assistenza al paziente con frattura del femore:

L'incidenza delle fratture del femore nelle persone anziane ¢ elevata. Le loro ossa sono fragili a
causa dell'osteoporosi (particolarmente le donne) e ciod li espone a cadute frequenti. La minore
perfusione cerebrale ( TIA, anemia, patologie cardiovascolari, farmaci) contribuiscono ad
aumentare la frequenza delle cadute. La frattura della testa del femore causa I'accorciamento della
gamba, la sua adduzione e rotazione esterna. Il paziente puo lamentare lieve dolore a livello
dell'inguine o in posizione media del ginocchio. Nella maggior parte delle fratture del collo del
femore il paziente presenta dolore e incapacita di muovere la gamba senza un notevole
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aggravamento del dolore. Una volta intervenuti chirurgicamente sulla frattura, gli interventi
dell'infermiere saranno volti alla riduzione della comparsa di complicanze e alla rieducazione dell
funzionalita. L'infermiere assistera il paziente: - somministrando antidolorifici, su prescrizione
medica, ed incoraggiando il paziente ad effettuare la respirazione profonda per il controllo del
dolore; -somministrando antibiotici ev per profilassi e monitorando il bilancio idroelettrolitico; -
aiutando il paziente durante il cambio della posizione a letto e sistemando tra le gambe un cuscino
in modo tale che 'arto operato sia in adduzione;- promuovendo gli esercizi di rafforzamento in
modo tale da far mobilizzare il paziente il piu presto possibile grazie all'utilizzo di supporti per la
deambulazione; cambiando frequentemente la posizione del paziente e utilizzando un materasso
antidecubito in modo tale da scongiurare la comparsa di piaghe da decubito.

Domanda 27 ASSISTENZA AL PZ CON ITTERO

Definizione: Per ittero ci riferiamo alla pigmentazione giallastra che compare nel volto, nel tronco e
nelle sclere degli individui che presentano un elevato valore di bilirubina nel sangue. L’ittero
sclerale compare generalmente quando la bilirubina sierica supera i 2,5 mg/dL. La colorazione
giallastra delle sclere e della mucosa sublinguale quando la biliriubina sierica ¢ compresa tra 1,5 e 3
mg/dL ¢ definita invece subittero. La bilirubina ¢ un pigmento giallo-rossastro prodotto derivato dal
catabolismo dell’emoglobina. Prima di raggiungere il fegato la bilirubina ¢ detta indiretta e per
poter essere trasportata nel sangue dovra legarsi all’albumina, una proteina di trasporto. Nel fegato
si combinera poi con I’acido glucoronico, dove creera una forma in grado di sciogliersi in acqua
(bilirubina diretta), arrivera nel colon e verra espulsa dall’organismo.

VALORI NORMALI: Bilirubina totale 0.3 - 1.0 mg/dl, Bilirubina diretta 0.0 - 0.4 mg/dl,
Bilirubina indiretta 0.1 - 1.0 mg/dl. Segni e sintomi dell’ittero: pallore (se presente anemia),
prurito accentuato nelle ore notturne (dovuto all’accumulo del pigmento sulle terminazioni nervose
sensoriali), nausea e vomito, dolorabilita all’ipocondrio destro, febbre, astenia, anoressia o calo
ponderale, petecchie ed ecchimosi (nelle coagulopatie a base epatica e nella leptospirosi), urine
ipercromiche, feci cretace. Segni e sintomi specifici nel neonato itterico sono invece: ridotta
capacita di suzione durante 1’alimentazione, sonnolenza, pianto, urine ipercromiche, feci di colore
giallo-arancione.

LE FORME DI ITTERO: L’ittero puo rappresentare anche una condizione fisiologica nelle prime
fasi della vita, infatti il riscontro di un incremento della bilirubinemia maggiore di 5 mg/dL con
ittero franco dopo 3-5 giorni dalla nascita ¢ definito ittero fisiologico del neonato e generalmente
nell’arco di 10 giorni tende a rinormalizzarsi. L"ittero puo essere classificato in tre diversi gruppi:
1-Ittero pre-epatico: L’ittero pre-epatico (a prevalente bilirubina non coniugata) puo essere dovuto
a certe condizioni o patologie che causano una grave anemia emolitica. Di fatto, la rapidita di
rottura dei globuli rossi supera di gran lunga la capacita del fegato di coniugare la bilirubina,
determinando in questo modo un accumulo di bilirubina non coniugata nel torrente ematico. Questo
accumulo causa, inoltre, I’aumento della conversione intestinale della bilirubina in urobilinogeno
idrosolubile, che ¢ eliminato nelle urine e nelle feci. Patologie e condizioni che possono
determinarlo sono: malaria, anemia falciforme, talassemia, sindrome di Crigler-Najjar, Sferocitosi
ereditaria, reazioni avverse alle trasfusioni e il digiuno prolungato. 2-Ittero epatico: L’ittero
epatico (a bilirubina mista) puo essere acuto o cronico ed ¢ causato dall’incapacita del fegato di
coniugare o eliminare la bilirubina, che determina 1’aumento dei livelli ematici di bilirubina
coniugata e non coniugata. Cio avviene in presenza di: epatiti virali ed autoimmuni, epatopatia
alcolica, leptospirosi, mononucleosi infettiva, abuso di droga o farmaci metabolizzati a livello
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epatico (es. l'ecstasy e il sovradosaggio di paracetamolo), cirrosi biliare primaria o colangite biliare
primitiva, sindrome di Gilbert, sindrome di Dubin-Johnson, sindrome di Rotor, ittero gravidico,
malattia di Wilson, scompenso cardiaco congestizio, cancro del fegato, esposizione a sostanze che
danneggiano il fegato, colangite sclerosante primaria. 3-Ittero post-epatico: Nell’ittero post-
epatico (a prevalente bilirubina coniugata), la bilirubina si forma in quantita normale, tuttavia, nel
caso in cui esistano delle condizioni che ostacolano il flusso di bile nell’intestino si determina un
accumulo di bilirubina coniugata nel torrente ematico. L’ittero post-epatico ¢ causato da due diversi
meccanismi fisiopatologici: colestasi intraepatica (da alterazione dell’escrezione della bilirubina
non coniugata dalle cellule del fegato nel canalicolo della bile tra cui: reazione ideosincrasica a
farmaci, epatite virale, cirrosi biliare primitiva e HIV), Ittero ostruttivo extraepatico (da ostacolata
circolazione della bile nell’albero biliare extraepatico: calcoli del dotto biliare, carcinomi del
pancreas o della colecisti, stenosi benigna del dotto biliare, pancreatite acuta e cronica, ittero
postchirurgico e infezioni parassitarie).

1-VALUTAZIONE CLINICA: Una prova diagnostica ¢ il riscontro o meno di bilirubina nelle
urine. La sua assenza, infatti, suggerisce che I’ittero ha una natura non coniugata (indiretta), di
contro la sua presenza indica che si tratta di una iperbilirubinemia di tipo coniugato (diretta).
Successivamente si passa alla sua determinazione a livello sierico: elevati quantitativi di bilirubina
indiretta ci indirizzeranno verso un ittero pre-epatico, elevati quantitativi di bilirubina sierica sia
diretta che indiretta ci indirizzeranno verso un ittero epatico, infine elevati livelli di bilirubina
diretta ci suggeriscono un ittero di natura post-epatica. Alla bilirubina ¢ utile associare altri elementi
quali: transaminasi sieriche aumentate possono essere un indice di danno o necrosi epatocellulare,
aumento della fosfatasi alcalina sierica, in assenza di gravidanza o patologie ossee, puo indicare una
patologia colestatica o processi infiltrativi epatici, aumento degli enzimi pancreatici (amilasi e
lipasi) possono indicare una pancreatite o una colelitiasi (calcoli della colecisti), alterazioni
sull'emocromo possono verificarsi in corrispondenza di emolisi, markers virali possono essere utili
invece per determinare una eziologia infettiva dell’ittero.

2-TRATTAMENTO DELL’ITTERQO: Il trattamento dell’ittero, che non ¢ una patologia ma una
manifestazione, dipende ovviamente dalla forma e dalle cause dell’ittero stesso. Nel neonato, ad
esempio, le terapie che vengono impiegate sono la fototerapia e 1’exanguino trasfusione (qualora i
valori di bilirubina superino i 20 mg/dL). Ad ogni modo, ad eccezione di alcune forme neonatali o
ereditarie, I’ittero difficilmente rappresenta una situazione clinica grave, ma comunque spesso ¢
parte di una condizione clinica che pud essere severa o letale e che richiede un rapido
riconoscimento e trattamento. Ad esempio nelle anemie emolitiche sono indicate terapie
corticosteroidee associate ad emotrasfusioni. Nelle forme con febbre, specie nelle colangiti o nelle
sepsi si utilizza 1’antibiotico terapia, inizialmente in maniera empirica poi mirata sulla base di un
antibiogramma. Altra terapia ¢ rappresentata dalla chirurgia, che viene impiegata spesso nell’ittero
ostruttivo extraepatico. 3-

ASSISTENZA INFERMIERISTICA: Per ostruzione del flusso biliare si ha deposito nella cute di
sali biliari, che agiscono da irritanti, causando prurito. Monitorare, quindi: le condizioni della cute; i
fattori che aggravano o alleviano il prurito; 1 valori di globuli bianchi, globuli rossi, piastrine,
emoglobina, bilirubina e delle transaminasi. Spiegare al pz che bisogna: mantenere una adeguata
igiene (bagni frequenti con acqua tiepida e sapone neutro, asciugare senza sfregare la cute) per
prevenire secchezza cutanea; evitare un calore eccessivo mantenendo fresca la temperatura e bassa
I'umidita della stanza, usando coperte leggere, con 1'eventuale impiego dell'alzacoperte, evitando
indumenti in eccesso poiché tutto questo aggraverebbe il prurito; consigliare al pz di non grattarsi
perche viene stimolato il rilascio di istamina, causando maggior prurito (applicare una ferma
pressione sulla zona che prude invece di grattarsi). Se il prurito non passa o se la cute subisce
escoriazioni a causa del grattamento, si puo ricorrere ad antistaminici e lozioni antiprurito.
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DOMANDA 27 bis ASSISTENZA AL PAZIENTE CON ITTERO

L'ittero ¢ una colorazione giallastra della cute e delle mucose causata da iperbilirubinemia. L'ittero
diviene visibile quando il livello di bilirubina ¢ attorno a 2-3 mg/dL (34-51 umol/L).

La maggior parte della bilirubina viene prodotta quando I’Hb degradata diventa bilirubina non
coniugata. La bilirubina non coniugata si lega all'albumina nel sangue per essere trasportata al
fegato, dove viene captata dagli epatociti e coniugata con acido glucuronico per renderla
idrosolubile. La bilirubina coniugata ¢ escreta dalla bile nel duodeno. Nell'intestino, 1 batteri
metabolizzano la bilirubina per formare urobilinogeno. Una parte di urobilinogeno ¢ eliminata nelle
feci, e una parte ¢ riassorbita, estratta dagli epatociti, rielaborata € nuovamente escreta nella bile.

L’ittero puo rappresentare anche una condizione fisiologica nelle prime fasi della vita, infatti il
riscontro di un incremento della bilirubinemia maggiore di 5 mg/dL con ittero franco dopo 3-5
giorni dalla nascita ¢ definito ittero fisiologico del neonato e generalmente nell’arco di 10 giorni
tende a rinormalizzarsi. L’ittero fisiologico rappresenta la conseguenza dell’aumentato turnover
eritrocitario nel neonato, dell’immaturita enzimatica degli epatociti € ad un aumentato ricircolo
enteroepatico della bilirubina. Tale condizione neonatale, che generalmente si risolve in maniera
autonoma, deve comunque essere tenuta sotto controllo al fine di scongiurare che il pigmento
permei la barriera ematoencefalica.

Escludendo le cause para-fisiologiche del neonato e sulla base delle cause di iperbilirubinemia e del
meccanismo fisiopatologico, I’ittero puo essere classificato in: Ittero pre-epatico: Ittero epatico;
Ittero post-epatico.

L’ittero pre-epatico puo essere dovuto a certe condizioni o patologie che causano una grave anemia
emolitica.

L’ittero epatico puod essere acuto o cronico ed ¢ causato dall’incapacita del fegato di coniugare o
eliminare la bilirubina, che determina 1’aumento dei livelli ematici di bilirubina coniugata e non
coniugata.

Nell’ittero post-epatico, la bilirubina si forma in quantita normale, tuttavia, nel caso in cui esistano
delle condizioni che ostacolano il flusso di bile nell’intestino si determina un accumulo di bilirubina
coniugata nel torrente ematico. Il quadro clinico del paziente itterico ¢ spesso determinato da:
pallore; prurito accentuato nelle ore notturne; nausea e vomito: dolorabilita all’ipocondrio destro;
febbre; astenia; anoressia o calo ponderale; lindoadenopatie; petecchie ed ecchimosi; urine
ipercromiche; feci cretacee.

Dopo aver acquisito i dati anagrafici necessari al ricovero del paziente, I’infermiere procede ad
effettuare I’accertamento infermieristico per delineare le condizioni dello stesso al momento
dell’ingresso in reparto.

L’infermiere, in particolare, rileva i parametri vitali, quali: pressione arteriosa; saturazione;
frequenza cardiaca; frequenza respiratoria e qualita del respiro; temperatura corporea; il colorito e il
livello di idratazione della cute; le condizioni del sensorio; I’eventuale presenza di ascite e/o edemi
agli arti, misurandone la circonferenza; i rumori polmonari; i valori di globuli bianchi, globuli rossi,
piastrine, emoglobina, bilirubina e delle transaminasi.

Con I’utilizzo di scale validate e contestualizzate e, ove possibile, con la collaborazione del
paziente, valuta la presenza di dolore, con relative caratteristiche, localizzazione e intensita, cosi
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come accertera il livello di ansia che affligge la persona.
Inoltre I’infermiere, con 1’aiuto di un dietista consigliera al paziente una dieta priva di alcolici e
fritti ma libera.

Il paziente verra educato ad evitare rapporti sessuali non protetti per evitare la diffusione delle
malattie sessualmente trasmissibili e ad Interrompere se possibile anticoncezionale.

Domanda 28 ASSISTENZA AL PZ CON PSORIASI

Definizione: La psoriasi ¢ una malattia cutanea immunomediata a carattere cronico recidivante con
notevole impatto sulla qualita di vita dei pazienti affetti. La sua eziologia ¢ in gran parte
sconosciuta, dipendente dall’interazione di fattori genetici (familiarita) ed ambientali (infezioni,
farmaci, traumi e stress psico-fisico) ed immunomediata con il coinvolgimento prevalente dei
linfociti T che rilasciando citochine pro-infiammatorie che stimolano la proliferazione cutanea dei
cheratinociti. Esistono diverse manifestazioni cliniche della psoriasi, ma la variante clinica piu
frequente ¢ la psoriasi a placche, caratterizzata dalla presenza di una o piu lesioni in qualsiasi sede
cutanea. La placca psoriasica si presenta variamente infiltrata e con superficie eritemato squamosa.
La prevalente localizzazione in aree specifiche ne configura alcune varianti cliniche quali la psoriasi
palmo-plantare, la psoriasi delle pieghe e la psoriasi delle regioni seborroiche (cuoio capelluto,
volto, regione sternale ed interscapolare). La psoriasi colpisce anche gli annessi cutanei e tra questi
la localizzazione ungueale ¢ molto frequente. Le lesioni psoriasiche possono essere completamente
asintomatiche o piu spesso pruriginose ed urenti.

COMPLICANZE: I pazienti con psoriasi hanno un rischio maggiore di incorrere in altre malattie
croniche importanti come I’artrite psoriasica, patologie metaboliche, cardiovascolari, malattie
croniche infiammatorie intestinali, complicanze psicologiche (frustazione, isolamento, depressione,
ansia ) ecc.

1-VALUTAZIONE CLINICA: La diagnosi della psoriasi a placche ¢ prevalentemente clinica,
tuttavia in alcuni casi puo essere di ausilio la biopsia cutanea. Gli elementi principali che
determinano la gravita della malattia sono: 1’estensione della patologia, la sede delle lesioni, il
grado di inflammazione e 1 sintomi, la risposta al trattamento, la durata della malattia e I’impatto
sulla qualita della vita. Non esiste un unico strumento di valutazione dell’attivita della malattia. I
principali sono: Psoriasis Area and Severity Index
(PASI) ¢ un indice che correla i segni e sintomi locali della psoriasi con 1’estensione della malattia.
Si tratta di una valutazione della presenza, in quattro zone del corpo (testa, arti superiori, tronco, arti
inferiori), di 3 segni clinici (eritema, infiltrazione e desquamazione). Questi segni vengono poi
valutati in base all’area cutanea coinvolta.
I1 BSA misura la superficie cutanea interessata dalla psoriasi.
Il PGA consente di stimare la gravita della malattia, in un preciso momento, attraverso la
valutazione degli stessi segni clinici considerati dal PASI (eritema, infiltrazione e ispessimento
della cute).Viene utilizzato prevalentemente negli studi clinici per valutare 1’efficacia dei farmaci in
quanto richiesto dalle agenzie regolatorie.
I1 DLQI ¢ uno strumento validato per valutare I’impatto della malattia sulla qualita di vita del
paziente. Esso consiste in un questionario compilato dal paziente con dieci domande per misurare
quanto 1 problemi di pelle hanno influito sulle attivita quotidiane e di relazione sociale negli ultimi
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sette giorni. Rispetto al grado dell'attivita della psoriasi, non esiste attualmente una definizione
validata e condivisa da tutta la comunita scientifica sulla definizione di forma lieve, moderata e
grave. Sarebbe pertanto auspicabile considerare anche la durata della malattia, la presenza di
eventuali peggioramenti repentini e la resistenza a precedenti terapie.

2-TRATTAMENTO: Un trattamento terapeutico adeguato tiene in considerazione una riduzione
dello score PASI e un miglioramento della qualita di vita del paziente valutata con il questionario
DLQI. La scelta tra i trattamenti nel singolo paziente dipende dall’eta, dal sesso, dalle eventuali
patologie associate e dall’anamnesi farmacologica. Inoltre, ¢ opportuno identificare e correggere
alcuni fattori quali fumo, consumo di alcolici, sovrappeso, sindrome metabolica e depressione.

In considerazione delle attuali indicazioni registrate, sono stati ritenuti adalimumab, etanercept,
infliximab o un loro biosimilare, ustekinumab, secukinumab, ixekizumab, guselkumab e
brodalumab i bDMARDs da utilizzare in prima linea biologica. I farmaci sistemici non biologici
disponibili in caso di mancata risposta al trattamento topico (corticosteroidi) o con UV sono:
metotrexate (MTX), acitretina, ciclosporina (CSA), PUVA terapia, dimetilfumarato (DMF),
apremilast. In particolare il metotrexate viene proposto come farmaco di prima scelta, in assenza di
controindicazioni specifiche. (Linee guida terapeutiche trattamento sistemico della psoriasi cronica
a placche moderata-grave Regione Emilia-Romagna)

3-ASSISTENZA INFERMIERISTICA: Molti pazienti hanno bisogno di essere rassicurati che la
patologia non ¢ infettiva e non ¢ una condizione derivata da scarsa pulizia personale né rappresenta
una situazione di cancro cutaneo. L'infermiere dovrebbe accertare I'impatto che la patologia ha sul
paziente e le strategie di coping usate nelle attivita di vita quotidiana e nell'interazione con famiglia
e amici. Si consiglia il paziente di: evitare o grattare la cute psoriasica, per non provocare irritazioni
o traumi; non lavarsi troppo spesso poiché cio aumenterebbe il dolore e la desquamazione;
ausciugare la cute tamponando, mai sfregando; utilizzare acqua tiepida e emollienti per idratare e
ammorbidire la cute.

DOMANDA 28 bis ASSISTENZA AL PAZIENTE CON PSORIASI

La psoriasi € una patologia cutanea a carattere cronico, inflammatorio e non infettivo; in essa la
produzione di cellule epidermiche avviene a una velocita circa 6-9 volte superiore al normale. Le
cellule dello strato cutaneo di base si riproducono troppo presto e le cellule di nuova formazione
raggiungono la superficie epidermica cosi rapidamente che si notano diffuse desquamazioni e
placche epidermiche. La cellula epidermica psoriasica puo andare dallo strato di base allo strato
corneo e distaccarsi in 3-4 giorni, invece dei normali 26-28 giorni. A causa di questo maggior
numero di cellule basali e del rapido ricambio, i1 processi di crescita ¢ maturazione cellulare non
avvengono, con una conseguente mancata formazione degli strati protettivi cutanei. La psoriasi ¢
una delle patologia cutanee piu diffuse, che affligge il 2% della popolazione. Sembra che vi sia un
difetto ereditario che provoca una sovrapproduzione di cheratina, ma non si conosce la causa prima.
La patologia puo insorgere per una combinazione di caratteristiche genetiche e di fattori ambientali.
Vi ¢ qualche evidenza che la proliferazione cellulare sia mediata dal sistema immunitario. I periodi
di stress emotivo e di ansia hanno un effetto negativo sulla gravita dei sintomi, ma i fattori
provocanti sono i traumi, le infezioni, i cambiamenti stagionali e ormonali. L’insorgenza puo
avvenire a qualsiasi eta, ma ¢ piu comune tra i 10 e 1 40 anni. La psoriasi ha la tendenza a
manifestare remissioni e peggioramenti ricorrenti per tutta la vita.

Le lesioni hanno un aspetto di placche cutanee rosse e rilevate, coperte da desquamazioni argentee.
Le aree desquamanti sono composte di un accumulo di cellule morte e vive, risultante
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dell’aumentata rapidita di crescita e ricambio cellulare. se si raschiano via le desquamazioni, la cute
esposta ¢ rosso scuro, con diversi punti di sanguinamento; queste macchie non umide solo a volte
sono pruriginose. Le lesioni possono rimanere piccole o piu spesso allargarsi lentamente, fino a che
si fondono a formare estese placche di forma irregolare. La psoriasi pud andare da forme
esteticamente solo spiacevoli, a forme che provocano una invalidita fisica e sfigura mento Vi sono
particolari aree soggette: il cuoio capelluto, 1 padiglioni auricolari, i gomiti e le ginocchia, 1'area
sacrale, lombare e della plica glutea, i genitali, i lati esterni degli arti. La simmetria bilaterale ¢
caratteristica della patologia: una percentuale dal 25 al 50% dei pazienti presenta un coinvolgimento
delle unghie, con fessurazioni, disintegrazione dei margini e separazione dal letto ungueale. Quando
la psoriasi affligge il palmo delle mani e la pianta del piede, possono essere presenti lesioni
pustolose. La valutazione infermieristica si accentra sulla capacita funzionale del paziente con
psoriasi, l'aspetto della cute sana e delle lesioni. Le principali manifestazioni sono le papule
desquamanti arrossate che si fondono a formare placche ovali ben delineate, con esfoliazioni
argentare. La cute adiacente mostra placche rosse e lisce con macerazione superficiale. Si devono
osservare con particolare attenzione le aree piu frequentemente colpite da psoriasi: gomiti,
ginocchia, cuoio capelluto, plica glutea, dita e unghie dei piedi.

Basandosi sui dati di valutazione ottenuti, le principali diagnosi infermieristiche possono includere:
mancanza di conoscenza dei processi della patologia e del trattamento; integrita cutanea
compromessa dalla ridotta capacita protettiva dello strato corneo; disagio psicologico per
I'imbarazzo causato dal proprio aspetto e dalla sensazione di essere sporco.

I principali obiettivi del paziente possono includere 1'acquisizione di conoscenza sulla psoriasi e sul
suo trattamento, ottenere un controllo delle lesioni e un aspetto piu uniforme della cute e l'arrivare
ad accettarsi. Si informa con delicatezza il paziente che al momento non si conosce una cura per la
psoriasi e che deve sottoporsi a un trattamento che puo ripetersi per tutta la sua vita; ma che le
manifestazioni cliniche possono essere controllate e migliorate notevolmente. Si ribadisce la
fisiopatologia della psoriasi e dei fattori scatenanti: irritazione o lesioni cutanee , il decorso di
patologie intercorrenti e stress emotivo. Si precisa che la psoriasi puo essere aggravata da un trauma
cutaneo ripetuto, un ambiente sfavorevole o I'uso di alcuni farmaci. Si consiglia al paziente di
evitare di toccare o grattare 1'area psoriasica, per non provocare itritazione o trauma, proteggendo
anche la cute da irritanti topici e sostanze che possono essere allergeni che Il paziente deve riferire
al medico qualsiasi tipo di infezione che sembri aggravare la psoriasi e consultarlo sull'uso di
medicinali. Si deve anche sottolineare 1'importanza di condurre una vita salutare, che comprenda
svaghi, esercizio e riposo adeguati. Si consigliano al paziente misure per ridurre la secchezza
cutanea, che ¢ un fattore aggravante della psoriasi. Lavarsi troppo di frequente pud aumentare la
dolenzia e la desquamazione; 1'acqua dovrebbe essere non molto calda e la cute dovrebbe essere
asciugata tamponando con un asciugamano, evitando di sfregarla. Gli emollienti hanno un effetto
idratante, producendo uno strato occlusivo sulla superficie epidermica che impedisce all'umidita
assorbita di disperdersi, permettendo cosi l'idratazione dello strato corneo. Un olio da bagno o un
detergente emolliente possono alleviare la dolenzia e desquamazione, ammorbidire la cute aiuta
anche a prevenire fessurazioni. Un buon esito nel trattamento della psoriasi richiede costanza e
pazienza, perché la terapia ¢ continua e costosa. Alcuni pazienti passano giornalmente due ore o
anche piu applicando medicazioni e in procedure di supporto cosmetico. Si insegna al paziente ad
applicare la terapia topica correttamente. La cooperazione terapeutica tra il personale di cura e il
paziente € per se istruttiva e incoraggiante nell'aiutarlo ad adattarsi. Un consulto con uno psicologo
puo alleviare lo stress emotivo e un gruppo di supporto di pazienti con la stessa patologia puo
favorire I'adattamento offrendo 1'esperienza di non essere solo a vivere con questa visibile patologia
cronica.
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Domanda 29 ASSISTENZA AL PZ DOPO INTERVENTO DI CATARATTA

Definizione: La cataratta ¢ una opacizzazione o intorbidimento del cristallino. Puo svilupparsi a qualsiasi eta
e puo essere dovuta a una varieta di cause. Tuttavia essa ¢ pit comune in eta avanzata ed ¢ associata
all'invecchiamento. Puo formarsi in entrambi gli occhi, anche se uno dei due normalmente ¢ piu
cOompromesso.

Segni e sintomi: Sfocamento della vista senza dolore, visione di oggetti offuscati, come se ci fossero dei
vetri appanati che dovrebbero essere puliti, aumento della miopia, astigmatismo, diplopia monoculare,
spostameto dei colori, diminuzione nella sensibilita alla luce.

COMPLICANZE: endoftalmite acuta batterica (complicanza post-operatoria immediata), problemi legate
alla sutura, cattiva posizione del cristallino intraoculare, endoftalmite cronica, distacco della retina.

1-VALUTAZIONE CLINICA: L'entita dell'handicap visivo dipende dalla grandezza, dalla densita e dalla
localizzazione nel cristallino. Le metodiche utilizzate per diagnosticare la cataratta sono: esame
biomicroscopico completo con lampada a fessura, esame completo della refrazione e dell'acutezza visiva;
altre indagini in previsione di intervento: ecobiometria, biomicroscopia dell'endotelio corneale, ecografia
bulbare, eventuali esami retinici (fluoroangiografia — tomografia OCT), topografia e tomografia corneale,
campimetria computerizzata ¢ pachimetria corneale, valutazione della motilita con visita ortottica.

2-TRATTAMENTO: L’attuale chirurgia della cataratta consente 1’esecuzione dell’intervento in anestesia
locale ¢ in regime ambulatoriale. La metodica pit comunemente utilizzata per asportare la cataratta ¢ la
facoemulsificazione (FACO). Con questa metodica la corticale e il nucleo del cristallino vengono asportati
previa frammentazione e aspirazione da dentro la capsula e sostituiti da un cristallino artificiale posizionato
dentro o davanti alla capsula. Per quanto riguarda il post-operatorio, verra effettuato un controllo oftalmico
entro le successive 72 ore, la visita seguente tra la prima e la terza settimana dall’intervento. Altri controlli
saranno stabiliti dal chirurgo in funzione delle necessita cliniche. In ogni caso il paziente ha la responsabilita
di programmare ed eseguire almeno due visite nel primo anno dopo I’intervento ¢ quindi un controllo ogni
anno. In caso di comparsa di sintomi ¢ necessario consultare con sollecitudine il medico oculista (linee
guidaclinico organizzativesulla chirurgia della catarattasoi — societa oftalmologica italiana).

3-ASSISTENZA INFERMIERISTICA: L'infermiere spiega al pz che avra fastidio dopo l'intervento ¢ che
dovra applicare: una benda protettiva per 24 ore; occhiali da sole quando si ci trova all'esterno durrante il
giorno poiché l'occhio sara sensibile alla luce; gocce di antibiotici, anti-inflammatori e corticosteroidi o
pomate prescritte nel post-operatorio; pulire 'occhio con un panno bagnato e pulito specialmente quando vi
sono fuoriuscite di pus, rossore e sensazione di prurito; spiegare l'importanza di riferire al chirurgo se vi
siano peggioramenti nella vista, se si avverte dolore o se vi € presenza di rossore; infine, ricordare al pz
l'importanza delle visite di follow-up.

DOMANDA 29 bis ASSISTENZA AL PAZIENTE DOPO INTERVENTO DI
CATARATTA.

La cataratta ¢ una progressiva e costante opacizzazione del cristallino che interferisce o blocca del
tutto il passaggio della luce necessario per una visione nitida delle immagini.

L’intervento alla cataratta, rappresenta la maggior parte della chirurgia oculare e consiste nella
asportazione, e sostituzione, del cristallino.
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Al rientro dalla S.O. I’'infermiere di reparto deve, oltre a controllare 1 parametri vitali e lo stato
generale del paziente, verificare che ci sia tutta la documentazione completa e soprattutto
controllare, che sia stato consegnato il cartellino della 1ol (lente impiantata a sostituzione del
cristallino)

Nelle prime 24 h dopo I’intervento chirurgico I’infermiere provvedera a

Far mantenere al paziente una posizione confortevole; al monitoraggio dei parametri vitali e il
bendaggio per segnalare in modo tempestivo eventuali segni di complicanze, quali ad esempio
emorragie.

Compito dell’infermiere inoltre di medicare in modo adeguato il sito chirurgico ¢ quello di
segnalare in modo tempestivo segni di complicanze e di documentare tutte le attivita
opportunamente nella carella infermieristica.

Importante ¢ garantire un ambiente confortevole e tranquillo al paziente e assicurarsi che egli riposi
in modo adeguato.

Alla dimissione inoltre, I’infermiere educa il paziente a rispettare i momenti di riposo e ad evitare
sforzi per evitare complicanze quali la perdita del nuovo cristallino.

11 paziente dovra tornare per una visita di controllo al fine di osservare il buon decorso
postoperatorio.

Domanda 30 ASSISTENZA AL PZ ONCOLOGICO OSPEDALIZZATO

Secondo I’ Associazione Italiana per la Ricerca sul Cancro (AIRC) in Italia vengono diagnosticati circa 1000
nuovi casi di tumore all’anno, con una percentuale maggiore nel sesso maschile (54%) rispetto a quello
femminile (46%) come riportato dall’ Associazione Italiana Registri Tumori (AIRTUM). E' un numero
impor-tante che evidenzia il peso della patologia oncologica e lo sforzo continuo atto a migliorare la
sopravvivenza dei pazienti non solo in termini quantitativi, ma anche in termini di qualita di vita.

Fattori di rischio: fumo, alcol e alimentazione non corretta, cause esterne (inquinamento atmosferico e
ambientale) e, ovviamente, una predisposizione genetica che purtroppo in questo caso non puo trovare
accorgimenti.

1-VALUTAZIONE CLINICA: Quando si parla di cancro non si puo parlare di un'unica malattia, ma di
diversi tipi di malattie che hanno cause diverse e distinte, che colpiscono organi e tessuti differenti, che
richiedono quindi esami diagnostici e soluzioni terapeutiche particolari. La diagnosi di cancro ¢ basata sulla
valutazione di modificazioni fisiologiche e funzionali e sui risultati dell’analisi diagnostica. I pazienti con
sospetta neoplasia vengono sottoposti ad attenti e profondi esami atti a: individuare I’eventuale presenza di
tumore e la sua estensione, identificare le possibili diffusioni o le invasioni in altri tessuti corporei.

2-TRATTAMENTO: I Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali (PDTA) sono contestualizzazioni di
linee guida, relative ad una patologia o problematica clinica, nella specifica realta organizzativa di
un’azienda sanitaria, in relazione alle risorse disponibili. Essi sono piani multiprofessionali e interdisciplinari
di assistenza costruiti per specifiche categorie di pazienti, predisposti e usati da chi eroga prestazioni
sanitarie, identificando la migliore sequenza di azioni da effettuare al fine di raggiungere obiettivi di salute
definiti a priori, con un’efficienza e un’efficacia ottimali. | PDTA definiscono sia le modalita di accesso alle
relative prestazioni sanitarie che le fasi del processo diagnostico-terapeutico e della presa in carico
assistenziale, sulla base delle Linee Guida Internazionali esistenti €, ove mancanti, secondo le
Raccomandazioni condivise in ambito Interregionale, Nazionale ¢ Internazionale. La chemioterapia e la
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radioterapia sono tipologie di cura molto forti, aggressive per il paziente; ¢ necessario un maggiore controllo
rispetto ad altri tipi di terapia, anche perché gli effetti collaterali che questi interventi producono sono molto
importanti e spesso persistono per svariati giorni. Finito il trattamento terapeutico molte volte il paziente
viene dimesso dall’ospedale, cosa che nella maggior parte delle circostanze viene accettata di buon grado dai
familiari visto che si arriva ad un punto dove non conta piu guarire o meno dalla patologia, ma vivere con
dignita e tranquillita il resto della vita. 3-ASSISTENZA INFERMIERISTICA: L’Infermiere che si
rapporta con pazienti affetti da tumore inizia la sua azione assistenziale contemporaneamente al
sopraggiungere della diagnosi infausta. Costui si trovera a percorrere le tappe che porteranno ad un
trattamento della stessa patologia insieme al sofferente. L’assistito, dal canto suo, attraversera diversi stati
d’animo che andranno dalla paura alla disperazione, giungendo man mano ad una accettazione della
condizione. Spesso possono essere presenti anche delle forme di umore depresso. L’infermiere quindi, ¢
chiamato a supportare emotivamente il sofferente cercando di stargli vicino il piu possibile in tanti modi:
attraverso ’ascolto, il dialogo, la disponibilita all’aiuto. L’infermiere che lavora in ambito oncologico ¢ una
figura che si puo ritrovare in ambienti diversi: ospedale, hospice, assistenza domiciliare e cure palliative. In
ambito ospedaliero, quest'ultimo, ¢ una figura professionale molto delicata che deve riuscire ad integrare la
parte scientifica e assistenziale con quella umana ed empatica. L’infermiere in ogni fase del percorso di
assistenza al malato oncologico puo svolgere il ruolo attivo di facilitatore e incentivatore le abilita residue:
puo alleviare la paura e 1’ansia spiegando la modalita di esecuzione degli esami diagnostici cui il paziente
dovra sottoporsi, le eventuali preparazioni che dovranno essere eseguite, le sensazioni che saranno provate ¢
in che modo potra collaborare per la buona riuscita dell’esame stesso. La relazione infermiere-paziente ¢ una
relazione d’aiuto in quanto si realizza attraverso un contatto tra due persone di cui una, I’infermiere, ha una
funzione di sostegno e facilitazione rispetto all’altra. L’Infermiere ¢ garante dell’assistenza generale
infermieristica attraverso 1’individuazione dei bisogni, la pianificazione degli interventi assistenziali,
I’attuazione del piano personalizzato di assistenza e la valutazione del raggiungimento degli obiettivi con
risoluzione o meno dei problemi assistenziali. L’infermiere per valutare i bisogni del paziente oncologico,
svolge un accertamento iniziale che consiste in una raccolta sistematica di dati oggettivi e soggettivi. Tale
accertamento consente di raccogliere informazioni per individuare i problemi delle persone e le relative
motivazioni che vi sono alla base. Per organizzare i dati vengono adottati i modelli funzionali (fisiologici)
specificati da Gordon. Gli undici modelli funzionali di Gordon permettono di effettuare un accertamento, una
raccolta dati che consente di considerare 1’assistito globalmente, interamente, valutandone le diverse
funzioni. La presa in carico infermieristica del malato oncologico ¢ I’approccio globale volto a rilevare i
bisogni della persona fin dal momento della prima diagnosi.

DOMANDA 30 bis ASSISTENZA AL PAZIENTE ONCOLOGICO
OSPEDALIZZATO.

La diagnosi di un tumore per la persona assistita ¢ un evento di instabilita vitale, dal verificarsi
dell’evento scatenante, fino alla stabilizzazione, al recupero, oppure alla morte.

Il primo bisogno del paziente oncologico ¢ quello di essere informato per comprendere la situazione
di salute e orientare le proprie scelte libere a riguardo, quindi nella prima fase I’infermiere, insieme
all’equipe, svolge una funzione prettamente educativa.

Il messaggio dovra essere chiaro, completo e comprensibile, concentrato sul tema e non dispersivo;
lo stile del discorso non sara rigido ma interattivo: 1I’infermiere rispondera ad ogni quesito, evitera
malintesi, fara attenzione al vissuto del malato, verifichera la comprensione, fara attenzione a non
creare sensi di colpa, non si lascera travolgere dai sentimenti; dimostrera rispetto per le reazioni
della persona malata e avra un comportamento amichevole e premuroso per incoraggiare. E
importante all’ingresso valutare: peso, sintomi di un eventuale inabilita nell’alimentazione,
anamnesi e abitudini alimentari, variazioni di peso e appetito. Questo accertamento verra mantenuto
durante la degenza grazie alla valutazione del: bilancio idrico, peso, alimentazione quali-
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quantitativa. L infermiere educhera il paziente a consumare pasti piccoli e frequenti, ad evitare cibi
troppo freddi o troppo caldi e a mantenere un ambiente confortevole durante la consumazione del
pasto. Grazie al monitoraggio idro elettrolitico I’infermiere rimuove fattori predisponenti di
complicanze quali le infezioni.

Per evitare complicanze importante ¢ anche la valutazione del dolore che viene valutato all’inizio e
ripetuta ad intervalli regolari per verificare I’efficacia dei trattamenti. Nel trattamento
farmacologico viene seguito I’approccio sequenziale indicato dall’O.M.S. che prevede prima 1’uso
dei FANS, poi associati a oppioidi deboli, per ultimo a oppioidi forti, per ogni livello € previsto
I’uso di farmaci adiuvanti (steroidi, anticonvulsivanti e psicotropi). La somministrazione deve
essere effettuata a ritmi prefissati e non al bisogno e la sequenza nell’impiego dei farmaci analgesici
di classi diverse deve essere sempre rispettata.

Oltre al controllo del dolore ¢ fondamentale controllare anche gli altri sintomi, i problemi
psicologici, sociali e spirituali al fine di garantire la migliore qualita di vita possibile per malati e
famiglie.

Domanda 31 ASSISTENZA ALLA DIMISSIONE DI PZ CON AMPUTAZIONE DI
UN ARTO

Definizione: L'amputazione consiste nel distacco e nella rimozione chirurgica di una parte del corpo,
solitamente di un arto. Causa: piu frequente ¢ la patologia vascolare progressiva periferica (complicanza del
diabete mellito), gangrena gassosa fulminante, da trauma (incidenti, lesioni da schiacciamento, ustioni,
congelamento, ustioni elettriche), per defrormita congenite, osteomielite cronica o per tumore maligno.
Complicanze: emorragia, infezione, lesioni cutanee, dolore del moncone (lamentato quando si palpa il
moncone o quando si indossa la protesi temporanea o definitiva), dolore da arto fantasma (si verifica piu
frequentemente se il paziente presentava una condizione dolorosa prima dell’amputazione o se il dolore non
¢ stato adeguatamente controllato durante e dopo I’intervento), sensazione dell’arto fantasma (lievi parestesie
che, di solito, vanno via senza trattamento). Amputazione di una gamba: Prima dell’amputazione, il
medico descrive al paziente 1’intenso programma di riabilitazione necessario dopo 1’intervento. Puo essere
indicata anche 1’assistenza psicologica. L’équipe di riabilitazione e il paziente decidono se sara possibile
utilizzare una protesi o una sedia a rotelle. Un riduttore elastico del moncone o un bendaggio elastico,
indossato tutto il giorno, puo aiutare a fasciare il moncone ¢ prevenire 1’edema. Il riduttore del moncone ¢
facile da applicare, ma il bendaggio puo essere preferibile perché permette un miglior controllo dell’entita e
della localizzazione della pressione. Comunque, 1’applicazione dei bendaggi elastici richiede competenza e i
bendaggi devono essere applicati di nuovo appena diventano lenti. Immediatamente dopo 1’intervento,
bisogna prevenire le invalidita secondarie, specialmente le contratture. La contrattura in flessione dell’anca o
del ginocchio, che si puo sviluppare rapidamente dopo I’intervento, puo rendere difficile I’adattamento e
1’uso della protesi. Gli esercizi di condizionamento generale, quelli di allungamento dell’anca e del
ginocchio e di allungamento di tutti gli arti, hanno inizio non appena il paziente ¢ stabile dal punto di vista
medico. Possono essere indicati gli esercizi di resistenza. La prognosi funzionale dopo un’amputazione al di
sotto del ginocchio differisce notevolmente da quella eseguita al di sopra del ginocchio. I pazienti che hanno
avuto un’amputazione al di sotto del ginocchio e si sono adattati alla protesi, diventano funzionalmente
deambulanti. I pazienti che hanno avuto un’amputazione al di sopra del ginocchio, invece, possono non
avere ’energia e le capacita necessarie per gestire il peso della protesi e controllare 1’articolazione del
ginocchio. Gli amputati bilaterali al di sotto del ginocchio, con protesi adatte, possono essere in grado di
camminare senza bastoni o stampelle. Gli amputati bilaterali al di sopra del ginocchio, protesizzati,
probabilmente possono camminare solo con due bastoni o stampelle. Indipendentemente dal livello
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dell’amputazione, I’autonomia di marcia generalmente ¢ limitata e puo essere necessaria una sedia a rotelle,
specialmente all’aperto e per le lunghe distanze. La protesi definitiva deve essere leggera e rispondere al
bisogno di sicurezza del paziente. Se la protesi ¢ fatta prima che il moncone si sia assottigliato
completamente, possono necessitare degli aggiustamenti per soddisfare il paziente e permettere una buona
andatura. Per questo, la preparazione di una protesi definitiva viene ritardata di alcune settimane per
consentire al moncone di retrarsi. Cura del moncone e della protesi: i pazienti devono imparare a prendersi
cura del loro moncone. Dal momento che la protesi della gamba ¢ indicata solo per la deambulazione, i
pazienti la devono rimuovere prima di andare a letto e deve essere completamente ispezionato (con uno
specchio se ispezionato dal paziente), lavato con un sapone leggero e acqua tiepida, asciugato bene e poi
trattato con del talco in polvere. Se la cute del moncone ¢ troppo secca, puo essere applicata della vasellina.
Se la sudorazione del moncone ¢ eccessiva, puo essere applicato un antitraspirante non profumato. Se la cute
¢ infiammata, deve essere rimosso immediatamente lo stimolo irritante ¢ devono essere applicati del talco in
polvere o una crema a base di corticosteroidi poco potente. Se ¢’¢ una soluzione di continuo della cute, la
protesi non deve essere indossata fino a quando non ¢ guarita. La calza del moncone deve essere cambiata
ogni giorno ¢ si puo utilizzare un sapone leggero per pulire I’interno dell’incavo. Le protesi standard non
sono né impermeabili né resistenti all’acqua. Se si bagna anche solo una parte della protesi, la si deve
asciugare subito e completamente; non devono applicarsi delle fonti di calore. Per le persone anziane che
nuotano o preferiscono farsi una doccia con la protesi, puo essere realizzata una protesi che puo tollerare
I’immersione. Follow-up: Le visite di controllo sono eseguite ogni 3-6 mesi per i primi 2 anni nei pazienti
che hanno seguito con successo un programma di riabilitazione completo e sono tornati alla loro vita sociale.
Il moncone di solito continua ad assottigliarsi con 1’uso. A causa del continuo uso, parti della protesi si
possono deteriorare, talvolta modificando I’andatura. Ad ogni visita, deve essere controllato lo stato
circolatorio dell’arto non amputato. Molti pazienti che erano stati amputati al di sotto del ginocchio per
malattie vascolari, alla fine hanno bisogno di un’amputazione al di sopra del ginocchio. Prima di dimettere il
pz dall'ospedale si dovrebbe valutare il suo domicilio riguardo alla possibilita di assistenza domiciliare, di
sicurezza e di possibilita di movimento. Mettere in comunicazione il paziente con associazioni di persone
che hanno subito un'amputazione ma che hanno risolto positivamente una situazione simile aiuta il pz a
trovare forza e sostegno.

DOMANDA 31 bis ASSISTENZA ALLA DIMISSIONE DI UN PAZIENTE CON
AMPUTAZIONE DI UN ARTO.

L’amputazione ¢ la rimozione chirurgica di un arto danneggiato in maniera irreparabile. Puo essere
causata da incidenti, malattie e patologie congenite e successivamente il moncone viene suturato.
La percentuale di amputazione di arti ¢ molto piu elevata nelle persone con diabete.

Possibili diagnosi infermieristiche sono: ansia, correlata a insufficiente conoscenza della routine
postoperatoria, della delle sensazioni postoperatorie e delle tecniche per la deambulazione con le
stampelle; rischio elevato di compromissione della mobilita, correlato a limitazione del movimento
secondaria a dolore; rischio elevato di disturbo dell’immagine corporea correlato a effetti negativi
percepiti dell’amputazione sullo stile di vita; dolore, correlato a interruzione chirurgica di strutture
corporee.

L’obiettivo ¢ che il paziente mantenga una completa escursione articolare dell’arto interessato.
Al momento della dimissione il paziente: dimostrera di saper usare in maniera autonoma le tecniche

di trasferimento; sapra usare autonomamente gli ausili di cui ha bisogno; dimostrera di saper
svolgere gli esercizi di rafforzamento della muscolatura.
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Gli interventi infermieristici saranno: insegnare al paziente a eseguire esercizi attivi di escursione
articolare degli arti non interessati, almeno 4 volte al giorno; insegnare al paziente a evitare una
prolungata posizione seduta che potrebbe causare contratture; aiutare il pz ad assumere la posizione
prona almeno 4 volte al giorno e incoraggiarlo a dormire cosi; rinforzare la capacita di deambulare
con I’uso delle stampelle o altri ausili.

Alla dimissione il paziente avra segni vitali stabili e assenza di complicante post operatorie con il
sito di incisione in via di guarigione.

L’infermiere educhera il paziente a controllare il dolore tramite i farmaci o tecniche di rilassamento
e a prendersi cura in modo adeguato del moncone.

11 paziente dimostrera di aver compreso 1’utilizzo degli ausili alla deambulazione per effettuare
spostamenti sicuri e verra invitato a seguire dei gruppi di sostegno per la reintegrazione sociale.

Domanda 32 ASSISTENZA DEL PZ CON RINITE ALLERGICA

La rinite allergica ¢ caratterizzata da prurito stagionale o perenne, starnuti, rinorrea, congestione nasale e, a
volte, congiuntivite, causati dall'esposizione a pollini o ad altri allergeni.

La rinite allergica puo manifestarsi stagionalmente o per tutto 1'anno (come forma di rinite perenne).
La rinite stagionale ¢ solitamente allergica. Almeno il 25% delle riniti perenni non ¢ allergico. La
rinite allergica stagionale (febbre da fieno) ¢ nella maggior parte dei casi causata da allergeni
vegetali, che variano a seconda della stagione. Gli allergeni vegetali comuni comprendono: in
primavera i pollini di albero (es. quercia, olmo, acero, ontano, betulla, ginepro, olivo); in estate i
pollini di graminacee ( es. gramigna, erba codolina, paleo odoroso, erba mazzolina, Johnson) e
pollini di altre erbe (es. salsola, lanciuola); in autunno altri pollini di erbe (es., ambrosia). Le cause
variano inoltre da regione a regione ¢ la rinite stagionale allergica ¢ a volte causata da spore fungine
(muffe) veicolate dal vento. La rinite permanente ¢ causata dall'esposizione per tutto I'anno ad
allergeni inalatori domestici (es. escrementi degli acari della polvere, scarafaggi, forfora di animali)
oppure da una forte reattivita a pollini vegetali in stagioni consecutive. La rinite allergica e I'asma
coesistono frequentemente; non ¢ chiaro se la rinite e I'asma derivino dallo stesso processo allergico
(ipotesi della via aerea unica) oppure se la rinite ¢ un fattore scatenante distinto dell'asma. Segni e
sintomi: I pazienti hanno prurito (nel naso, agli occhi o alla bocca), starnuti, rinorrea e ostruzione
nasale e sinusale. L'ostruzione dei seni puo causare cefalea frontale; la sinusite ¢ una complicanza
frequente. Possono essere presenti anche tosse e sibili, specialmente se coesiste 1'asma. L'aspetto piu
rilevante delle riniti perenni ¢ 1'ostruzione nasale cronica. Il prurito ¢ meno evidente che nella rinite
stagionale.

1-VALUTAZIONE CLINICA: La diagnosi si basa sull'anamnesi e occasionalmente sui test
cutanei (test per IgE allergene-specifiche nel siero, o entrambi) per identificare una reazione ai
pollini (stagionali) o agli escrementi dell'acaro della polvere, agli scarafaggi, alla forfora di animali,
alle muffe o ad altri Ag (perenni).

2-TRATTAMENTO: Il trattamento di prima linea ¢ con un corticosteroide per via inalatoria (con

0 senza un antistaminico per via orale o inalatoria) o con un antistaminico orale piu un

decongestionante orale. Per la rinite grave o stagionale, refrattaria al trattamento, l'immunoterapia
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da desensibilizzazione. I primi tentativi di desensibilizzazione devono essere iniziati subito dopo la
fine della stagione pollinica, per prepararsi alla stagione successiva; gli effetti avversi aumentano
quando la desensibilizzazione viene iniziata durante la stagione dei pollini perché 1'immunita
allergica del soggetto ¢ gia massimamente stimolata. La prima dose viene somministrata in un
ambiente sanitario e 1 pazienti devono essere tenuti sotto osservazione per 30 minuti dopo la
somministrazione, perché puo verificarsi anafilassi. Se la prima dose ¢ tollerata, i pazienti possono
assumere le successive dosi a casa. Il trattamento viene iniziato 4 mesi prima dell'inizio di ogni
stagione pollinica e mantenuto per tutta la stagione. I farmaci per via nasale sono spesso preferiti ai
farmaci orali perché viene assorbita una minore quantita del farmaco a livello sistemico. La
soluzione fisiologica endonasale, spesso dimenticata, contribuisce a mobilizzare le secrezioni
nasali spesse e idrata le mucose; diversi kit di soluzioni saline e dispositivi per l'irrigazione (es.
bottigliette spray, siringhe a bulbo) sono disponibili senza prescrizione, o i pazienti possono
preparare da soli le soluzioni. I pazienti con rinite allergica devono portare con loro una siringa pre-
riempita, con meccanismo di auto-iniezione di adrenalina. Il montelukast, un antileucotrieni, allevia
1 sintomi della rinite allergica, ma il suo ruolo in relazione agli altri. Il trattamento della sensibilita
all'aspirina consiste nell'evitare aspirina e FANS non selettivi (che possono avere una reazione
crociata con l'aspirina), insieme alla desensibilizzazione e all'uso di antileucotrieni quando
necessario.

3-PREVENZIONE: Per le allergie perenni, le cause che scatenano l'allergia devono essere rimosse
o evitate se possibile. Le strategie da seguire comprendono: il lavaggio frequente di lenzuola, federe
e coperte in acqua calda, I'eliminazione di tappezzeria imbottita, peluche e tappeti, 1'utilizzo dei
deumidificatori nei seminterrati e in stanze poco areate e umide, la pulizia delle case con il vapore
caldo, I'utilizzo di aspirapolveri e filtri antiparticolato ad alta efficienza, evitare cibi allergenici,
limitare I'accesso degli animali domestici a determinati ambienti o tenerli fuori casa, pulire casa
frequentemente, Inoltre, quando possibile, si devono evitare o controllare gli altri fattori adiuvanti di
tipo non allergenico (es. fumo di sigaretta, odori forti, vapori irritanti, inquinamento atmosferico, freddo,
tasso di umidita elevato).

DOMANDA 32 bis ASSISTENZA AL PAZIENTE CON RINITE ALLERGICA

La rinite allergica ¢ un’ infiammazione della mucosa nasale causata da un allergene. La sinusite ¢
una complicanza della rinite causata da un’ ostruzione.

Si manifesta con la congestione della membrana mucosa, edema della congiuntiva, congestione
delle orecchie e tosse non produttiva.

Viene valutata tramite la conta del numero degli eosinofili ed IgE e i test cutanee.
L’unico trattamento davvero efficace ¢ la riduzione dei contatti con gli allergeni scatenanti. Il
trattamento farmacologico di prima linea ¢ con un corticosteroide per via inalatoria (con o senza un

antistaminico per via orale o inalatoria) o con un antistaminico orale pitt un decongestionante orale.

L’ infermiere rassicura il paziente e terra sotto osservazione il paziente per 30 minuti dopo la
somministrazione dell’iniezione per I’immunoterapia.
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La funzione dell’infermiere ¢ anche educativa infatti spieghera al paziente il corretto utilizzo degli
inalatori: prima pulire il naso dal muco ,espirare e poi inalare mentre si eroga il medicinale.

L’uso dei decongestionanti orali dovrebbe essere limitato a 2-3 volte al giorno per evitare I’edema
delle mucose.

Alla dimissione il paziente verra educato al mantenimento di un ambiente salubre e privo di
polvere, a come rimuovere quest’ultima con I’utilizzo di un mascherino; a cambiare spesso 1 filtri
dell’impianto di riscaldamento, ad evitare animali domestici in casa ed eliminare le muffe
nell’ambiente domestico.

Domanda 33 Assistenza domiciliare

L' Organizzazione Mondiale della Sanita intende per assistenza domiciliare “la possibilita di fornire al
domicilio dei pazienti, quei servizi e quegli strumenti che contribuiscono al mantenimento del massimo
livelli di benessere, salute e funzione”.

L’ ADI ¢ un insieme di servizi e interventi socio sanitari erogati al paziente all’interno della sua abitazione.
Avviene attraverso prestazioni fornite da diversi professionisti (medici, infermieri, OSS), fisioterapisti,
farmacisti, psicologi, ecc.).

Ha I’obiettivo di evitare, per quanto possibile, il ricovero del paziente in ospedale o la sua collocazione in
una struttura residenziale oltre il tempo strettamente necessario. Si tratta si un servizio domiciliare in grado
di evitare una situazione traumatica per il paziente, oltre che un aggravio dei costi per 1’assistenza in termini
economici.

L’ADI puo dividersi in due macro-categorie di interventi:

e Assistenza Domiciliare Integrata Semplice
Si tratta di prestazioni semplici, come ad esempio medicazioni, prelievi del sangue o cambi di
catetere, e riguarda individui non completamente autosufficienti, tendenzialmente anziani.

e Assistenza Domiciliare Integrata Complessa
E insieme di cure mediche, infermieristiche, riabilitative e assistenziali, che vengono erogate ad
ammalati gravemente non autosufficienti. L’ ADI complessa deve essere richiesta al Distretto
Sanitario di residenza, oppure dal medico di base, dallo stesso paziente, dai suoi familiari o dagli
Assistenti Sociali del Comune.

L'Attivazione dell' ADI si divide in:

e ADI Semplice
Per richiedere I’ Assistenza Domiciliare Integrata semplice, ¢ necessario rivolgersi al proprio medico
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di base, che valuta la situazione e la segnala al Distretto Sanitario, il quale si attiva per fornire i
servizi richiesti.

e ADI Complessa
La richiesta ¢ valutata da una commissione, composta da medici, operatori dei Servizi Sociali,
infermieri ed altre eventuali figure professionali. La domanda ¢ accettata solo se il servizio di
Assistenza Domiciliare ¢ attivo nella Asl e se la persona ha realmente complesse necessita, per le
quali non sono sufficienti gli infermieri o gli operatori sociali.

Le principali esigenze dei pazienti che necessitano di interventi in ambito ADI possono essere:

o Terapia infusiva, terapia antalgica, nutrizione, artificiale, terapia iniettiva.

e Gestione di stomie: urostomie, sondino naso gastrico, P.E.G., tracheostomie, stomie del tratto
digerente.

¢ Rischio di infezioni, come la presenza di presenza di presidi intravascolari (cateteri venosi centrali e
periferici), cateteri vescicali a permanenza, lesioni cutanee (ferite chirurgiche, lesioni vascolari e
neuropatiche, ustioni, lesioni da decubito).

e Incontinenza (urinaria e/o fecale) e irregolarita dell’alvo.

e Rischi relativi all’insorgenza delle lesioni da pressione e sindromi da immobilizzazione.

e Carenza di informazione dell’utente e della sua famiglia.

o Esigenze di interventi educativi: (gestione burocratica delle pratiche assistenziali; educazione all’uso
di presidi, ausili, e altri dispositivi in dotazione alla famiglia; applicazione delle indicazioni
terapeutiche e/o farmacologiche affidate alla famiglia.

Domanda 34 ASSISTENZA E ALIMENTAZIONE DEL PAZIENTE CON
PARKINSON

Malattia neurologica a decorso cronico e progressivo, che colpisce 1 centri cerebrali responsabili del
controllo e della regolazione del movimento.

Clinicamente definita: dalla presenza della triade di sintomi: TREMORE, RIGIDITA’,
BRADICINESIA, spesso inizialmente asimmetrici (+ alterazioni posturali).

Neuropatologicamente caratterizzata: da gravi alterazioni degenerative della sostanza nera e dei
nuclei pigmentari del tronco cerebrale e dalla presenza di corpi di Lewy (inclusioni citoplasmatiche)
in numerosi nuclei sottocorticali, con riduzione dei neuroni dopaminergici.

Causa: ancora oggetto di studio e ricerca, ipotizzata esposizione a sostanze tossiche ambientali o
endogene (radicali liberi prodotti dal catabolismo della dopamina), predisposizione ereditaria,
fattori ambientali, mutazioni geniche. La conseguenza della perdita di neuroni dopaminergici della
sostanza nera ¢ la deplezione della dopamina striatale, alterazione biochimica principale della
malattia di Parkinson, associata ad alterazione del normale equilibrio neurotrasmettitoriale tra
dopamina ed acetilcolina.

Quadro clinico: sintomi caratteristici sono il tremore (a riposo, segno caratteristico del “contar
soldi”, arti, testa, collo, faccia, mandibola), la rigidita muscolare (aumenta durante i movimenti,
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dolore spalle, braccia), la bradicinesia (perdita movimento spontaneo, ritardo nell’inizio,
oscillazione braccia) e, piu tardivamente, alterazioni della postura e dell’equilibrio. Puo esserci
predominanza di un sintomo sugli altri (tipo tremorigeno o tipo acinetico-rigido).

Altre comuni manifestazioni interessano: la postura (equilibrio insufficiente, rischio cadute), il
cammino (difficolta nella flesso-torsione, a camminare, a fare le scale), la parola (scioltezza verbale
compromessa), 1’espressione facciale (“a maschera”, volto senza espressione), le funzioni
autonomiche (insonnia, scialorrea, sudorazione, ipotensione ortostatica, stordimento, disfagia) e la
sfera psichica (depressione, demenza).

Diagnosi: clinica, con triade patognomonica (tremore, rigidita, bradicinesia) ed esordio
asimemtrico. Responsivita alla levodopa (L-dopa). Strumentale, tc e rmn, soprattutto per diagnosi
differenziale. Esame obiettivo degli arti superiori mostra rigidita nell’estensione del gomito,
prensione anormalmente forte e piu lunga del normale nel completare il sollevamento degli oggetti,
soprattutto quelli piu leggeri.

Trattamento farmacologico: principalmente le cure mirano alla sostituzione della dopamina
ridotta, al fine di migliorare la qualita della vita del paziente. I farmaci piu usati sono: la Levodopa,
precursore della dopamina, e altri farmaci che ne imitano la funzione, i dopaminergici
(bromocriptina, cabergolina, lisuride, pergolide, ropirinolo, pramipexolo). Altre possibili cure
utlizzano degli inibitori della degradazione della dopamina (selegilina, rasagilina, entacapone), che
permettono alla dopamina di essere disponibile piu a lungo nello spazio sinaptico.

La Levodopa, ¢ un precursore aminoacidico della dopamina, ma a differenza di questa attraversa la
barriera emato-encefalica, raggiunge il SNC dove viene metabolizzata dall’enzima dopa-
decarbossilasi, e viene convertita a dopamina sia a livello centrale che periferico. Questo provoca
effetti indesiderati, quali vomito, nausea ed effetti cardiovascolari (per questo ¢ spesso associata a
carbidopa-Sinemet o benserazide-Madopar, che inibiscono la dopa-decarbossilasi extracerebrale).

Tra 1 piu comuni effetti avversi della terpia con L-dopa ci sono: I’ipotensione, 1 disturbi
gastrointestinali, la confusione ed 1 disturbi emozionali e del comportamento. L.’uso cronico
determina I’effetto “wearing-off”, diminuzione dell’attivita del farmaco con alternati periodi di
risposta e non risposta allo stesso.

Trattamento non farmacologico: oltre ai farmaci sara indispensabile 1’esercizio fisico che ha lo
scopo di rallentare la progressione della disabilita motoria, e nei casi piu gravi un programma di
fisioterapia.

Una corretta alimentazione risulta indispensabile al fine di migliorare 1’efficacia farmacologica,
una dieta ipoproteica a pranzo migliora I’efficacia della L-dopa (dimostrato da studi clinici). Questo
perché le proteine utilizzano lo stesso meccanismo di trasporto attivo della L-dopa e pertanto
possono porsi in competizione con essa, pertanto una dieta che faccia limitato uso di proteine e la
somministrazione del farmaco lontano dai pasti sono accorgimenti utili al di non compromettere
I’effetto della terapia farmacologica.

Laddove la terapia medica nel corso degli anni non risultasse piu efficace, una delle possibilita ¢ la
terapia chirurgica, che consiste nell’impianto di elettrodi stimolanti in alcune zone del sistema

extrapiramidale (quello che crea i movimenti involontari).

Valutazione infermieristica:
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e raccogliere I’anamnesi dei sintomi e dei loro effetti sulle funzioni. Mobilita, alimentazione,
comunicazione, e difficolta nella cura di se stessiavranno molte implicazioni
infermieristiche > valutare 1 nervi cranici, le funzioni cerebellari (coordinazione, equilibrio)
e le funzioni motorie > osservare la marcia e 1’esecuzione delle normali attivita > valutare il
linguaggio per la chiarezza ed il ritmo > valutare i segni di depressione > valutare le
dinamiche familiari, i sistemi di supporto e I’accesso ai servizi sociali.

Diagnosi infermieristiche: 1.Compromissione della mobilita fisica in rapporto a bradicinesia,
tremore, rigidita. 2.Nutrizione squilibrata: inferiori alle richieste dell’organismo per difficolta
motorie nel nutrirsi, masticare e deglutire. 3.Compromissione della comunicazione verbale in
rapporto con una riduzione del volume del linguaggio e con il coinvolgimento dei muscoli facciali.
4.Stitichezza in rapporto con la compromissione della funzione motoria, I’inattivita ed i farmaci.
S.Incapacita di far fronte alle difficolta in rapporto con le limitazioni fisiche e con la perdita
dell’indipendenza.

Tecniche assistenziali:

MIGLIORARE LA MOBILITA’ incoraggiare attivita fisica moderata, alternata a riposo, esercizi
posturali e di marcia; prevenire il rischio di cadute, consigliando calzature o tutori adatti,
ottimizzare illuminazione, disposizione arredi, fornire appoggi € maniglie

OTTIMIZZARE LO STATO NUTRIZIONALE prevenire e valutare regolarmente malnutrizione e
riduzione della massa muscolare, valutando anche difficolta di masticazione e/o deglutizione,
disturbi cognitivi, assenza di supporti familiari e sociali. Assumere L- dopa a stomaco vuoto per
interferenza con alimenti proteici, mente dopamino-agonisti a stomaco pieno per minimizzare effetti
collaterali. Cibi rapidamente digeribili per ritardato svuotamento gastrico e riduzione del transito
intestinale dovuti alla malattia. Carboidrati, vegetali, fibre e liquidi in abbondanza, per ridurre
rischio di stipsi ed osteoporosi, conseguenti alla malattia. Aumento liquidi e integratori salini
soprattutto in estate, per rischio ipotensione ortostatica. Monitorare il peso corporeo.

MONITORARE LA CAPACITA’ COMUNICATIVA e incoraggiare I’uso di tutte le risorse della
rete di supporto sociale.

MIGLIORARE E RIDURRE I DISTURBI DEL SONNO educare al rispetto di abitudini quali la
regolarita degli orari di sonno e veglia, riduzione del sonno diurno, ridurre liquidi e diuretici serali,
evitare sostanze eccitanti, stabilire un programma di attivita fisica diurna che faciliti il sonno
notturno, assicurare un ambiente che predisponga al sonno (senza rumori, con temperatura
adeguata, luci soffuse).

IN CONCLUSIONE Lungo tutto il decorso clinico questo paziente ed il proprio nucleo familiare
necessitano di un’assistenza multidisciplinare fondata non solo su interventi sanitari di validata
efficacia, ma anche su interventi di natura informativa, educativa, di addestramento, e di sostegno,
per quanto riguarda la terapia farmacologica e i suoi effetti, i programmi riabilitativi, i metodi di
mantenimento della massima autonomia. In questo scenario I’infermiere riveste un ruolo
fondamentale centrato sull’attivita di assistenza, ma anche informazione, educazione ed
addestramento del paziente e della sua famiglia. Il piano assistenziale sara individualizzato, adattato
ad ogni singolo paziente, riflettendo il soggettivo stato fisico, psicologico, economico e sociale
dello stesso.
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Domanda 35 Assistenza al paziente con salmonella

La salmonellosi ¢ una malattia infettiva che colpisce I’apparato digerente. Provocata dai batteri del
genere Salmonella, viene trasmessa attraverso 1’ingestione di cibi o bevande contaminate o per contatto e si

manifesta prevalentemente con nausea, vomito, diarrea e dolori addominali.
Le uova crude sono fra gli alimenti a maggior rischio di trasmissione di salmonellosi

Le salmonelle sono batteri capaci di causare infezioni sia nell’'uomo sia negli animali. Esse sono classificate

in quattro gruppi: A, B, C, D, con caratteristiche in parte sovrapponibili.

I primi tre gruppi includono le salmonelle responsabili di forme cliniche a prevalente manifestazione

gastroenterica a rapida guarigione e sono dette salmonellosi minori o paratifi

11 gruppo D include invece la Salmonella typhi, che ¢ responsabile del tifo, noto anche come salmonellosi

maggiore o febbre tifoide. Queste ultime, piu rare, sono generalmente presenti nei paesi in via di sviluppo.

Le salmonelle non tifoidee, responsabili di oltre il 50% del totale delle infezioni gastrointestinali, sono una

delle cause piu frequenti di tossinfezioni alimentari nel mondo industrializzato.

A differenza delle salmonelle maggiori, che possono infettare solo 1’uomo, le salmonelle responsabili delle
forme minori possono essere presenti nell’uomo e negli animali domestici e da cortile (polli, maiali, bovini,

roditori, cani, gatti, pulcini) e selvatici, compresi i rettili domestici (iguane e tartarughe d’acqua).

I principali serbatoi dell’infezione sono rappresentati dagli animali e i loro derivati (come carne, uova e latte

consumati crudi o non pastorizzati) e I’ambiente (acque non potabili) rappresentano i veicoli d’infezione

Salmonella e salmonellosi, trasmissione e contagio

La salmonellosi viene trasmessa attraverso 1’ingestione di cibi o bevande contaminate o per contatto,

attraverso cio¢ la manipolazione di oggetti o piccoli animali in cui siano presenti le salmonelle.

Gli alimenti maggiormente a rischio sono:

uova crude (o poco cotte) e derivati a base di uova

o latte crudo e derivati del latte crudo (compreso il latte in polvere)
e carne e derivati (specialmente se poco cotti)

e salse e condimenti per insalate

e preparati per dolci, creme, gelato artigianale e commerciale
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o frutta e verdura (angurie, pomodori, germogli di semi, meloni, insalata, sidro e succo

d’arancia non pastorizzati), contaminate durante il taglio.

Il cibo contaminato non presenta alcuna alterazione delle caratteristiche organolettiche (colore, odore,

sapore, consistenza).

Sintomi della salmonellosi

Le salmonellosi si manifestano, generalmente, dopo 12-36 ore dall’ingestione di alimenti in cui era presente

il batterio, protraendosi per circa una settimana. Nella maggior parte dei casi decorrono in forma lieve.

I sintomi principali sono:

o febbre
e nausea
e diarrea
e vomito

e dolori addominali.

Talvolta ci sono forme cliniche piu gravi che si verificano soprattutto in soggetti fragili (anziani, bambini e

soggetti con deficit del sistema immunitario), che rendono necessario il ricovero ospedaliero.

Le salmonellosi nell’uomo possono anche causare lo stato di portatore asintomatico.

Diagnosi di salmonellosi

La diagnosi di salmonellosi viene posta tramite coprocoltura (esame colturale delle feci).

Nelle forme gravi ci puo essere anche 1’isolamento del microrganismo da coltura di sangue, urina o essudati.

La terapia per la salmonellosi

Solitamente le gastroenteriti da salmonella si presentano in forma lieve e si risolvono da sole nel giro di
pochi giorni. Il consiglio in questi casi ¢ di non contrastare il fenomeno diarroico, poiché ¢ il naturale
meccanismo di difesa usato dall’organismo per espellere i germi. Molto importante ¢ reintegrare i liquidi e i
sali minerali, che servono per compensare quelli persi con il vomito e la diarrea. Anche se la salmonella ¢
un’infezione batterica, nella maggior parte dei casi I’uso degli antibiotici ¢ sconsigliato perché inducono

farmaco-resistenza e allungano i tempi di persistenza delle salmonelle nelle feci nell’intestino.
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11 periodo di contagiosita di una persona con salmonellosi ¢ estremamente variabile: da diversi giorni a
parecchie settimane e pare sia influenzato dall’assunzione di antibiotici, che aumenterebbero i tempi di
eliminazione del patogeno; a volte uno stato temporaneo di portatore persiste per mesi e durante questo
periodo le salmonelle vengono eliminate con le feci anche in assenza di sintomi. Per tale motivo, per definire
completamente guarita una persona, occorre che la stessa effettui tre esami delle feci (coprocoltura) a giorni

alterni con esito negativo.

Per I'elevato pericolo di contagiosita, le gastroenteriti da salmonella sono soggette a denuncia obbligatoria.
L’ospedalizzazione e I’uso di antibiotici (con chinoloni, amoxicillina, cotrimoxazolo), sono indicati solo nei

casi gravi, nei soggetti anziani o defedati, nei bambini al di sotto dei due anni e negli immunodepressi.

Salmonellosi: Come prevenirla

L'infezione da salmonella ¢ diffusa soprattutto nella stagione estiva e predilige le comunita dove si effettua
ristorazione collettiva. Gli alimenti manipolati da persone scarsamente propense all'igiene ed infette
(clinicamente ammalate o portatrici asintomatiche), puo rappresentare fonte di infezione. Spesso avviene la
contaminazione cosiddetta crociata, ad esempio tra cibi crudi e cotti, tra carni e vegetali, in seguito ad errori

di manipolazione e conservazione.
La salmonella ¢ sensibile agli agenti chimici e fisici:

o larefrigerazione a temperatura inferiore ai 5° impedisce la moltiplicazione batterica senza
uccidere 1 microorganismi

o la congelazione impedisce la crescita e determina una moderata inattivazione delle
salmonelle

o la cottura degli alimenti abbatte il rischio d’infezione, in quanto i batteri vengono distrutti

dal calore.

Bisogna ricordare che le salmonelle possono trovarsi sui piani di cottura, posate e piatti, quindi trasferirsi ad

altri alimenti durante le fasi di preparazione.

Altrettanto pericolosa ¢ I’abitudine di rompere le uova sottovalutando la potenziale carica infettiva del
guscio. E bene rammentare che piccole incrinature nel guscio possono permettere 1’ingresso nell’uovo del

batterio eventualmente presente nelle feci della gallina.

Una ridotta acidita gastrica, l'alterazione della normale flora batterica intestinale ¢ concomitanti neoplasie o

malattie inflammatorie enteriche, costituiscono fattori di rischio legati all'ospite.
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Le misure di prevenzione comprendono 1’utilizzo di norme igieniche di base che sono molto efficaci e si

basano su semplici precauzioni di ordine igienico sanitario e comportamentale.
In linea generale si consiglia di:

e lavare frutta e verdura prima della manipolazione e del consumo
o sanificare tutti gli utensili e i macchinari usati per la produzione di alimenti

e lavare le mani prima, durante e dopo la preparazione degli alimenti

o refrigerare gli alimenti preparati in piccoli contenitori, per garantire un rapido abbattimento

della temperatura

e cuocere tutti gli alimenti derivati da animali, soprattutto pollame, maiale e uova

o evitare (o ridurre) il consumo di uova crude o poco cotte, di gelati e zabaioni fatti in casa, o

altri alimenti preparati con uova sporche o rotte

e consumare solo latte pastorizzato

e evitare le contaminazioni tra cibi, avendo cura di tenere separati i prodotti crudi da quelli
cotti

o evitare che persone con diarrea preparino alimenti destinati alla ristorazione collettiva e
assistano soggetti a rischio (bambini, anziani, ammalati).

Salmonelle e vaccini

Attualmente non ¢ disponibile un vaccino efficace dato il grandissimo numero di sierotipi diversi di

Salmonelle (se ne conoscono piu di 2300 tipi diversi).

Le vaccinazioni disponibili sono attive solamente in formulazioni che prevedono sia 1’utilizzo di ceppi

attenuati che inattivati, contro Salmonella Typhi e Paratyphi A e B.

In ambito ospedaliero per cio che riguarda 1’assistenza bisogna utilizzare le precauzioni standard e da

contatto.
Con particolare attenzione:

nell’utilizzo dei DPI durante 1’assistenza

o 1l lavaggio delle mani

o la sanificazione appropriata dell’ambiente durante la degenza e alla dimissione del paziente

e il riconoscimento dei portatori (coprocolture) nell'ambito del personale addetto all’assistenza

in caso di epidemie.
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Domanda 36 Assistenza a paziente con trauma stradale

Il trauma ¢ una lesione prodotta nell'organismo da un qualsiasi agente esterno (incidenti, violenze, armi, ecc.)
capace di azione improvvisa, rapida e violenta (Enciclopedia Treccani).

Politrauma: lesione di uno o piu arti pit una lesione viscerale
Polifrattura: solo lesioni osteoarticolari

In medicina ¢ preferibile usare il termine politraumatizzato, piuttosto che traumatizzato per far risaltare il
concetto che la lesione apparente non ¢ detto sia la pitt importante

Principali cause di morte per trauma:- Incidenti stradali 32% -Arma da fuoco 22% - Cadute 9% -
Avvelenamento 8% - Ustioni 11% - Annegamento 4% - Altro 21%

il primo picco di mortalita avviene immediatamente (secondi o pochi minuti dal trauma), perché causa
lesioni non compatibili con la vita. Il secondo picco avviene da pochi minuti ad alcune ore, perché la persona
puo avere danni potenzialmente letali come lesioni emorragiche o neurologiche, che possono essere
controllate con un trattamento tempestivo. E qui che entra in gioco la competenza e formazione dei
professionisti impiegati nel soccorso. Questo periodo si chiama golden hour ed ¢ il periodo dove il paziente
richiede un intervento tempestivo ¢ mirato per ridurre la mortalita e migliorare gli outcome.

Il terzo picco avviene a giorni o settimane dal trauma a causa di sepsi, complicanze tardive, sindrome da
scompenso multiorgano. Questa mortalita si puo ridurre applicando tutte le conoscenze mediche pit moderne
per garantire una gestione del trauma di qualita elevata anche in ambiente ospedaliero.

GRADO DI PRIORITA’ DELLE LESIONI - Lesioni esigenti: trattamento immediato, esempio ostruzione
vie aeree superiori - Lesioni emergenti: trattamento in pochi minuti, esempio pneumotorace ipertensivo -
Lesioni urgenti: trattamento in poche ore, esempio pneumoperitoneo non massivo - Lesioni differibili:
trattamento anche a distanza .

TRAUMA CRANICO

-Solo il 6% dei traumatizzati ha un trauma cranico isolato - Il 34% dei traumatizzati ha anche un trauma
cranico - La presenza di un politrauma in un trauma cranico ne aumenta la mortalita dell’85%, spesso per un
trattamento primario non adeguato

TRAUMA TORACICO - PNEUMOTORACE: Presenza di aria nel cavo pleurico (rottura polmone, esofago,
trachea, bronchi) - EMOTORACE: Presenza di sangue nel cavo pleurico (rottura vasi, frattura costale,
contusione polmonare) TRAUMA TORACICO ORGANI INTERESSATI - Lesioni cardiache - Lesioni
aorta toracica - Lesioni del diaframma (ernia diaframmatica) - Lesioni dell’esofago - Lesioni tracheali e
bronchiali TRAUMA ADDOMINALE -L’addome ¢ la III sede di lesione in ordine di frequenza nei traumi
civili -Nel caso di ferita addominale da arma da fuoco ¢ sempre necessaria una esplorazione chirurgica della
cavita addominale TRAUMA ADDOMINALE ORGANI INTERESSATI -Milza (anche da traumatismo
ultime coste) -Fegato -Stomaco -Intestino tenue -Colon-retto -Pancreas -Grossi vasi (aorta, cava, vasi iliaci,
AMS) -Vie urinarie e reni (ematuria, pollachiuria)

Valutazione infermieristica:

La valutazione inizia prendendo in considerazione le informazioni ricevute dalla centrale operativa. La
valutazione della dinamica di impatto dell’incidente aiuta I’infermiere a presagire il tipo di lesione che
potrebbe aver riportato la persona coinvolta (impatto frontale, laterale, posteriore, auto/pedone o eiezione
della persona dal veicolo).
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Prima di approcciarsi ad un paziente con trauma di qualsiasi natura ¢ bene assicurarsi di operare in sicurezza
sulla scena dell’ encidente, come incendi e traffico stradale; in questi casi prima di agire bisogna mettere in
sicurezza la scena e, se non ¢ possibile farlo, andranno allertati gli enti competenti (polizia, vigili del fuoco,
ecc). . Nella maggior parte dei casi puo capitare che ci si trovi davanti piu di una persona coinvolta, in questo
caso ¢ necessario che I’infermiere effettui un immediato “triage” dal francese “ trier” e significa “scegliere/
selezionare” esaminare il paziente in modo accurato e veloce per ottenere alcuni dati che ci fanno capire se il
paziente ¢ stabile oppure no.Valutati i pazienti, I’infermiere contatta la centrale operativa dando informazioni
circa le condizioni ed il numero di persone coinvolte e richiedendo o meno mezzi ed equipe di soccorso
avanzati (ALS)

La valutazione primaria : Oltre al riconoscimento della stabilita o instabilita del paziente questa fase ci
permette di trattare le situazioni che mettono in pericolo la vita del paziente e risolverle, anche
temporaneamente in attesa di arrivare al trauma center. Se non ¢ possibile stabilizzare il paziente allora si
dovrebbe andare all’ospedale piu vicino dove sia possibile farlo.

Dopodiche si inizia con la valutazione ABCDE, che ¢ un acronimo per indicare:

A = Airways, cervical spine and oxygen - Vie aeree, rachide cervicale e ossigenoterapia:erificare lo stato di
coscienza del paziente traumatizzato, perché se non fosse cosciente ¢ non avesse segni di circolo allora
sarebbe necessario uscire dall’algoritmo del PTC e iniziare la rianimazione cardiopolmonare. Nel caso in cui
il paziente non sia in arresto cardiaco allora si procede ad immobilizzare il capo manualmente e poi con

un collare cervicale della misura adatta, dopodiché si somministra ossigeno ad alti flussi tramite maschera
con reservoir.Prima di applicare il collare cervicale ¢ bene notare lo stato della trachea (in asse o meno) e
I’eventuale turgore delle vene giugulari (che indicano un possibile PNX o tamponamento cardiaco a causa
dell’impedimento del ritorno venoso). Se possibile bisogna verificare anche che non ci siano lesioni nel collo
posteriore (o presenza di vetri o detriti che potrebbero ferire in seguito) passando una mano senza muovere il
paziente.

B = Breathing — Respirazione: n questa fase si deve valutare il respiro del paziente osservare la simmetria e
la corretta espansione del torace, palpare il torace per ricercare segni di volet costale o di enfisema
sottocutaneo, auscultare il torace per verificare se gli apici e le basi polmonari sono ventilate correttamente,
contare la frequenza respiratoria per ricercare bradi o tachipnea ,saturimetria

C = Circulation — Circolazione e controllo emorragie arteriose: alutazione dell’attivita circolatoria del
paziente. Si rileva il polso carotideo e si conta la frequenza cardiaca, poi si passa al polso radiale. La
presenza del polso radiale indica di norma una pressione sistolica maggiore di 80 mmHg e quindi adeguata
alla perfusione cerebrale; 1I’infermiere: — Monitora eventuali emorragie esterne, in quest’ultime il ruolo
dell’infermiere sara quello di tamponare la ferita tramite compressione manuale. La torniquet, invece, ¢
considerata come ultima ipotesi poiché comporterebbe il rischio di una lesione ischemica. 2 — Valuta il
colorito delle dita e delle mani, che sono indicatori di buono o cattiva perfusione. Allo stesso tempo la
temperatura dell’estremita; — Un indicatore importante ¢ il tempo di riempimento capillare. Questa
procedura permette di valutare la perfusione sanguigna premendo la punta del dito e poi rilasciandola,
misurando il tempo impiegato per il ripristino del colorito; — Misura la frequenza del polso radiale (PA
sistolica 80 mmHg) se non presente passare a quello carotideo (PA sistolica 50 mmHg). Verificare del polso
la qualita, la frequenza, I’ampiezza; — Monitora il paziente tramite ECG; — Monitora la pressione arteriosa,
indice molto importante poiché potrebbe indicare un’eventuale shock emorragico del paziente. — Reperisce
due accessi venosi di grosso calibro di circa 14-16G, esegue prelievi ematici ed esegue le prescrizioni
terapeutiche per il ripristino della volemia. 2

D = Disability = Problemi neurologici: questa fase si deve verificare lo stato di coscienza del paziente grazie
alla scala AVPU che ¢ piu semplice e veloce della Glasgow Coma Scale (GCS):
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GLASGOW COMA SCORE
spontaneamente

alla parola

al dolore

non apre gli occhi

Apertura degli occhi

- | |

orientata, ciog il paziente relaziona con
I'ambiente, capisce e risponde

confusa 4
parole non appropriate. parole a casaccio, urla, 3
bestemmia, cose insensate, anche se pronunciate
bene

suoni incomprensibili, per esempio farfuglia 2
nessuna

Risposte verbali

—

obbedisce ai comandi

localizza il dolore, senen vi ¢ risposta ai comandi si
applica une stimolo doloroso che viene mantenuto finche nen
i abbia 71 massimo dells risposta: inizialmente si applica la
pressione al letto ungueale con il risultato di estensione o
flessione del gomito: seviéuna di queste risposte allora 1o
stimolo viene effettuato al collo o al tronco  per ricercare la
“localizzazione” che si intende effettuata quando gli arti si
mpovono per tentare di rmuovere lo stimole doloroso.

¥ =

Risposte motorie si retrae, flette normalmente ma non localizza il 4
dolore.
Anormale flessione allo stimolo doloroso 3
(decorticazione)
Estensione allo stimolo doloroso, si ha quando la 2
risposta ¢ in adduzione delle braceia, rotazione interna ¢
pronaziene dell'avambraccio nel medelle stercotipato della
decerebravione, (decerebrazione)

nessuna 1

RISULTATO
Grave, con GCS =8 Moderata, GCS 9-13 Minore, GCS = 14,

] Alert: il paziente ¢ vigile e collaborante e risponde a tono a tutte le domande che gli vengono poste;

] Verbal: il paziente reagisce agli stimoli verbali anche solo aprendo gli occhi e riesce a pronunciare qualche
parola sempre su stimolo verbale.

] Pain: la persona reagisce ad uno stimolo doloroso.

] Unresponsive: nessuna risposta nemmeno allo stimolo doloroso, il paziente non presenta nessuna reattivita

E = Exposure — Esposizione del paziente e successiva protezione termica:i deve spogliare il paziente per
ricercare velocemente eventuali emorragie sfuggite in precedenza o lesioni gravi, che vanno prese in
considerazione. Successivamente il paziente va coperto molto bene per evitare dispersione termica e
ipotermia.

Solo successivamente alla conclusione della valutazione primaria ABCDE, delle manovre rianimatorie e alla
normalizzazione dei parametri vitali, inizia la valutazione secondaria 2 . Gli obiettivi previsti dalla secondary
survey comprendono: — Anamnesi: ci si informa, se possibile, attraverso il paziente o attraverso i familiari di
eventuali patologie, terapia farmacologiche (in particolare 1’uso di farmaci anticoagulanti), interventi
chirurgici pregressi, allergie a farmaci, diabete — Analisi della dinamica dell’incidente: lo scopo ¢ quello di
capire come sia avvenuto I’impatto. Una volta che si € venuti a conoscenza dell’esatta dinamica (caduta >3
m, eiezione, presenza di deceduti nel veicolo, tempi di estricazione > 20 minuti) il ruolo dell’infermiere sara
quello di allertare la CO delle 24 informazioni acquisite. Tali informazioni serviranno alla CO ad indirizzare
il team extraospedaliero all’ospedale piu adeguato. 1 — Esame Testa-Piedi posizionando il paziente in
posizione supina e prona; — Immobilizzazione: come detto poc’anzi, ¢ necessaria I’immobilizzazione delle
fratture ed immobilizzare immediatamente il paziente traumatizzato. L’ infermiere, quindi, potra posizionare
il collare cervicale, posizionare il paziente sulla tavola spinale, stabilizzando le eventuali fratture presenti. 1
— Valutazione durante il trasporto: prima e durante il trasporto in ospedale 1’infermiere deve rivalutare il
paziente dal punto di vista della coscienza, respiro e circolo. L’infermiere garantisce un continuo
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monitoraggio ABCDE poiché “la condizione clinica di un politraumatizzato puo modificarsi da un momento
all’altro”

Per il trasporto di un paziente non cosciente con trauma cranico ¢ necessario immobilizzare il collo con
’applicazione di collare!!!!

Anche dopo la valutazione secondaria I’infermiere deve rimanere in contatto con la centrale operativa, alla
quale fornira informazioni riguardanti le condizioni della persona, la dinamica dell’incidente, i trattamenti
eseguiti. In base alle informazioni ricevute, gli operatori di centrale indirizzeranno il team nell’ospedale
adeguato e durante questo trasporto I’infermiere e il team dovranno continuamente valutare le condizioni di
salute del paziente e informare la centrale operativa su eventuali mutamenti. Essendo il PTC basato sul
modello americano ATLS, esistono dei criteri di centralizzazione nei centri specialisti traumatologici. |
criteri di centralizzazione e che I’infermiere dovra riferire alla centrale operativa sono: e Caduta da
un’altezza > di 3 metri; ® Eiezione o proiezione del paziente dal veicolo; ® Tempo impiegato per
’estricazione > 20 minuti; ® Presenza di deceduti all’interno del veicolo; e Coinvolgimento di mezzi pesanti;
¢ Pazienti con eta <5 anni.l

Domanda 37 Assistenza al paziente con cefalea, tipi

La classificazione delle cefalee prevede una suddivisione in cefalee primarie e secondarie.
Le cefalee primarie includono I’emicrania, la cefalea tensiva ¢ la cefalea a grappolo; le
cause sono ad oggi ancora sconosciute. Le cefalee secondarie sono invece correlate ad uno stato
patologico sottostante (patologia psichiatrica, infezioni, uso/sospensione di sostanze, patologie
intracraniche, disturbi craniali e/o delle strutture facciali, disturbi vascolari, traumi cranico-
cervicali), che puo provocare ad esempio un’infiammazione delle strutture sensitive. La cefalea
tensiva ¢ la piu comune. Puo essere di intensita da lieve a media, con dolore generalizzato bilaterale
e non pulsante. Non ¢ aggravata dall’attivita fisica di routine, come camminare o salire le scale,
sono assenti nausea e vomito ma puo essere accompagnata o meno da dolorabilita dei muscoli
pericranici. La piu diagnosticata ¢ I’emicrania, caratterizzata da frequenti attacchi che durano dalle
4 alle 72h. 1l dolore si presenta soprattutto unilaterale, pulsante e peggiora con lo sforzo fisico.
Puo essere accompagnata da altri segni o sintomi, tra cui nausea, vomito, fotofobia e fonofobia, e si
suddivide in emicrania con aura e senza aura. L’aura consiste in un insieme di sintomi del sistema
nervoso completamente reversibile; spesso questi sintomi sono a carattere visivo o sensoriale,
tipicamente prima aumentano, poi regrediscono e sono seguiti da una cefalea accompagnata da
nausea, vomito, fotofobia e fonofobia. Sintomi meno comuni associati all’aura sono 1 disturbi del
linguaggio e disturbi retinici. I principali fattori scatenanti la sintomatologia dell’attacco sono:
stress, ciclo mestruale, stimoli visivi, cambiamenti climatici, nitrati, vino, digiuno, disturbi del
sonno e aspartame. La cefalea a grappolo arreca invece maggiori disabilita a chi ne ¢ affetto e
presenta una bassa incidenza. L’eta d’esordio si colloca in genere tra 20 e 40 anni. Gli attacchi si
manifestano in periodi attivi, denominati “grappoli”, della durata di settimane o mesi e sono
intervallati da fasi di remissione della durata di mesi o anni. Il dolore della cefalea a grappolo si
presenta lancinante di intensita severa o molto severa, unilaterale, solitamente in sede orbitaria,
sovra-orbitaria e temporale, ma puo estendersi anche ad altre aree del capo. Nei casi piu severi la
cefalea puo essere associata a: iniezione congiuntivale e/o lacrimazione, congestione nasale e/o
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rinorrea, edema palpebrale, sudorazione facciale e frontale, arrossamento facciale e frontale,
sensazione di orecchio pieno, miosi e/o ptosi. Tali fattori possono provocare sensazione di
irrequietezza e/o agitazione nel paziente affetto.

Valutazione: La valutazione del mal di testa si concentra sul determinare se risulta o meno presente
una cefalea secondaria. Se non si individuano cause o sintomi gravi, la valutazione si concentra
sulla diagnosi di patologie cefalalgiche primarie.

Anamnesi: Per diagnosticare e classificare correttamente le cefalee ¢ necessaria una dettagliata
valutazione della storia clinica attuale e remota del paziente. L'anamnesi patologica attuale
comprende domande circa le caratteristiche del mal di testa: insorgenza, localizzazione e
irradiazione, durata, intensita, severita, (improvviso, graduale), qualita (pulsante, costante,
intermittente, simile alla pressione) fattori scatenanti, aggravanti e allevianti (posizione del capo,
ora del giorno, sonno, luce, suoni, attivita fisica, odori, masticazione) sintomi associati, presenza o
assenza di aura o sintomi prodromici. Se il paziente ha avuto precedenti o ricorrenti mal di testa, la
diagnosi precedente deve essere identificata, e va determinato se il mal di testa in atto ¢ simile o
differente. In questo caso si valutano: eta d'esordio, frequenza degli episodi, relazione con il ciclo
mestruale e risposta ai trattamenti. L'anamnesi patologica remota deve indagare sullo stile di vita
(dieta, abitudini del sonno, tipologia di lavoro, stress) identificando i fattori di rischio, come
l'esposizione a farmaci o sostanze come la caffeina, le tossine, recenti traumi o puntura lombare,
disturbi immunosoppressivi o I'uso di droghe, ipertensione, cancro, demenza, coagulopatia o uso di
anticoagulanti o etanolo. L'anamnesi sociale e familiare deve comprendere un'eventuale anamnesi
familiare di cefalea. Nonostante I’importanza dell’anamnesi, molto spesso i sintomi associati
possono suggerire la causa. Ad esempio il vomito ¢ riconducibile all’emicrania e/o all’ aumento
della pressione endocranica, la febbre ad un’infezione, la lacrimazione e 1’arrossamento del volto
alla cefalea a grappolo, una precedente aura ancora all’emicrania.

Esame obiettivo: Prevede la valutazione dei parametri vitali (compresa la temperatura corporea) e
delle condizioni generali del paziente. Viene eseguito un esame fisico generale concentrandosi su
capo e collo, ed un esame neurologico completo. Il cuoio capelluto ¢ esaminato ricercando aree di
tumefazione e dolorabilita. L'arteria temporale omolaterale ¢ palpata, ed entrambe le articolazioni
temporo-mandibolari sono palpate ricercando dolorabilita e crepitii mentre il paziente apre e chiude
la bocca. Gli occhi e la regione periorbitale sono ispezionati ricercando lacrimazione, arrossamento
e iniezione congiuntivale. Si determinano dimensioni e risposta alla luce delle pupille, movimenti
extraoculari e campo visivo. Il fondo dell'occhio ¢ controllato ricercando pulsazioni venose
retiniche spontanee ed edema della papilla. Se i pazienti hanno sintomi visivi o anomalie oculari, si
misura l'acuita visiva. Se la congiuntiva € rossa, si esaminano se possibile camera anteriore e
cornea, e si misura la pressione endoculare. Le narici sono esaminate ricercando suppurazione.
L'orofaringe ¢ ispezionato alla ricerca di edema, e i denti sono percossi per valutarne la dolorabilita.
11 collo viene flesso per rilevare fastidio, rigidita o entrambe le cose, che indicano meningismo. La
colonna cervicale ¢ palpata ricercando dolorabilita. Segni o sintomi neurologici come stato mentale
alterato, debolezza, diplopia, edema della papilla, deficit neurologici focali, meningismo, cefalea

progressivamente ingravescente, e sintomi sistemici come la febbre, devono destare
preoccupazione. Se cefalee analoghe si ripresentano in pazienti che appaiono in buona salute e
hanno un esame obiettivo normale, la causa raramente € infausta, mentre cefalee che hanno
recidivato fin dall'infanzia o dalla giovane eta adulta suggeriscono una cefalea primaria. Se il tipo di
mal di testa cambia nettamente in pazienti con una nota cefalea primaria, deve essere considerato un
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esordio di cefalea secondaria. In generale, la maggior parte dei sintomi singoli di patologie
cefalalgiche primarie al di fuori dell'aura ¢ aspecifica. Risulta invece piu caratteristica una
combinazione di sintomi.

Esami diagnostici: La maggior parte dei pazienti puo ricevere una diagnosi senza esami. Tuttavia,
alcune gravi patologie possono richiedere degli esami urgenti o immediati. Una Tomografia
Computerizzata (TAC) o una Risonanza Magnetica RM) deve essere realizzata il prima possibile in
casi ad esempio di stato mentale alterato, meningismo, segni di sepsi, deficit neurologico focale
acuto, ipertensione grave, diplopia, cambiamento di uno schema di cefalea ben definito. Inoltre, se
si sospetta meningite, emorragia subaracnoidea, encefalite, o qualsiasi causa di meningismo si deve

eseguire puntura lombare ed esame del liquido cerebrospinale, se non controindicati dai risultati
della diagnostica per immagini.
Trattamento: Il trattamento della cefalea ¢ diretto alla causa, e puo essere di tipo farmacologico e

non.
Il trattamento farmacologico prevede la somministrazione di farmaci per ridurre frequenza, intensita
e frequenza degli attacchi di cefalea. Vengono utilizzati antinfiammatori non steroidei e aspirina per
il dolore da lieve a moderato, mentre i vasocostrittori per bloccare la cefalea su base vascolare.
Beta-bloccanti, bloccanti del canale del calcio e antidepressivi triciclici sono impiegati nel
trattamento profilattico delle emicranie ricorrenti. Oppioidi, miorilassanti e ansiolitici possono
essere occasionalmente necessari il dolore intenso. Il trattamento non farmacologico prevede invece
tecniche di rilassamento, respirazione controllata e immaginazione guidata, accompagnata
dall’identificazione dei fattori scatenanti e dal controllo di quelli di rischio.

Valutazione infermieristica: Prevede inizialmente la raccolta dell’anamnesi dei sintomi associati,
dei fattori scatenanti, dell’intensita del dolore, e dei farmaci utilizzati, e successivamente
I’esecuzione di una completa valutazione neurologica e dei meccanismi di adattamento, compreso
lo stato emotivo.

Tecniche assistenziali: L infermiere ¢ responsabile della promozione di comportamenti finalizzati
al controllo del dolore, come ridurre gli stimoli ambientali, insegnare il rilassamento muscolare, il
riposo, un’alimentazione adeguata e I’uso corretto dei farmaci. Anche I’incoraggiamento del
paziente a riconoscere i fattori scatenanti I’attacco e i primi sintomi di cefalea, cosi da poterla
prevenire e trattare in tempo, fanno senza dubbio parte delle tecniche assistenziali infermieristiche.
Educazione al mantenimento dello stato di salute: Fanno invece parte dell’educazione al
mantenimento dello stato di salute: insegnare la corretta somministrazione dei farmaci ed informare
sugli effetti collaterali, consigliare cosa evitare per non peggiorare o scatenare cefalea/emicrania.

Domanda 38 Assistenza a paziente con dolore toracico

Il dolore toracico ¢ una sindrome caratterizzata da sensazione dolorosa a carico del torace , spesso
clinicamente drammatica ma del tutto soggettiva e poco espressiva a livello diagnostico.

Le cause POSSONO €sSCre:

e CAUSE TORACICHE : pneumotorace, mediastinite, pleurite, embolia polmonare e BPCO;
e CAUSE GASTROINTESTINALI: gastrite, ulcera peptica , esofagite , colecistite;
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CAUSE NEUROSCHELETTRICHE: costocondrite, herpes zoster;

CAUSE EMOZIONALLI: stati d’ansia, depressioni, simulazione;

CAUSE CARDIOVASCOLARI : pericardite, dissezione aortica, sindrome coronarica acuta,
IMA.

Di fronte a sintomatologia che faccia sospettare un infarto del miocardio in corso , I’infermiere
dovra velocemente effettuare una valutazione dello stato di salute e di coscienza del paziente e:

AVVERTIRE il medico;

POSIZIONARE in semiseduta o flower alta;

POSIZIONAMENTO di 2 accessi venosi di grosso calibro 16 — 18 gauge ;
POSIZIONARE OSSIGENO TERAPIA

TRANQUILLIZZARE il paziente.

In seguito si passa al prelevamento dei dati :

Farsi spiegare bene la posizione e la natura del dolore;

Rilevare i parametri vitali : pressione arteriosa, saturazione ossigeno, frequenza cardiaca e
documentarli;

Eseguire un ECG ;

Somministrare terapia come prescritta

Monitoraggio diuresi

“Il trattamento d’elezione secondo le ultime linee guida ¢ la coronografia con eventuale
applicazione di stunt o angioplastica se non siano superati 90 min., la cosiddetta golden
hour.”

Preparazione del paziente all’esame coronarografico;

Prelievi ematici di routine e dosaggi di alcuni biomarcatori indispensabili ogni 4 -6 ore per
un totale di 3 controlli: TROPONINA — CPK MB MASSA E MIOGLOBINA.
Monitorare attraverso ECG o telemetria 1’attivita elettrica del cuore;

Verificare il digiuno;

Trasferire il paziente in UTIC o EMODINAMICA.

N.B: preparare ¢ mantenere vicino subito il carrello d’emergenza sempre a vista e
pronti:

Farmaci d’emergenza come atropina e adrenalina,

Per sostenere la respirazione come ambu, il set per intubazione endotracheale, va e
viene,eccc. . ...

Quelli cardiaci come il defibrillatore manuale o quello semi- automatico.
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DOMANDA 39 ASSISTENZA INFERMIERISTICA AL PZ CON PNEUMOTORACE

Definizione:

Per pneumotorace si intende la presenza di aria all'interno dello spazio pleurico.
Questa condizione ha una eziologia spontaneo, post traumatico o secondario a patologie a carattere
respiratorio.

Anatomia/fisiologia:

La pleura ¢ una membrana che avvolge singolarmente i 2 polmoni, ¢ costituita da 2 foglietti
viscerale e parietale ed al loro interno si trova del liquido pleurico che ne permette lo scivolamento
evitando trazione, 1 due foglietti sono ancorati uno ai polmoni I'altro alla gabbia toracica.

Lo spazio pleurico ¢ virtuale in quanto viene occupato dal polmone durante la respirazione. Una
volta che il polmone si restringe si puo notare lo spazio pleurico.

Patologia
Le patologie che si possono riscontrare a livello polmonare e pleurico sono di diversi tipi:

e Spontaneo
e traumatico
o infezioni respiratorie

Spontaneo: evento non molto frequente se non in eta giovanile, 20 30 anni che possono essere
suddivise nuovamente in sotto categorie; patologico e non patologico:

il non patologico ¢ il giovane che non ha alcuna patologia a carattere respiratorio, puo essere
causata da una immersione o da un volo ad alta quota o durante 1'allungamento della gabbia toracica
in posizioni durante l'attivita fisica, secondaria pud avvenire per vescicole che vengono a rompersi,
o danno dovuto a fumo.

Patologiche: dovute da patologie a carattere respiratorio; il piu delle volte deriva dalla rottura di una
vescicola o una bolla in pazienti broncopneumopatia cronico ostruttiva grave, fibrosi cistica, o altre
patologie a carattere respiratorio.

Pneumotorace iatrogeno: questa forma di pneumotorace puo aver luogo durante una procedura
invasiva, agoaspirato transtoracico, toracentesi, posizionamento di un catetere venoso centrale o in
casi eccezionali durante una emergenza rianimazione cardiopolmonare o ventilazione meccanica.
Fisiopatologia:

La pressione intrapleurica generalmente ¢ negativa, questo permette 1'espansione del polmone

durante 1'inspirazione e quindi colmare lo spazio virtuale e permettere agli alveoli di eseguire lo
scambio gassoso tra CO2 ed O2.
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Nel pneumotorace questo non avviene in quanto l'aria non entra solamente nel polmone ma anche
nello spazio pleurico e questo comporta una riduzione dello spazio virtuale e riduzione
dell'espansione fino alla atelectasia polmonare.

Segni e Sintomi:

I sintomi dello pneumotorace comprendono dispnea e dolore toracico:

Quando il pneumotorace ¢ di minuscole dimensioni non si rilevano particolari segni o sintomi,
quando pero si presenta un danno maggiore, il paziente riferisce dolore toracico e difficolta
respiratoria come affanno, puo essere evidente in alcuni casi sudorazione algida.

Valutazione dei parametri vitali, PA, FC, SPO?, valutare attraverso un RX torace.

Con questo esame si puo notare la presenza di aria all'interno della cavita pleurica in quanto,
durante lo scatto radiologico, si chiede al paziente di inspirare e trattenere alla massima capacita
l'aria nei polmoni, ma nella immagine si nota una riduzione importante dell'espansione del polmone
e lo spostamento anche minimo della trachea verso il polmone funzionante.

In Emergenza:

Se il pneumotorace ¢ dovuto da trauma, bisogna osservare all'arrivo del paziente tutti i segni e
sintomi caratteristici di un trauma, senza sottovalutare la dinamica dell'incidente.

Si osserva il paziente dalla testa, valutando la presenza di ecchimosi, ematomi a livello toracico,
volet costale, e la presenza di pneumotorace aperto.

Chiedere al paziente come si ¢ svolto I'accaduto, auscultare il torace se ci sono mormori respiratori,
il paziente puo presentare sudorazione algida, difficolta di postura a livello del collo, difficolta
respiratoria, per possibile frattura di coste toraciche, o ecchimosi a livello dell'impatto, rilevando i
parametri vitali PA, FC, SPO?, si notano valori alterati a livello della saturazione e della frequenza
respiratoria che ¢ piu rapida, la saturazione con 'ossigenoterapia ¢ sempre inferiore al 90%.

Si richiede un RX del torace per conferma.

Diagnosi:

RX torace;

con la radiografia si puo confermare e visualizzare il polmone in fase di non espansione, e che
richiede assistenza per riespandere ed evitare che il polmone venga spostato verso quello
funzionante, o creare difficolta a livello cardiaco come il tamponamento cardiaco.

Terapia:

il trattamento dello pneumotorace si esegue con il posizionamento di un drenaggio toracico
all'interno della cavita pleurica che ne permetta la normale espansione e riduzione dei sintomi e
segni clinici.

Il drenaggio viene inserito attraverso la cavita pleurica attraverso uno spazio intercostale.
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Il posizionamento e la rimozione del drenaggio viene eseguita dal medico con 1'assistenza
dell'infermiere, queste procedure richiedono una tecnica sterile e devono essere effettuata senza
introdurre aria o microrganismi nella cavita pleurica.

Dopo il posizionamento viene eseguito in esame radiologico per valutare il corretto posizionamento
e quindi il fissaggio.

Si rilevano i parametri vitali e si eseguono controlli ogni 4 ore;

verranno valutati 1 parametri vitali, rumori sospetti o assenti dopo il posizionamento per troppa
distensione polmonare.

Bisognera valutare i segni clinici del pneumotorace, prima e dopo l'inserzione del drenaggio.
9

I segni clinici comprendono dolori forti a livello toracico, astenia, aumento della frequenza
cardiaca, pallore, vertigini, svenimenti, dispnea e tosse con presenza di espettorato ematico.

Assistenza durante il posizionamento del drenaggio toracico:
Materiale:

e guanti sterili;

e anestetico locale

e soluzione disinfettante cutanea;

e cerotto
e garza di vasellina

Informare il paziente a quanto verra eseguito insieme al medico, controllare 1 parametri vitali e che
ci sia il consenso all'esecuzione della procedura;

concordare con il medico il numero ed il tipo di strumenti necessari alla procedura, i tipi di
drenaggio da utilizzare nell'intervento.

Tecnica:

informare il paziente;

lavaggio delle mani;

posizionare il paziente in un ambiente confortevole e riservato;

far posizionare il paziente come richiesto dal medico (la zona d'inserzione del drenaggio deve
essere rivolta verso l'alto; posizione del paziente supino o semiseduto;

preparazione al drenaggio;
scoprire il vassoio servitore con il necessario in modo sterile;

mettere guanti sterili; (infermiere e medico)
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assistere il medico nella disinfezione e lasciare asciugare il disinfettante;

collaborare con il medico preparando I'anestetico locale;

fornire supporto psicologico al paziente durante il posizionamento del drenaggio;
medicare il punto di inserzione del drenaggio;

creare un sigillo ermetico con le garze intorno al tubo di drenaggio (se richiesto)
assicurare il tubo al drenaggio, chiudendo e connettendo il tubo al sistema di drenaggio.
Collegare il tubo piu lungo alla camera di raccolta del paziente;

fissare con il cerotto i collegamenti dei tubi con un giro, senza coprirli completamente.
Avvolgere il tubo di drenaggio e fissarlo con il cerotto al lenzuolo del letto;

se prescritta l'aspirazione collegare il drenaggio all'aspiratore e verificare il gorgogliare del sistema
in aspirazione.

Eliminare il materiale negli appositi contenitori, riordinare il materiale usato e segnare in cartella
quanto svolto.

I sistemi di drenaggio sono di 2 tipi:
a caduta;
ad aspirazione.

A caduta vengono posti al di sotto della zona da drenare e la loro funzione di drenaggio ¢ data dalla
forza di gravita.

Ad aspirazione si distinguono i drenaggi a molla, che vengono impostati comprimendo il drenaggio
prima di essere collegato al tubo proveniente dal paziente, in questo modo I'azione di vuoto creata al
suo interno ne permette l'aspirazione.

Drenaggio ad aspirazione questo tipo di drenaggio ¢ costituito come un drenaggio a 3 bottiglie, ma
¢ sempre collegato al vuoto.

E costituito da 3 camere, una dove viene inserita acqua distillata sterile, questa servira da filtro
durante il processo di aspirazione.

La prima camera quella piu vicina al paziente aspirera il vuoto, liquidi e sangue, la seconda camera
contiene acqua sterile che servira da sigillo d'acqua in quanto il tubo di questa bottiglia termina
sotto il livello dell'acqua e funge da tappo evitando il ritorno di aria e altro materiale.

L'ultima camera la terza funge da controllo per 'aspirazione, in quanto ¢ collegata al tubo di

aspirazione e la sua funzione ¢ gorgogliare mantenendo sempre una aspirazione attiva.
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Rimozione del drenaggio:

Materiale:

guanti monouso;

guanti sterili;

set per rimozione delle suture, pinze e forbici;
garze grasse sterili;

garze 10x10 assorbenti;

cerotto adesivo;

busta impermeabile;

traversa.

Procedura:

il medico informa il paziente rigurado la sua situazione e sulla decisione di rimuovere il drenaggio;
si somministra se necessario 30 minuti prima un analgesico;

Tecnica:

si spiega al paziente la procedura e come puo collaborare durante le manovre;

si esegue il lavaggio delle mani;

si provvede alla riservatezza del paziente, in un ambiente consono e rilassante;

si prepara il paziente facendogli assumere la posizione di decubito laterale o semiseduto con il tubo
di drenaggio ben visibile;

si posizione la traversa sotto il tubo a protezione del letto;

si istruisce il paziente a trattenere il respiro per il tempo necessario alla procedura, seguendo quando
verra chiesto dal medico.

Si prepara il tavolo servitore in modo sterile posizionando il materiale necessario alla procedura;

si rimuove con delicatezza la medicazione attorno al drenaggio usando 1 guanti monouso e si getta il
tutto all'interno della busta impermeabile presa in precedenza;

si assiste il paziente con la tecnica respiratoria fornendo supporto psicologico durante la rimozione
del drenaggio;
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si applica immediatamente la garza grassa con garze 10x10 in modo da eseguire un bendaggio
ermetico;

si valutano nuovamente i parametri vitali del paziente e l'attivita respiratoria nelle ore successive
con controlli periodici;

si smaltisce il materiale negli appositi contenitori, si riordina il materiale usato e si annota quanto

svolto sulla cartella.

Si esegue una radiografia 1 o 2 ore dopo per controllare il torace del paziente e se il drenaggio ha

svolto la sua utilita.

Assistenza infermieristica:

gestione della percezione di soffocamento correlata a trauma con esordio di pneumotorace, valutare

il rischio di morte imminente, della difficolta di respirare, non che del trauma causato da caduta o

altri fattori.

Ridurre l'ansia, lo stato di morte imminente e la necessita di fame d'aria.

DOMANDA 41 ASSISTENZA INFERMIERISTICA AL PZ MIELOLESO

Definizione:

La lesione midollare consegue a traumi spinali che comportano alterazioni di moto, sensibilita,
funzioni vegetative e delle possibilita relazionali in rapporto al livello di sofferenza midollare.

Questa lesione comporta l'interruzione delle vie nervose ascendenti e discendenti del midollo

spinale, con conseguente mutamento, temporaneo o permanente, delle sue normali funzioni
motorie, sensoriali o autonome.

La mielolesione puo essere suddivisa in due grandi gruppi eziologici:

o mielolesione traumatica;
« mielolesione e non traumatica.

In emergenza:

quando si riscontra una lesione midollare da trauma, dovuto ad incidente, caduta o altro tipo di
azione traumatica, la prima e fondamentale cosa da fare oltre alla sicurezza durante 1'assistenza
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nella zona incidentata ¢ quella di utilizzare tutti 1 presidi necessari e specifici per ridurre al minimo
altre lesioni a livello cervicale e spinale, collare cervicale, barella a cucchiaio e tavola spinale. In
modo da proteggere ed evitare durante il trasporto di aggravare la situazione di salute nonché
stabilizzare il paziente.

Segni e sintomi:
I segni ed i1 sintomi variano a seconda del punto dove avviene la lesione del midollo spinale.

Questi sintomi sono determinati dal punto di partenza di tutti i nervi caudali alla lesione e dai tratti
nervosi che vengono recisi o resi sofferenti.

Si possono riscontrare questi segni:

e dolore;
e Dparestesia;
e miotomia.

Si possono verificare anche contrazioni muscolari di lieve intensita, spasmi muscolari, questa
patologia porta la perdita della funzione muscolare fino ad evolversi in atrofia del muscolo,
accompagnata da degenerazione dell'osso dove il muscolo ¢ congiunto.

Determinare I'esatto livello della lesione ¢ fondamentale nel fare previsioni accurate sulle parti
specifiche del corpo che possono essere colpite da paralisi e perdita di funzione. Il livello viene
assegnato in base alla posizione della lesione dalla vertebra della colonna vertebrale piu vicina alla
lesione sul midollo spinale. Il livello di lesione di una persona ¢ definito come il livello piu basso
della piena sensazione e funzione.

Le lesioni si distinguono in base alla sede colpita:

o lesione lombosacrale;

e lesione toracica;

e lesione cervicale.
L'esame con il quale ¢ possibile valutare in maniera adeguata la lesione ¢ la risonanza magnetica, in
quanto ¢ possibile studiare il tipo di danno e valutare 'approccio piu adeguato per decomprimere la

lesione.

(come gia detto in precedenza bisogna valutare il tipo di lesione e 1'eziologia da cui ¢ scaturita la
patologia)

Non traumatiche:
Le cause che conducono a questo gruppo di lesioni midollari vengono definite “non traumatiche”
perché provengono dall’interno dell’organismo e possono essere determinate da una molteplicita di

disfunzioni delle condizioni mediche:

92



L’eziologia viene suddivisa tra le seguenti origini:

e Neoplastica

¢ Vascolare

¢ Infiammatoria

o Degenerativa

o Altre cause (Stenosi del Canale, Ernia del Disco, Siringomielia, latrogenia, Infezioni)

o Lesione midollare neoplastica. L’origine tumorale si pud manifestare con diverse forme di
neoplasie, che ne condizionano la prognosi. Tra tutte le lesioni midollari non traumatiche,
rappresenta la tipologia con maggiori diversita nell’organizzazione del percorso di cura, a
causa degli interventi chirurgici o terapeutici (es. Chemioterapia) che si rendono necessari e
prioritari rispetto al programma riabilitativo e, nel caso di tumori maligni, della bassa
aspettativa di vita.

e Lesione midollare vascolare. Questo tipo di lesione puo originare da una malformazione
vascolare che porta al verificarsi di trombosi, embolie o aneurismi, che possono comportare
ematomi a livello del midollo spinale, causando la lesione. Spesso I’evento di trombosi porta
anche alla formazione di una fistola, un condotto tubulare che si insinua tra i canali arteriosi
e venosi, interferendo con il sistema vascolare.

e Lesione midollare infiammatoria. Le infiammazioni a livello del midollo spinale vanno sotto
il nome di Mieliti e comprendono un gruppo molto eterogeneo di mielopatie (virali,
batteriche, post-infezioni). Tra tutte, le Mieliti Trasverse sono molto comuni e portano, con
rapida progressione, allo shock spinale.

o Lesione midollare degenerativa. E’ causata da una progressiva degenerazione dei
motoneuroni (Sclerosi Laterale Amiotrofica) o del fascio spinocerebellare (che lega midollo
spinale e cervelletto), o da un’atrofizzazione dei muscoli spinali.

e Altre origini della lesione midollare non traumatica. La lesione al midollo spinale si puo
verificare anche come conseguenza del restringimento del canale vertebrale (Stenosi del
Canale), dentro al quale ¢ contenuto il midollo, o di un’Ernia del Disco, alterazione dei
dischi intravertebrali con fuoriuscita di materiale che puo andare a comprimere il midollo.
Un’altra causa di lesione midollare ¢ la Siringomielia, formazione anomala di una o piu
cavita nel midollo spinale, spesso associata ad altre malformazioni (Spina Bifida,
Malformazione di Arnold-Chiari etc...). Infine, possono causare una lesione midollare alcuni
interventi di carattere medico che hanno avuto una conseguenza negativa, frutto di errori da
parte di professionisti medici o di disfunzioni nell’organizzazione delle cure; tali causalita
vanno sotto il nome di latrogenia.

Valutazione attraverso la scala GLASGOW e la scala A.S.I.A

*[a scala di valutazione A.S.I.A. Permette di valutare la reazione muscolare allo stimolo in fase di
accertamento sul luogo dell'accaduto.
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Terapia:

Le linee-guide dell’ American Association of Neurological Surgeons raccoman-dano la
decompressione precoce, soprattuto anteriore ¢ focale. Numerosiautori hanno sottolineato che
I’intervento precoce ridurrebbe anche il tempo diricovero ospedaliero, ed i costi globali. Le
principali indicazioni all’interventochirurgico sono:

1. progressivo deterioramento neurologico dovuto a sospetto ematoma epi-durale o subdurale
2. Presenza di corpo estraneo nel canale spinale
3. Presenza di fistola di liquor cefalo-raquideano
4. Instabilita strutturale che richiede una fissazione precoce
Tetraplegia:

Per classificare il danno spinale si utilizza la scala ASIA: una persona senza alcun danno avrebbe
100 punti su questa scala. I pazienti con lesione a livelli piu elevati della colonna vertebrale in
genere hanno 1 punteggi di piu bassi.

Nel caso di tetraplegia incompleta, il 46% dei pazienti ¢ in grado di camminare un anno dopo
l'infortunio, anche se possono necessitare di dispositivi di assistenza come stampelle e bretelle.
Questi pazienti hanno recuperi simili nei muscoli del corpo superiore e inferiore. I pazienti che
hanno provato la sensazione di puntura di spillo nei dermatomeri sacrali, recuperano meglio rispetto
a coloro che non riuscivano a percepire nessuno stimolo.

Assistenza infermieristica:

l'assistenza infermieristica prevede la gestione del dolore, ridurre lo stato di ansia ed eseguire una
riabilitazione psicologica e fisica, con il paziente ed 1 familiari, il rapporto di equipe prevede un
approccio multidisciplinare anche con altri professionisti del settore come 1 terapisti occupazionali,

L'infermiere deve rilevare oltre ai normali parametri vitali anche lo stato di dolore che avverte il
paziente, questo viene inserito all'interno della scheda medica/infermieristica grazie ad una tabella.

Il riuscire a ridurre il dolore e apportare assistenza basilare al paziente permette di avere un
riscontro rapido con il paziente.
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DOMANDA 43 - ASSISTENZA INFERMIERISTICA IN PZ CON FIBRILLAZIONE
ATRIALE

Definizione:

La fibrillazione atriale € una alterazione della normale contrazione del muscolo cardiaco, a carico
degli atri e dei ventricoli, questa patologia comporta una non sincronia, questo comporta una
riduzione della quantita e della qualita del flusso ematico spinto dal cuore con la possibile
formazione di coaguli, ed ictus.

Il soggetto affatto da questa patologia riconosce come sintomi, debolezza, stanchezza, e sensazione
di fastidio a livello cardiaco.

Anatomia:

Cuore, muscolo cardiaco situato al centro della gabbia toracica, sede mediastinica, leggermente
spostato sulla sinistra, avvolto da una pellicola pericardio, essa contiene un liquido che ne permette
lo scorrimento.

E composto quasi totalmente da tessuto muscolare, striato, e da una struttura fibrosa denominata
pericardio, la sua attivita ¢ quella di pompa circolatoria, che permette di far circolare in tutto
l'organismo il sangue in base a delle contrazioni della sua muscolatura in sequenza ritmica.

Si suddivide in 2 atri e 2 ventricoli, questi sono suddivisi da un setto atrio ventricolare.
L'attivita cardiaca puo essere suddivisa teoricamente in questo modo:

si puo dire che il cuore destro (atrio e ventricolo) svolgono la piccola circolazione, definita in questa
terminologia in quanto questa parte di cuore trasposta sangue ricco di CO2 agli alveoli polmonari
per permetterne lo scambio gassoso e arricchirsi di O2 al suo ritorno.

L'atrio destro viene inondato e riempito da sangue venoso che giunge dal circolo venoso periferico,
una volta riempita la camera si apre la valvola mitrale (tricuspide), che permette 1'isolamento dal
ventricolo destro, una volta caricato il ventricolo destro la valvola si richiude ed il sangue viene
spinto attraverso l'arteria polmonare per giungere ai polmoni, ove puo svolgere lo scambio gassoso
CO2 e caricarsi di O2 per poi tornare al cuore fino all'atrio sinistro.

Da qui riempita la camera dell'atrio il sangue viene sospinto nel ventricolo sinistro attraverso
l'apertura della valvola bicuspide, alla sua chiusura il sangue viene sospinto dal ventricolo
attraverso l'arco aortico in ogni distretto periferico del corpo.
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Il ventricolo sinistro € composto da piu tessuto muscolare per il semplice fatto che deve spingere
piu lontano il sangue e quindi deve essere piu contrattile.

La contrazione del cuore avviene tramite uno scambio di polarita elettrica che ne permette la
contrattilita in sequenza.

Il nodo seno atriale ¢ il punto dove si genera la prima attivita elettrica (PACEMAKER) che poi
scaturisce il completo ciclo di contrazione cardiaca. (giunzione tra VENA CAVA SUPERIORE ED
ATRIO DESTRO).

In questo punto vicino all'ingresso della valvola dell'atrio destro si genera la prima contrazione.

Lo stimolo elettrico si irradia per tutta la camera atriale passando per il fascio interatriale con una
latenza elettrica fondamentale per la contrazione del cuore.

Giunto al nodo atrio ventricolare ha un rallentamento di qualche millisecondo che permette al
ventricolo di riempire la camera , alla chiusura delle valvole la conduzione elettrica, viene a
liberarsi attraverso le fibre purkinje dei ventricoli e ne permettono la contrattilita e quindi I'eiezione
del sangue verso 1 distretti periferici.

In condizioni fisiologiche:

e nodo senoatriale: origine dell'impulso
o vie internodali: ritardo 0,03 secondi
o nodo atrioventricolare: ritardo 0,09 secondi
o fascio AV di His: ritardo 0,04 secondi
o Ritardo pre ventricolare: 0,16 secondi
o sistema ventricolare di purkinje: ritardo 0,03 secondi circa
o endocardio e miocardio: ritardo 0,03 secondi
o Ritardo post ventricolare: 0,06 secondi

Totale ritardo dell'impulso: 0,22 secondi (220 ms)

Fibrillazione Atriale:

e Parossistica (occasionale) — di durata variabile da pochi minuti a diversi giorni, ma che si
risolve in maniera spontanea.

o Persistente — non si risolve spontaneamente bensi con la somministrazione di terapia
farmacologica o I’erogazione di una particolare scarica elettrica (cardioversione) per
ripristinare il normale ritmo cardiaco.

o Permanente — continuamente presente e non si risolve né con la terapia farmacologica né
con la cardioversione

Sintomi che si possono manifestare:
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e Sensazioni di “batticuore”, spesso definite palpitazioni, che possono includere battiti
cardiaci irregolari, martellanti o molto intensi

o Sensazione di battito accelerato

o Fastidio o dolore al torace

e Perdita di coscienza, stordimento o vertigini

e Affaticamento, affanno o debolezza

Alcune persone non accusano alcun sintomo e scoprono di avere la fibrillazione atriale durante una
visita medica.

Anche quando ¢ asintomatica, la fibrillazione atriale ¢ una malattia seria. Il trattamento della
fibrillazione puo prevenire l'ictus, 1I’affaticamento e lo scompenso cardiaco.

Questi sono 1 fattori di rischio che possono indurre la patologia:
Fattori di rischio controllabili
e Colesterolo alto

e pressione sanguigna alta
e (Cardiopatia

e Fumo
e Sovrappeso
e Caffeina

e Abuso di alcol

e Sedentarieta

e Abuso di farmaci
e Apnea notturna

Diagnosi:

La diagnosi della patologia viene evidenziata seguendo accurati accertamenti, in modo da non
confonderla con altre patologie a carattere cardiaco importanti:

gli esami in questione vengono eseguiti in ordine in modo di poter avere una chiarezza sufficente
sulla situazione di stress cardiaco.

Elettrocardiogramma (ECG); prova da sforzo; dispositivi di monitoraggio a lungo termine;
registratore di eventi; Holter delle 24 ore.

Il cardiologo puo anche richiedere un eco-cardiogramma per poter visionare la contrattilita della
pompa cardiaca.

Terapia:

la terapia viene definita dal medico in base alla gravita della sintomatologia e dopo uno studio
accurato degli esami descritti fino ad ora:
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(normalmente il medico optera in base alla gravita della situazione ad operare prima con la terapia
farmacologica, ma nel caso in cui questa terapia risulti insufficiente o non compatibile per la
gravita, si optera per un rimedio chirurgico).

Farmaci per controllare la frequenza o il ritmo cardiaco:
Terapia medica:

o Farmaci anticoagulanti per impedire la formazione di coaguli di sangue

Terapia chirurgica:

e Cardioversione (erogazione di un impulso elettrico sul cuore) durante 1’anestesia o tramite
somministrazione di farmaci, per riportare un’anomalia del battito cardiaco alla normalita

e Ablazione transcatetere per annullare 1 percorsi elettrici anomali nei tessuti cardiaci

o Pacemaker: defibrillatori(impiantabili) per individuare e trattare la fibrillazione atriale nelle
fasi piu precoci e impedire I’insorgenza della patologia

o L’ablazione chirurgica mini-invasiva (destinata alla sola fibrillazione atriale) o a cielo aperto
(in combinazione con altra procedura cardiaca) per creare lesioni in grado di bloccare i
circuiti elettrici anomali che causano la patologia.

11 paziente ¢ libero di poter valutare con il medico quale sia la terapia migliore per il suo caso,
nonché viene informato anche riguardo agli esiti a cui pud andare incontro se non vuole seguire la
terapia farmacologica o il rifiuto di sottoporsi alle varie operazioni.

(si tiene conto che la scelta di rifiutare avviene attraverso la firma del rifiuto al trattamento dopo
essere stato informato dei rischi)

In caso di consenso insieme al medico si optera la valutazione per il tipo di trattamento chirurgico.

Assistenza infermieristica:

Il compito dell'infermiere nel reparto di Pronto Soccorso ¢ quello di riscontrare in base all'anamnesi
la patologia, rilevare i parametri vitali, eseguire un ECG a 12 derivazioni, reperire un accesso
venoso e assistere il paziente riducendo il suo stato di ansia, nonché la sensazione di morte
imminente.

Informare e dare indicazioni al paziente riguardo alla terapia farmacologica, spiegare in caso l'utilita
del farmaco prescritto e quanto sia importante evitare di sospendere senza controllo medico la
terapia prescritta dal medico;

In caso si opti per la terapia chirurgica, informare il paziente riguardo al tipo di operazione venga
decisa con il medico, fornire il supporto fisico e psicologico necessario, informare i familiari

riguardo la tipologia di intervento e cosa ne consegue, dare informazioni riguardo al regime di vita
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ed alimentare per ridurre il rischio di incorrere in una ricaduta, spiegare al paziente la qualita di vita
che ha davanti ed i successivi controlli da eseguire una volta dimesso dalla struttura.

DOMANDA 44. ASSISTENZA INFERMIERISTICA PZ ANGINA PECTORIS

Definizione:

L'angina pectoris ¢ un quadro clinico caratterizzato dalla comparsa di dolore al petto conseguente
ad ischemia miocardica secondaria, quasi sempre legata all'aterosclerosi coronarica.

Il dolore parte dalla regione retro sternale, e si irradia talvolta al lato ulnare del braccio sinistro ed
alle spalle.

Causa:

riduzione di apporto ematico al miocardio attraverso le coronarie, che risulta insufficiente per
soddisfare le esigenze stesse, la reversibilita di questa condizione ¢ l'infarto.

ANATOMIA:

Cuore, muscolo cardiaco situato al centro della gabbia toracica, sede mediastinica, leggermente
spostato sulla sinistra, avvolto da una pellicola pericardio, essa contiene un liquido che ne permette
lo scorrimento.

E composto quasi totalmente da tessuto muscolare, striato, ¢ da una struttura fibrosa denominata

pericardio, la sua attivita ¢ quella di pompa circolatoria, che permette di far circolare in tutto
'organismo il sangue in base a delle contrazioni della sua muscolatura in sequenza ritmica.

Si suddivide in 2 atri e 2 ventricoli, questi sono suddivisi da un setto atrio ventricolare.

L'attivita cardiaca puo essere suddivisa teoricamente in questo modo:

si puo dire che il cuore destro (atrio e ventricolo) svolgono la piccola circolazione, definita in questa
terminologia in quanto questa parte di cuore trasposta sangue ricco di CO2 agli alveoli polmonari
per permetterne lo scambio gassoso e arricchirsi di O2 al suo ritorno.

L'atrio destro viene inondato e riempito da sangue venoso che giunge dal circolo venoso periferico,

una volta riempita la camera si apre la valvola mitrale (tricuspide), che permette l'isolamento dal
ventricolo destro, una volta caricato il ventricolo destro la valvola si richiude ed il sangue viene
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spinto attraverso l'arteria polmonare per giungere ai polmoni, ove puo svolgere lo scambio gassoso
CO2 e caricarsi di O2 per poi tornare al cuore fino all'atrio sinistro.

Da qui riempita la camera dell'atrio il sangue viene sospinto nel ventricolo sinistro attraverso
l'apertura della valvola bicuspide, alla sua chiusura il sangue viene sospinto dal ventricolo
attraverso l'arco aortico in ogni distretto periferico del corpo.

Il ventricolo sinistro € composto da piu tessuto muscolare per il semplice fatto che deve spingere
piu lontano il sangue e quindi deve essere piu contrattile.

La contrazione del cuore avviene tramite uno scambio di polarita elettrica che ne permette la
contrattilita in sequenza.

Il nodo seno atriale ¢ il punto dove si genera la prima attivita elettrica (PACEMAKER) che poi
scaturisce il completo ciclo di contrazione cardiaca. (giunzione tra VENA CAVA SUPERIORE ED
ATRIO DESTRO).

In questo punto vicino all'ingresso della valvola dell'atrio destro si genera la prima contrazione.

Lo stimolo elettrico si irradia per tutta la camera atriale passando per il fascio interatriale con una
latenza elettrica fondamentale per la contrazione del cuore.

Giunto al nodo atrio ventricolare ha un rallentamento di qualche millisecondo che permette al
ventricolo di riempire la camera , alla chiusura delle valvole la conduzione elettrica, viene a
liberarsi attraverso le fibre purkinje dei ventricoli e ne permettono la contrattilita e quindi I'eiezione
del sangue verso 1 distretti periferici.

In condizioni fisiologiche:

e nodo senoatriale: origine dell'impulso
o vie internodali: ritardo 0,03 secondi
o nodo atrioventricolare: ritardo 0,09 secondi
o fascio AV di His: ritardo 0,04 secondi

o Ritardo pre ventricolare: 0,16 secondi
o sistema ventricolare di purkinje: ritardo 0,03 secondi circa
o endocardio e miocardio: ritardo 0,03 secondi

o Ritardo post ventricolare: 0,06 secondi

Totale ritardo dell'impulso: 0,22 secondi (220 ms)

FISIOPATOLOGIA:

Si possono riscontrare delle anomalie a livello elettrico o a livello di ostruzione delle coronarie.

Elettrico:
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si possono verificare delle alterazioni a livello della generazione dell'impulso elettrico, o della
conduzione dello stimolo elettrico

questo comporta alterazioni della normale contrattilita del muscolo cardiaco.

Si puod impiantare un PACEMAKER per ristabilire una generazione dell'impulso elettrico. Questo
presidio medico genera automaticamente 1'impulso elettrico fondamentale per la contrattilita
cardiaca, ed entra in azione solo se la normale generazione dell'impulso viene meno.

L'impianto viene collocato in una tasca creata appositamente a livello del muscolo pettorale sotto lo
strato epidermico e viene ancorato al muscolo pettorale in modo da non ostacolare la contrazione
muscolare o lo spostamento durante la vita dell'apparecchiatura.

L'impianto avviene attraverso una operazione chirurgica.

ANGINA

sintomo cardiaco dovuto ad uno sforzo fisico, che pud essere scambiato per un infarto miocardico,
ma che regredisce alla riduzione dello sforzo fisico, il sintomo molto spesso viene associato ad una
gastrite, con dolore, bruciore a livello del centro del petto con una lieve irradiazione del braccio
sinistro.

L'angina puo essere stabile o instabile.

Nella presenza di angina stabile, il sintomo non che la patologia ¢ causata da uno sforzo eccessivo
che comporta a un aumento della pressione sanguigna alla quale si verifica il problema e la
sintomatologia, si consiglia di evitare sforzi fisici massivi che possano ripresentare lo stesso livello
di stress per il fisico, in quanto il ripresentarsi continuamente di questa sintomatologia comporta
una riduzione della soglia di gestione della sintomatologia, quindi una insorgenza sempre piu
fattibile anche con carichi fisiologici minori, fino al momento in cui si ha l'instabilita e ogni
qualsiasi sforzo pud comportare la patologia.

La differenza tra angina e infarto miocardico ¢ dovuta solamente dalla regressione della
sintomatologia senza danni importanti a livello del muscolo cardiaco; questo non vuol dire che non
vi siano danni a carattere dell'organo, ma solo che il danno ischemico non comporta una perdita di
contrattilitd importante da causare danni ingenti.

La situazione instabile comporta che anche a riposo si puod sopraggiungere alla occlusione delle
coronarie ¢ quindi ad un infarto massivo e quindi alla morte se non trattato in modo tempestivo ed
adeguato.

Come trattamento si esegue una angioplastica elettiva, quindi una riduzione delle placche
sclerotiche a livello delle coronarie per evitare un presentarsi della sintomatologia, oltre cio
vengono prescritti dal medico farmaci per ridurre la quantita di colesterolo LDL nel torrente
ematico, una dieta bilanciata alla riduzione di rischi cardiaci, e terapia anticoagulante per evitare la
formazione di trombi che possono causare un altro infarto miocardico.

11 fumo, lo stile di vita, il lavoro, gli sforzi fisici, I'alimentazione possono sbilanciare 1'equilibrio di
benessere cardiaco.
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Terapia:

in fase di emergenza riscontrata al pronto soccorso, dopo la rilevazione dei parametri vitali, ed
eseguito un ECG e dopo aver prelevato campioni ematici per valutare gli enzimi cardiaci, si puod
somministrare sotto controllo medico della nitroglicerina sub linguale; questo farmaco in caso di
angina puo ridurre la sensazione di morte imminente.

Il medico puo prescrive al paziente dei farmaci per gestire al meglio la sua patologia:

e beta bloccanti;

e calcio antagonisti;

e antiaggreganti piastrinici;
e statine.

La prescrizione di questi farmaci viene fatta da un medico specialista, durante i primi periodi di uso
di questi farmaci il medico si raccomanda di eseguire dei controlli distinti per valutare I'azione dei
farmaci sul suo organismo e come il suo cuore risponde alla terapia.

Se I'uso dei farmaci non ¢ efficace il medico puo optare per un intervento di by-pass
aortocoronarico, o angioplastica.

Assistenza infermieristica:

Valutare 1 parametri vitali, ridurre 1'ansia ed il pericolo di morte imminente, tenere sotto controllo la
pressione, ridurre lo stress, gestire nel periodo di ricovero l'alimentazione riducendo il rischio di
formazione di trombi, informare il paziente che una buona attivita fisica leggera (anche solo
camminare) migliora il suo stato di salute; somministrare e prendere i farmaci prescritti dal medico
in quanto sono dei salvavita; ricordare di eseguire controlli periodici e visite per controllare il suo
stato di benessere.

DOMANDA 45. ASSISTENZA INFERMIERISTICA PZ CON FRATTURA COSTALE

La frattura alle costole consiste nella rottura - pit 0 meno severa - di una o piu coste della gabbia
toracica, struttura scheletrica che protegge organi vitali come il cuore e i polmoni. Si tratta di un
infortunio abbastanza comune, che nella maggior parte dei casi ha luogo a seguito di un colpo al
torace, subito per esempio durante la pratica di uno sport di contatto o un incidente automobilistico.
Le fratture non complicate delle coste sono frequenti negli adulti, e, di solito, non comportano una
riduzione di funzionalita. I sintomi e i segni tipici della frattura alle costole consistono in dolore
(soprattutto durante la respirazione profonda), gonfiore e presenza di un ematoma pit 0 meno
esteso, in corrispondenza dell'area fratturata, a causa di un dolore molto intenso, il paziente non
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riesce a respirare in maniera normale, ha la tendenza a soffrire di: fiato corto, mal di testa, vertigini,
giramenti di testa, stanchezza e/o sonnolenza, ansia e irrequietezza. Spesso, quando all'origine della
frattura c'€ un trauma, sull'area toracica coinvolta nell'impatto compaiono due segni che non
passano certo inosservati: gonfiore ed ematoma.

La frattura alle costole € un infortunio potenzialmente molto pericoloso, perché la o le costole
fratturate possono ledere i vasi sanguigni (aorta, vene cave) e gli organi toracici interni, come i
polmoni. Caratteristicamente, le fratture costali sono derivate da un trauma contusivo della parete
toracica, che di solito implica un'intensa forza (p. es., dovuta a decelerazioni ad alta velocita, da
mazza da baseball, da caduta dall'alto); tuttavia, qualche volta nel paziente anziano ¢ sufficiente
solo una forza di lieve o moderata entita (p. es., una leggera caduta). Se > 2 fratture costali adiacenti
in 2 posti separati, le interruzioni in ogni costola risultano in un volet costale, ossia, una condizione
medica potenzialmente mortale in quanto si verifica un parziale o completo scollamento di un
gruppo di costole della restante gabbia toracica.

Dato che queste fratture causano dolore alla respirazione, la persona tende a ridurre I’escursione
toracica e a evitare d tossire. Ne risultano un accumulo di secrezioni tracheobronchiali, a minor
ventilazione polmonare e una predisposizione a polmonite e atelettasia. Per aiutare la persona a
tossire e a respirare profondamente, 1’infermiere puo immobilizzare il torace con le mani. In alcuni
casi, il medico anestesista puo effettuare un blocco di nervi intercostali per alleviare il dolore e
permettere una tosse produttiva. La fasciatura del torace per immobilizzare la frattura non ¢ indicata
perché riduce 1’espansione toracica e aumenta il rischio di polmonite e atelettasia. Il dolore
associato a una frattura delle coste diminuisce notevolmente in 3-4 giorni e 1’ossificazione avviene
in 6 settimane. Le fratture costali possono avere gravi conseguenze; se sono multiple possono
determinare una debolezza toracica, pneumotorace ed emotorace.

Se grave o non trattata, la frattura di una o piu costole pud comportare diverse complicazioni, tra
cui:

o Lesione dei vasi sanguigni toracici pit importanti. Cio ha luogo quando la rottura
interessa le prime tre paia di costole superiori. A recare danno all'aorta o agli altri grossi vasi
del torace ¢ uno dei due monconi ossei appuntiti, risultanti dalla frattura.

e Lesione a carico di uno dei polmoni. Le costole che, se fratturate, possono danneggiare i
polmoni sono quelle situate a meta della gabbia toracica. Come in precedenza, a "pungere" i
polmoni ¢ uno dei due monconi ossei appuntiti, che si creano dopo la rottura scomposta
dell'osso.

La principale conseguenza di una costola che lede un polmone ¢ il collasso del polmone
stesso, dovuto all'ingresso di aria e sangue nella cavita pleurica. In medicina, tale condizione
¢ nota anche come pneumotorace (PNX).

o Lesione a carico di milza, fegato o reni. Questi tre organi sono a rischio di
danneggiamento quando la frattura interessa le costole inferiori ed ¢ tale da creare delle
estremita molto appuntite.

o Polmonite e altri disturbi a livello polmonare. L'incapacita di respirare profondamente,
perché tale azione provoca dolore, puo portare all'insorgenza di un'infiammazione
polmonare anche grave.

La maggior parte delle complicazioni deriva da lesioni concomitanti. Le fratture costali isolate sono
dolorose, ma raramente causano complicazioni. Tuttavia, I'inspirazione interrotta (inspirazione
incompleta a causa del dolore) puo causare atelettasia ¢ polmonite, soprattutto negli anziani o nei
pazienti con fratture multiple. Di conseguenza, i pazienti anziani hanno tassi di mortalita elevati

103



(fino al 20%) a causa di fratture costali. I pazienti giovani in buona salute e quelli con 1 o 2 fratture
costali raramente sviluppano queste complicanze.

Secondo i1 medici, tra i fattori di rischio di una frattura alle costole, rientrano:

L'osteoporosi. L'osteoporosi ¢ una malattia sistemica dello scheletro, che provoca un forte
indebolimento delle ossa. Tale indebolimento scaturisce dalla riduzione della massa ossea,
che, a sua volta, ¢ conseguenza del deterioramento della microarchitettura del tessuto osseo.
Pertanto, le persone con osteoporosi sono piu predisposte alle fratture, perché hanno ossa
piu fragili del normale.

La partecipazione a sport di contatto. Praticare sport in cui ¢ previsto il contatto fisico ¢
ad alto rischio di fratture, non solo a livello degli arti inferiori o superiori, ma anche a livello
del torace.

Gli sportivi piu a rischio sono i giocatori di rugby, calcio, football americano, hockey su
ghiaccio e pallacanestro.

Le lesioni neoplastiche delle costole. Un tumore maligno, con origine in una costola,
indebolisce quest'ultima, rendendola piu fragile e particolarmente suscettibile alle fratture.

La palpazione della parete toracica puo identificare alcune fratture, (per vedere qual ¢ la risposta del
paziente), I'auscultazione dei polmoni e del cuore (alla ricerca di eventuali suoni anomali) e I'analisi
del capo, del collo, del midollo spinale e del ventre. Differenze rispetto alla costola incrinata
L'aspetto sintomatologico che maggiormente differenzia la frattura di una costola dall'incrinatura ¢
il fatto che, nel secondo caso, non esiste il rischio di una lesione agli organi interni del torace.

Gli esami strumentali sono fondamentali, in quanto le informazioni che forniscono permettono il
raggiungimento di una diagnosi finale corretta e sicura.
Tra le procedure prescritte, possono rientrare:

Raggi X. Permettono di individuare la maggior parte delle fratture alle costole.

Infatti, presentano dei limiti solo in presenza di fratture costali "fresche" e non nette.

I raggi X sono radiazioni ionizzanti nocive per la salute; tuttavia ¢ bene ricordare che la dose
di tali radiazioni ¢ minima.

TAC. Fornisce una serie di immagini tridimensionali, che riproducono molto chiaramente
'anatomia interna del corpo.

E molto utile per analizzare non solo le ossa dell'intera gabbia toracica, ma anche lo stato di
salute dei vasi sanguigni toracici, dei polmoni e degli organi addominali.

Si basa sull'utilizzo di quantitativi non trascurabili di radiazioni ionizzanti.

Risonanza magnetica nucleare (RMN). E un esame radiologico che prevede I'esposizione
del paziente a campi magnetici del tutto innocui, senza bisogno di radiazioni ionizzanti
nocive.

Come la TAC, ¢ utile per valutare una vasta gamma di elementi: costole, vasi sanguigni
passanti per il torace, polmoni e organi dell'addome.

Scintigrafia ossea. E un esame di medicina nucleare molto sensibile, in quanto mostra
qualsiasi alterazione ossea, anche la meno evidente.

Proprio per la sua sensibilita, i medici la prescrivono quando sospettano fratture minime,
poco visibili mediante i precedenti esami strumentali. Fratture siffatte sono quelle che pud
provocare un gesto ripetitivo o un forte colpo di tosse.

Purtroppo, ¢ una tecnica diagnostica alquanto invasiva. Infatti, prevede 1'iniezione venosa di
un farmaco radioattivo.

11 trattamento richiede di solito analgesici oppiacei, sebbene questi ultimi possono anche deprimere la
funzione respiratoria e peggiorare l'atelettasia. La terapia che i medici adottano in caso di costola fratturata
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prevede riposo, applicazione di ghiaccio sulla zona dolente e assunzione di farmaci antidolorifici. Tra gli
antidolorifici piu prescritti, rientrano l'aspirina, i derivati dell'aspirina ¢ I'ibuprofene. Per ridurre al minimo le
complicanze polmonari, i pazienti devono consapevolmente e frequentemente (p. es., ogni ora da svegli)
respirare profondamente o tossire. Il tenere (essenzialmente bloccare) la zona interessata con il palmo piatto
della mano o un cuscino puo ridurre al minimo il dolore durante la respirazione profonda o la tosse. I
pazienti sono ospedalizzati se hanno > 3 fratture o un'insufficienza cardiopolmonare di base.
L'immobilizzazione (p. es., con fasciature o con cerotti) in genere deve essere evitata; essa costipa la
respirazione e puo predisporre ad atelettasia e polmonite. Se i pazienti non possono tossire o respirare
profondamente nonostante gli analgesici per via orale o EV, possono essere presi in considerazione la
somministrazione di farmaci per via epidurale o i blocchi nervosi intercostali.

DOMANDA 46. ASSISTENZA INFERMIERISTICA PZ CON PERITONITE

La peritonite ¢ I’infiammazione del peritoneo, la membrana sierosa che riveste la cavita addominale
e protegge i visceri. E un’infezione provocata di solito da batteri patogeni provenienti dal tratto
gastrointestinale o, nelle donne, dagli organi genitali interni. Essa puo originare anche da cause
esterne, quali lesioni o traumi (es. ferita di arma da fuoco o da taglio) o dalla diffusione di
un’infiammazione che si estende da un organo extraperitoneale, come il rene. I microrganismi piu
comunemente implicati nell’eziologia della peritonite sono Escherichia coli, Klebsiella, Proteus e
Pseudomonas. L.’ inflammazione e 1’ileo paralitico sono cause dirette dell’infezione. Altre cause
frequenti sono appendicite, ulcere perforate, diverticolite e perforazione dell’intestino. Puo anche
derivare da interventi di chirurgia addominale o dalla dialisi peritoneale.

Fisiopatologia

La peritonite ¢ causata da perdita del contenuto di organi addominali nella cavita addominale, di
solito a seguito di perforazione dovuta a infiammazione, infezione, ischemia, trauma o tumore. Ne
risulta un edema dei tessuti, presto seguito da formazione di essudato. Il liquido nella cavita
peritoneale si intorbida per la presenza di quantita crescenti di proteine, globuli bianchi, detriti
cellulari e sangue. La risposta immediata da parte del tratto intestinale consiste in iperrmotilita,
subito seguita da ileo paralitico, con accumulo di aria e liquidi nell’intestino.

Manifestazioni cliniche

I sintomi dipendono dalla posizione e dall’estensione della zona infiammata. Le manifestazioni
cliniche iniziali sono spesso i sintomi della patologia di base, si avverte dapprima una sensazione di
dolore diffuso che in genere ¢ aggravato dal movimento. L’area dell’addome interessata diviene
ipersensibile e tesa, i muscoli si irrigidiscono. Possono manifestarsi dolenzia di rimbalzo e ileo
paralitico. Nelle persone che assumono corticosteroidi o analgesici si puo verificare una
diminuzione della capacita di percepire il dolore. Le persone affette da diabete che hanno sintomi di
avanzata neuropatia e quelle con cirrosi che hanno segni di ascite, non possono provare dolore
durante un episodio acuto. In genere, si verificano nausea, vomito e diminuzione della peristalsi, un
aumento sia della TC( da 37,8 a 38,3°C), sia della frequenza cardiaca.

Accertamento e valutazioni diagnostiche

La conta leucocitaria sara spesso elevata. In caso di perdita si sangue, emoglobinemia ed ematocrito
saranno ridotti. Misurando la concentrazione degli elettroliti sierici € possibile osservare
un’alterazione dei livelli di potassio, di sodio e cloro. La radiografia nell’addome puo rilevare la
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presenza di aria e di liquido e la distensione delle anse intestinali. Una tomografia computerizzata
dell’addome puo evidenziare la presenza di asceso. L’aspirazione del liquido peritoneale e I’esame
colturale con antibiogramma rilevano 1’infezione e permettono di identificare il microrganismo
patogeno.

Complicanze

Spesso I’infiammazione non ¢ localizzata, e I’intera cavita addominale ¢ interessata da sepsi
generalizzata. La sepsi ¢ la principale causa di morte di peritonite. La setticemia o I’ipovolemia
possono provocare lo shock. Il processo inflammatorio puo portare a ostruzione intestinale, nella
maggior parte dei casi dovuta alla formazione di aderenze. Le due comuni complicanze post-
operatorie sono la fuoriuscita dei visceri della ferita chirurgica e la formazione di un ascesso.
Eventuali dolenzia o dolore in un’area dell’addome o “la sensazione che qualcosa abbia ceduto”
accusati dalla persona devono essere segnalati al medico. Un drenaggio chirurgico che assuma
improvvisamente un aspetto sieroematico deve far sospettare la deiscenza della ferita.

Gestione medica

La somministrazione di liquidi, colloidi ed elettroliti per rimpiazzare le perdite costituisce lo scopo
principale del trattamento medico. Si prescrive la somministrazione di alcuni litri di soluzione
isotonica. L’ipovolemia ¢ dovuta alla massiccia migrazione dei liquidi ed elettroliti dal lume
intestinale alla cavita peritoneale, con conseguente riduzione del volume intravascolare.

Si prescrivono analgesici contro il dolore e antiemetici contro nausea e vomito. Il posizionamento di
un sondino intestinale e I’aspirazione favoriscono il rilassamento dell’addome e la ripresa delle
funzioni intestinali. I liquidi nella cavita addominale esercitano una pressione sui polmoni,
ostacolandone I’espansione e la causando difficolta respiratoria. La somministrazione di ossigeno
per mezzo di una cannula nasale facilitera la ventilazione, ma in alcuni casi si dovra ricorrere
all’intubazione delle vie respiratorie e della ventilazione assistita.

Il trattamento della peritonite richiede, fin dalle fasi iniziali, una terapia antibiotica, con
somministrazione per via endovenosa di alte dosi di antibiotici ad ampio spettro fino
all’identificazione dell’organismo patogeno, dopo la quale si intraprende una terapia antibiotica
specifica. Gli obiettivi chirurgici comprendono la rimozione della materia infetta e I’eliminazione
della causa. Il trattamento chirurgico ¢ orientato all’asportazione (per 1’appendice), alla resezione
con o senza anastomosi (per I’intestino), alla riparazione (in caso di perforazione), e al drenaggio
(per gli ascessi). In caso di sepsi molto estesa pud essere necessario praticare uno stoma.

Gestione infermieristica

Spesso sono necessarie le cure intensive. La pressione arteriosa viene monitorata attraverso una via
arteriosa, se questa ¢ incanulata. Di frequente sono anche rilevate la pressione venosa centrale, la
pressione polmonare ¢ la diuresi. E molto importante il monitoraggio continuo del dolore, della
funzione gastrointestinale e del bilancio idroelettrolitico. L’infermiere valuta la natura del dolore e
la sua localizzazione nell’addome e ogni suo eventuale spostamento in altre aree. Il dolore puo
essere alleviato con farmaci analgesici e facendo sdraiare la persona su un fianco, con le ginocchia
piegate, per ridurre la tensione sugli organi addominali. La registrazione accurata di ogni quantita di
sostanza immessa ¢ scaricata e della pressione venosa centrale e/o della pressione polmonare
consente di valutare il ripristino dei liquidi. L’ infermiere somministra liquidi per via endovenosa,
sotto stretto monitoraggio continuo.
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I segni della remissione della peritonite sono la diminuzione della temperatura e del ritmo cardiaco,
il rilassamento dell’addome, la ripresa dei rumori peristaltici, del passaggio di aria e della
defecazione. L’infermiere aumenta gradualmente la somministrazione orale di cibi e bevande,
riducendo la somministrazione parenterale di liquidi, se prescritto. Se le condizioni cliniche
peggiorano, indicando una complicanza, I’infermiere deve preparare la persona per un’ intervento
chirurgico di emergenza.

Spesso, nel corso dell’intervento viene inserito un drenaggio e nella fase post-operatoria
I’infermiere deve osservare e registrare le caratteristiche di quanto viene drenato. Occorre giare e
mobilizzare ’assistito con molta attenzione per evitare il dislocamento accidentale del drenaggio. E
inoltre importante che 1’infermiere prepari 1’assistito e 1 familiari per la dimissione dall’ospedale,
istruendoli a prendersi cura della ferita chirurgica e del drenaggio, nel caso in cui questo sia ancora
in sede. Il rinvio al domicilio puo essere indicato per ulteriori monitoraggi e per 1’assistenza
educativa al malato o ai suoi familiari.

DOMANDA 48.ASSISTENZA INFERMIERISTICA PZ CON TRACHEOSTOMIA

La tracheotomia ¢ un ¢ un intervento chirurgico mediante il quale viene creata un’apertura nella
trachea attraverso la regione anteriore del collo. L anastomosi della trachea con la cute del collo o la
creazione di una comunicazione tra la trachea e I’ambiente mediante una cannula di definisce
tracheostomia. Il tubo inserito nella trachea viene chiamato cannula tracheostomica; una
tracheotomia puo essere temporanea o definitiva. Essa viene confezionata per oltrepassare
un’ostruzione delle vie aeree superiori, per migliorare 1’eliminazione delle secrezioni respiratorie,
per consentire 1’uso protratto della ventilazione meccanica, per impedire 1’aspirazione nelle vie
aeree di secrezioni orali o gastriche nella persona incosciente o paralizzata (isolando la trachea
dall’esofago) e per sostituire il tubo endotracheale dopo le prime tre settimane di permanenza. Vi
sono molti processi patologici e situazioni di emergenza che rendono necessaria una tracheostomia.

Procedura

L’intervento chirurgico, di solito, viene praticato in sala operatoria o in reparto di terapia intensiva,
dove ¢ possibile mantenere la ventilazione sotto attento controllo e garantire I’asepsi. L’incisione
chirurgica viene creata tra il secondo e il terzo anello tracheale; dopo aver esposto la trachea, si
inserisce una cannula tracheostomica di adeguate dimensioni dotata di cuffia. La cuffia ¢ un
manicotto gonfiabile all’estremita distale della cannula che occlude lo spazio tra le pareti della
trachea e la cannula stessa, permettendo la ventilazione meccanica senza perdite aeree e riducendo
il rischio di aspirazione. Oltre alla tecnica chirurgica esistono altre metodiche per confezionare una
tracheostomia, come la tecnica dilatativa (Ciaglia) o quella percutanea (Fantoni), praticate
soprattutto nelle terapie intensive. La cannula tracheostomica vienen mantenuta in sede attraverso
una fettuccia fissata attorno al collo della persona; si confeziona una medicazione sterile in tessuto-
non tessuto posta tra la flangia della cannula e la cute, per assorbire eventuale materiale drenato e
prevenire le infezioni.

Complicanze

Possono insorgere complicanze sia precoci che tardive, anche anni dopo la rimozione della cannula
tracheostomica. Subito dopo il confezionamento puo svilupparsi un’emorragia, uno pneumotorace,
un’embolia gassosa, I’aspirazione nelle vie aeree, un enfisema sottocutaneo o mediastinico, una
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lesione del nervo laringeo ricorrente o la lesione della parete tracheale posteriore. Le complicanze a
lungo termine sono 1’ostruzione delle vie aeree dovuta ad accumulo di secrezioni o alla protrusione
della cuffia sull’apertura distale della stessa (erniazione della cuffia), le infezioni, la rottura
dell’arteria anonima, la disfagia, una fistola tracheo-esofagea, 1’ischemia e la necrosi tracheale;
dopo la rimozione della cannula puo svilupparsi anche una stenosi tracheale.

Gestione infermieristica

La persona tracheostomizzata richiede un controllo € un accertamento continui. L’apertura appena
praticata nella trachea va mantenuta pervia mediante un’accurata aspirazione delle secrezioni. Dopo
la stabilizzazione dei parametri vitali, la persona viene messa in posizione semiseduta per facilitare
la ventilazione, migliorare il drenaggio delle secrezioni, ridurre I’edema locale ed evitare la tensione
dei punti di sutura. I farmaci sedativi e analgesici devono essere somministrati con cautela, per il
rischio di deprimere il riflesso della tosse. Gli obiettivi principali dell’assistenza infermieristica
sono alleviare 1’asia della persona e fornirle dei mezzi di comunicazione efficaci, in quanto la
cannula tracheostomica non consente all’aria espirata di passare attraverso le corde vocali
impedendo la produzione del linguaggio verbale. Si mettono a portata di mano dell’assistito carta e
penna o una lavagna magnetica e il dispositivo di chiamata, in modo che egli sia in grado di
comunicare. Prevenire le complicanze associati ai tubi endotracheali e alle cannule
tracheostomiche, come: somministrare I’umidificazione riscaldata, mantenere la pressione della
cuffia a 15-20 mmHg, controllandola almeno 6-8 ore, aspirare le vie aeree al bisogno, mantenere
I’integrita cutanea e sostituire il cerotto di fissaggio del tubo o la medicazione al bisogno o
seguendo il protocollo dell’unita operativa, auscultare i suoni respiratori, rilevare eventuali segni e
sintomi di infezione, compresa la temperatura corporea e la conta leucocitaria, somministrare
ossigeno prescritto e controllarne la saturazione, rilevare 1’eventuale cianosi, garantire 1’idratazione
della persona, utilizzare la tecnica sterile quando si aspirano le vie aeree e si esegue la cura della
tracheostomia.

Aspirazione endotracheale

Quando sono presenti un tubo endotracheale o una cannula tracheostomica, di solito ¢ necessario
aspirare meccanicamente le secrezioni respiratorie, a causa della riduzione dell’efficacia del riflesso
della tosse. L’aspirazione endotracheale viene eseguita esclusivamente quando sussiste
I’indicazione medica, cio€ quando sono presenti segni e sintomi che indicano la presenza di
secrezioni nella trachea o nella protesi respiratoria, per esempio quando si auscultano i rumori
respiratori avventizi, disadattamento del ventilatore meccanico, presenza di secrezioni visibili nella
via aerea artificiale, riduzione della SpO2, deterioramento dell’emogasanalisi arteriosa, aumento
della frequenza cardiaca o respiratoria non spiegabile da altre cause, richiesta dall’assistito di essere
aspirato. Un’aspirazione inutile pud provocare un broncospasmo € un trauma meccanico alla
mucosa tracheale con emorragia. E una procedura invasiva e potenzialmente pericolosa, pertanto
non deve essere eseguita ad intervalli di tempo predeterminati. Qualsiasi strumento che viene a
diretto contatto con le vie aeree inferiori deve essere sterile, per prevenire le infezioni delle vie
aeree e sistemiche. Nelle persone in ventilazione meccanica, si pud utilizzare un sistema di
aspirazione a circuito chiuso, che consente una rapida aspirazione delle secrezioni quando ¢
necessario e riduce la contaminazione delle vie aeree, perché permette di aspirare la persona senza
sconnetterla dai circuiti respiratori del ventilatore.

Gestione della cuffia

Come regola generale, la cuffia di un tubo endotracheale o di una cannula tracheostomica deve
essere sempre gonfia. La sua pressione deve essere la piu bassa possibile per permettere la
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somministrazione di un volume corrente adeguato ed impedire 1’aspirazione delle vie aeree. In
genere, la pressione della cuffia viene mantenuta al di sotto dei 25mmHg per prevenire le lesioni
tracheali e al di sopra di 15mmHg per prevenire 1’aspirazione nelle vie aeree; viene controllata
almeno ogni 6-8 ore collegandola ad un manometro portatile ad aria. Nel caso di intubazione a
lungo termine, per mantenere un’aderenza adeguata, possono talvolta essere necessarie pressioni
piu elevate.

Insegnare 1’autocura e continuita assistenziale

Se la persona si trova al proprio domicilio con una tracheostomia, I’infermiere la istruisce, assieme
ai suoi familiari, sulla sua cura quotidiana comprese le strategie per prevenire le infezioni, e sugli
interventi da attuare in caso di emergenza. Ci si assicura anche che siano a conoscenza delle
opportunita presenti a livello territoriale (I’assistenza domiciliare, gruppi di persone
tracheostomizzate)

L’assistenza domiciliare ¢ indicata per I’accertamento continuo delle condizioni cliniche
dell’assistito e della sua capacita di prendersi cura della tracheostomia in modo appropriato e sicuro.
Si valuta come 1’assistito e la sua famiglia si sono adattati ai cambiamenti fisici e ai problemi
psicologici associati alla tracheostomia; si identificano le risorse utili e si fa rifermento ai servizi
territoriali disponibili per aiutare 1’assistito e la famiglia a gestire autonomamente la tracheostomia
a casa propria.

DOMANDA 49.ASSISTENZA INFERMIERISTICA PZ IN TERAPIA
ANTICOAGULANTE

La terapia anticoagulante ¢ un trattamento medico che ha lo scopo di rallentare la normale
coagulazione del sangue. La terapia anticoagulante, sia essa per via orale, sottocutanea o
endovenosa, deve evitare che si formino coaguli, mantenere il sangue fluido ed evitare che la
persona vada incontro a complicanze trombotiche. E una terapia fondamentale, spesso salvavita, ma
nel contempo ¢ legata a complicanze non indifferenti.

La terapia anticoagulante ¢ indicata, in linea generale, in tutti quei pazienti che sono a rischio di formare
trombi o coaguli, a causa di una patologia preesistente (ad esempio la fibrillazione atriale) o delle condizioni
cliniche momentanee in cui si trovano (ad esempio una frattura di femore).

La coagulazione ¢ un insieme di processi che portano fisiologicamente ad emostasi, un meccanismo di
protezione: quando ci procuriamo una ferita, il sangue cessa di fuoriuscire grazie all’interazione dei fattori
della coagulazione e delle piastrine che formano un “tappo”, detto trombo.

In casi patologici, questo processo puo portare alla formazione di un coagulo, che andando in circolo, rischia
di occludere un vaso creando danni importanti. Mentre il coagulo ¢ quasi sempre patologico - e talvolta
assume caratteristiche gravi - I'emostasi ¢ invece fondamentale, perché permette la riparazione di una
lesione, interrompendo il sanguinamento.

La terapia anticoagulante, sia essa per via orale, sottocutanea o endovenosa, deve evitare che si formino
coaguli, mantenere il sangue fluido ed evitare che la persona abbia complicanze trombotiche.

E una terapia fondamentale, spesso salvavita, ma nel contempo ¢& legata a complicanze non indifferenti.
Come effetto collaterale infatti, la terapia anticoagulante comporta un'eccessiva "scoagulazione" del sangue,
predisponendo la persona ad un maggior sanguinamento, soprattutto in caso di traumi.
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La terapia anticoagulante ¢, nella maggior parte dei casi, un trattamento salvavita che permette alla
persona di condurre una vita normale ed evitare rischi trombotici. In altri casi, ¢ utilizzata come
profilassi, come nel caso di interventi chirurgici agli arti inferiori in cui la persona ¢ costretta a
rimanere immobilizzata a letto per alcuni giorni e a cui consegue una circolazione sanguigna
rallentata ed un maggior rischio di formazione di coaguli.

Le indicazioni terapeutiche sono:

Profilassi del tromboembolismo venoso: ¢ la situazione in cui la persona per un
determinato periodo di tempo necessita di allettamento, o comunque avra una mobilita
ridotta. Fra le situazioni pit comuni ci sono le fratture agli arti inferiori, interventi agli arti
inferiori e 1’allettamento cronico.

TVP, trombosi venosa profonda: ¢ la formazione di un coagulo che va ad occludere un
vaso di un arto (comunemente un arto inferiore, ma - anche se raramente - puo accadere
anche agli arti superiori), comportando un ridotto flusso ematico all'arto stesso. La persona
solitamente si presenta in Pronto soccorso con l'arto edematoso (da inadeguato circolo),
caldo e dolente. Il trattamento non ¢ solo con anticoagulanti, ma anche con 1’utilizzo della
calza antitrombo. Il trattamento anticoagulante ¢ necessario al fine dello scioglimento del
trombo e del ripristino del normale flusso ematico.

Fibrillazione atriale: patologia frequente, caratterizzata da un'anomalia
all'elettrocardiogramma che si presenta con un ritmo irregolare e la mancanza di onde P.
Spesso la fibrillazione atriale ¢ acuta e risponde al trattamento immediato con antiaritmici in
Pronto soccorso. Altrettanto frequentemente ¢ una patologia cronica, che necessita di un
trattamento anticoagulante cronico. L’assunzione di anticoagulanti, nel caso della
fibrillazione, ¢ legata al fatto che, essendoci una contrazione cardiaca irregolare, il flusso
ematico che entra in circolo ¢ anch’esso irregolare e discontinuo. Questo pud comportare
stasi ematica, con conseguente formazione di coaguli che andando in circolo possono dare,
nei casi piu gravi, embolia polmonare.

Valvulopatie, cardiomiopatia dilatativa, protesi valvolari, infarto: sono tutte patologie
ad alto rischio di coagulopatia. L'infarto del miocardio ¢ I’ischemia di una zona del cuore
secondaria alla formazione di un trombo che ha impedito il normale flusso cardiaco che
presuppone quindi un problema coagulativo. Le protesi valvolari sono interventi che
predispongono il paziente ad un alto rischio di formazione trombotica; per questo motivo ¢
fortemente raccomandato l'utilizzo di anticoagulanti al fine di aumentare la fluidita del
sangue.

La terapia anticoagulante, a seconda della patologia o dell'indicazione terapeutica, viene assunta
sotto diverse forme. La piu comune ¢ quella orale, utilizzata facilmente anche al domicilio, seguita
da quella sottocutanea ed infine da quella endovenosa, praticata esclusivamente in ambito
ospedaliero. Essa ha effetti collaterali gravi e importanti. E fondamentale che I'operatore sanitario
che educa il paziente ad un corretto utilizzo di questo tipo di terapia, faccia presente come esista un
reale aumento del rischio di sanguinamento. Se per gli antiaggreganti orali questo rischio ¢ presente
- ma in maniera ridotta - per la TAO, 1 NAO e I'eparina, il rischio ¢ molto alto.

Gli anticoagulanti orali, TAO, comunemente Coumadin (warfarin) e Sintrom (acenocumarolo),
detti anche decumarolici, devono essere assunti quotidianamente, una volta al giorno, e

possibilmente alla stessa ora.

Inoltre, poiché la dose di anticoagulanti necessaria ¢ molto variabile tra i diversi individui, ¢
necessario misurare regolarmente il tempo di coagulazione attraverso un esame ematico,
I'INR (International Normalized Ratio o tempo di protrombina), per essere certi che il



trattamento sia condotto in maniera efficace, sicura e al giusto dosaggio. Piu ¢ alto il valore
dell'INR e maggiore ¢ la fluidita del sangue.

11 valore normale fisiologico dell'INR in un soggetto sano ¢ tra 0,8 e 1,2 (il valore puo differire
leggermente da un laboratorio analisi all'altro). A seconda della patologia, si hanno range terapeutici
differenti. Ad esempio, in un paziente in terapia anticoagulante per una fibrillazione atriale, il valore
dovra attestarsi tra 2 e 3. Nei pazienti portatori di valvole cardiache ¢ invece di norma consigliato
un valore tra 3 e 4.

I pazienti in TAO devono regolarmente sottoporsi ad esami ematici per il controllo del valore
dell'INR, poiché questo deve essere all'occorrenza aggiustato affinché il sangue non diventi troppo
liquido o troppo denso. Il medico che segue il paziente imposta poi un piano terapeutico
settimanale/mensile, che imposta giornalmente la quantita terapeutica adeguata da assumere (ad
esempio 1/2 compressa, oppure 1/4, ecc.)

I nuovi anticoagulanti orali (NAO) sono una classe di farmaci indicati per la prevenzione
dell'ictus, dell'embolia e della FA. Agiscono sul fattore X della cascata della coagulazione. Le
molecole attualmente in uso in Italia sono: rivaroxaban, apixaban e dabigatran. I vantaggi,
rispetto alla TAO, ¢ che questi farmaci non richiedono il controllo del dosaggio con gli esami di
laboratorio; inoltre la posologia ¢ fissa e vi sono anche meno interazioni collaterali con altri farmaci
e alimenti. Sono pero controindicati in pazienti con valvole cardiache.

Sanguinamenti: Il paziente dovra fare particolare attenzione in caso di traumi contusivi,
lacerazioni, ferite e soprattutto traumi cranici. La letteratura descrive un numero molto elevato di
pazienti in TAO che si presentano in pronto soccorso con emorragie cerebrali secondarie a traumi
cranici. Il paziente va educato anche ad una corretta e regolare assunzione della terapia; non ¢
raro, infatti, che pazienti in TAO sbaglino la quantita indicata e assumano una quantita
insufficiente, o ancor peggio, eccessiva di farmaco. Un'assunzione eccessiva di TAO comporta
infatti un aumento dell'INR, con conseguente aumento della fluidita del sangue e del rischio di
sanguinamento.

Interazione con il cibo: Un altro effetto collaterale della terapia anticoagulante ¢ 1'inadeguato
assorbimento a causa dell'interazione con altri farmaci o alimenti. Essendo necessaria per la TAO
l'interazione con la vitamina K, ¢ consigliato evitare di assumere alimenti con un'alta
concentrazione di vitamina K, come basilico, broccoli, verdure a foglia larga e radicchio. Se fino a
qualche anno fa era assolutamente controindicato assumere questo tipo di alimenti se si era in TAO,
oggi 1 medici raccomandano invece di assumerne una quantita regolare senza mai eccedere.

Interazione con altri farmaci: Non vi sono in realta farmaci che abbiano controindicazioni
importanti se si € in terapia con anticoagulanti, ma vi sono farmaci che, per i rischi ad essi correlati,
se si assume NAO o TAO possono aumentare il rischio di sanguinamento.

E il caso ad esempio dei FANS (ibuprofene in primis): un uso eccessivo pud provocare gastrite. Se
il problema della gastrite si associa all’assunzione di decumarolici, questi ultimi possono provocare
un sanguinamento della mucosa gastrica con secondaria emorragia digestiva. Anche diversi
antibiotici (penicilline, tetracicline, cefalosporine) possono interagire con gli anticoagulanti, poiché
alterano la flora intestinale, interferendo con la vitamina K. Infine la carbamazepina (noto
anticonvulsivante), puo influenzare anche in maniera importante 1’assorbimento dei decumarolici
provocando una diminuzione dell’INR.

Antidoti per gli anticoagulanti: In caso di assunzione scorretta dei farmaci anticoagulanti, pud
accadere che si crei un accumulo e aumenti in maniera pericolosa il valore dell'INR, predisponendo
la persona ad un alto rischio di sanguinamento. Se insorge un sanguinamento - in particolare in
seguito ad un trauma - e si rileva un valore di INR elevato e pericoloso, in ospedale (frequentemente
nei Pronto soccorso) ¢ necessario somministrare 1'antidoto al fine di ripristinare il corretto valore di
INR tentando cosi di arrestare il sanguinamento.
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In linea generale, le emergenze emorragiche per cui ¢ necessario somministrare 1'antidoto sono:
o Emorragia intracranica
e Emoperitoneo
o Emotorace
e Ematemesi/Melena

e Shock emorragico di qualunque causa

o Emorragie con necessita di chirurgia o manovre invasive

Il primo antidoto utilizzabile ¢ la vitamina K, somministrata per via endovenosa. Questa determina
pero un lento ripristino dei valori di INR. Nel paziente in condizioni critiche, in cui € necessario un
immediato ripristino dei valori della coagulazione, ¢ possibile eseguire il TAO reversal attraverso
la somministrazione di fattori della coagulazione. Il concentrato complesso protrombinico ha una
concentrazione dei fattori vitamina K dipendenti 25 volte maggiore rispetto a quella del plasma;
I’infusione quindi ¢ rapida e con effetto immediato e lo rende il trattamento di scelta per un rapido
reverse della TAO in corso di sanguinamento. Il TAO reversal ¢ pero indicato solamente nel caso di
sanguinamenti da sovradosaggio di decumarolici. Per quanto riguarda gli antiaggreganti piastrinici,
questi non determinano un'alterazione dei valori dell'INR. I NAO, invece, hanno come antidoto
specifico la molecola Idarucizumab. In realta i sovradosaggi da NAO sono rari, poiché hanno meno
controindicazioni e meno effetti collaterali.

Il paziente/utente in terapia anticoagulante, ¢ una persona che va educata al corretto uso dei farmaci.
L'operatore sanitario che si occupa dell’educazione terapeutica deve assicurarsi in primis che
l'utente sia in grado di seguire correttamente la terapia, o della presenza eventualmente di un
caregiver che lo possa seguire.

Non sono infatti rari i casi in cui, soprattutto per i decumarolici, la persona non sia in grado di
assumere correttamente 1 farmaci nella diversa posologia indicata giornalmente, causando cosi
accumuli e sovra — sottodosaggi. Il paziente deve essere educato ad assumere i farmaci sempre allo
stesso orario e per quanto riguarda i decumarolici, lontano dai pasti.

Deve seguire una dieta corretta ed equilibrata senza eccessi. Per quanto riguarda invece il paziente
che dovra continuare al domicilio I'eparina a basso peso molecolare, ¢ fondamentale che gli venga
insegnato il corretto modo di somministrazione, al fine di evitare ematomi e dolore.

In tutti i casi, va informato il paziente che, qualora abbia un sanguinamento copioso, non in grado di
essere arrestato, deve recarsi in pronto soccorso. In caso di trauma cranico, anche non commotivo, €
necessario che il paziente in TAO si rechi al pronto soccorso dove potrebbero prescrivere una TAC
cerebrale per escludere emorragie intracraniche.

DOMANDA 50. ASSISTENZA INFERMIERISTICA PER GLI ESAMI DIAGNOSTICI
(ENDOSCOPIA E COLONSCOPIA)

L’endoscopia consente la visualizzazione di un organo cavo o di una cavita del corpo attraverso un
endoscopio. Si tratta di uno strumento ottico che viene inserito direttamente nella struttura che deve essere
presa in esame. Nell’estremita distale ¢ presente un sistema di illuminazione e una telecamera al fine di
documentare la presenza di lesioni o problemi strutturali. Otre al sistema di illuminazione e alla fibra ottica,
il tubo ¢ dotato di canali laterali che permettono all’operatore I’inserimento di altri accessori
(somministrazione di anestetico, esecuzione di un lavaggio o di un prelievo bioptico). La gestione del disagio
legato all’esecuzione della scopia ¢ di competenza sia medica che infermieristica. Generalmente gli
infermieri coinvolti durante la procedura endoscopica sono due: uno per la preparazione e 1’assistenza diretta
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al paziente, 1’altro per la collaborazione con il medico nell’esecuzione dell’endoscopia. Dopo la procedura, ¢
necessario monitorare i parametri vitali, osservare 1’eventuale insorgenza di complicanze che la procedura
comporta.

I principali tipi di endoscopia, suddivisi in base alle diverse branche mediche sono:
1. Otorinolaringoiatria: laringoscopia
2. Pneumologia: broncoscopia

3. Gastroenterologia: esofago-gastro-duodeno-scopia (EGDS), rettoscopia e sigmoidoscopia,
colonscopia

4. Urologia: cistoscopia

Ginecologia: colposcopia, isteroscopia

1. Lalaringoscopia ¢ un esame endoscopico che consente di visualizzare laringe e corde vocali. Viene
effettuata in anestesia generale a causa dell’intensita degli stimoli tossici ed emetici provocati dalla
presenza dello strumento.

2. Labroncoscopia consiste nell” esplorazione della laringe, della trachea w dei bronchi mediante un
broncoscopio al fine di rilevare la presenza di lesioni polmonari e/o eventuali stati patologici
diagnosticabili in seguito ad analisi chimico-fisica, citologica o batteriologica mediante lavaggio
bronchiale. L’esame puo essere effettuato in anestesia locale e in sedazione.

Materiale occorrente: guanti ¢ guanti sterili, broncoscopio, aspiratore, soluzione e contenitori per
campioni bioptici, anestetico locale, boccaglio, ossigeno, strumenti per il controllo dei parametri vitali,
attrezzatura per rianimazione cardiorespiratoria.

Fasi: preparare il materiale; predisporre il materiale su di un supporto/carrello, procedere
all’identificazione del pz, informarlo sul tipo di manovra alla quale verra sottoposto, quali sono i benefici
che ne potra ricevere e quali sono le complicanze, quali sono i vari momenti della procedura, controllare
se vi siano esami ematochimici necessari affinché non vi siano controindicazioni alla procedura e che il
pz abbia firmato il consenso informato, rilevare i parametri vitali e assicurarsi che il pz abbia rispettato il
digiuno, invitarlo ad assumere una posizione supina con il capo iperesteso, effettuare lavaggio antisettico
delle mani e indossare i guanti, rimuovere protesi dentarie e occhiali o lenti a contatto, somministrare su
prescrizione farmaci preoperatori( atropina, sedativi). Durante I’esame di laringoscopia e broncoscopia,
inserire il boccaglio, collaborare con il medico e monitorare le condizioni generali del pz, dopo I’esame
deve essere tenuto sotto controllo per almeno 4 ore non potra bere fino a che non diminuisce lo stimolo
della tosse, rilevare i parametri vitali costantemente al fine di evitare I’insorgenza di complicanze
emorragiche, aritmie cardiache o insufficienza respiratoria. Infime, aiutare il pz ad assumere una
posizione prona per le prime 2 ore ¢ la posizione supina per le successive 6 ore, riordinare e smaltire il
materiale utilizzato, rimuovere i guanti ed effettuare il lavaggio delle mani, inviare in laboratorio il
campione eventualmente raccolto dopo averlo opportunatamente etichettato, documentare nella cartella
clino-infermieristica.

3. Le procedure endoscopiche in gastroenterologia sono volte a visualizzare il tratto gastrointestinale
sono quattro. L’ EGDS permette di visualizzare il tratto gastrointestinale superiore(esofago, stomaco
e duodeno). E indicata per: diagnosi di ulcere gastriche o duodenali; diverticoli esofagei; localizzare
la fonte di sanguinamento del tratto gastrointestinale superiore; la diagnosi di Helicobacter pylori.
Altre applicazione dell’EGDS sono finalizzate a identificare stenosi € occlusioni, per diagnosticare
eventuali ernie iatali o varici esofagee, per individuale processi neoplastici. La procedura si effettua
in anestesia locale o generale. La rettoscopia e la sigmoidoscopia invece, permettono di esplorare la
posizione inferiore del tratto gastrointestinale. La prima permette di visualizzare il canale anale, ¢
eseguita in caso di sanguinamento anomalo, ulcere, polipi, diarrea o tumori. La seconda invece,
viene effettuata al fine di esplorare ano, retto e la porzione terminale del colon (sigma). La
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colonscopia ¢ un esame endoscopico con finalita diagnostiche-terapeutiche e permette la
visualizzazione del colon fino al cieco. Lo strumentario utilizzato ha le stesse caratteristiche
dell’EGDS, con un diametro ¢ una lunghezza maggiori.

Materiale occorrente: guanti e guanti sterili, soluzione e contenitori per campioni bioptici, gel sterile
idrosolubile, farmaci e liquidi per sedare e infondere, ossigeno, attrezzatura pe la rianimazione
cardiopolmonare.

Materiale occorrente per EGDS: endoscopio flessibile a fibre ottiche, anestetico locale (spray o
compresse masticabili) , farmaci per la riduzione di secrezioni, tensione muscolare e motilita dei visceri,
materiale per aspirazione tracheale.

Materiale occorrente per rettoscopia e sigmoidoscopia: rettoscopio

Materiale occorrente per colonscopia: colonscopio, fonte di luce, lubrificante idrosolubile

Fasi: preparare il materiale su un carrello/supporto, procedere all’identificazione del pz, informarlo sul
tipo di manovra alla quale verra sottoposto, quali sono i benefici che ne potra ricevere e quali sono le
complicanze, quali sono i vari momenti della procedura, controllare se vi siano esami ematochimici
necessari affinché non vi siano controindicazioni alla procedura e che il pz abbia firmato il consenso
informato, effettuare il lavaggio antisettico delle mani ed indossare i guanti. Per I’ EGDS, rilevare i
parametri vitali ed assicurarsi che il pz abbia rispettato il digiuno e che siano state sospese eventuali
terapie con anticoagulanti, invitare/aiutare il pz ad assumere la posizione si SIMS, rimuovere protesi
dentarie e occhiali o lenti a contatto, somministrare su prescrizione farmaci anestetici locali ed eventuale
sedativo per via EV, inserire il boccaglio, collaborare con il medico durante la procedura e monitorare le
condizioni generali del pz, al termine della procedura istruire i pz per almeno 2 ore, cibi per 4 ore o in
caso di biopsia per almeno 6 ore. Per la rettoscopia e sigmoidoscopia, rilevare i parametri vitali e
assicurarsi che il pz abbia rispettato il digiuno che siano state sospese eventuali terapia con
anticoagulante e che sia stato effettuato un clistere evacuativo almeno 2 ore prima dell’esame,
invitare/aiutare il pz a posizionarsi sul fianco sinistro con le ginocchia flesse verso il torace, informare il
pz sull’eventuale sensazione di pressione e di stimolo evacuativo che puo avvertire, collaborare con il
medico durante la procedura e monitorare le condizioni generali del pz. Per la colonscopia, rilevare i
parametri vitali e assicurarsi che il pz abbia rispettato il digiuno, che siano state sospese eventuali terapie
con anticoagulanti, assicurarsi che il pz abbia eseguito la pulizia dell’intestino nelle 12/24 ore precedenti
I’esame, invitare e/o aiutare il pz a svuotare la vescica poiché ¢ innervata dagli stessi nervi della regione
rettale, invitare/aiutare il pz a posizionarsi sul fianco sinistro con le ginocchia flesse verso il torace,
informare il pz sull’eventuale sensazione di pressione e di stimolo evacuativo che puo avvertire,
collaborare con il medico durante la procedura e monitorare le condizioni generali del pz, dopo la
procedura tenere il pz sotto osservazione, spiegare che nelle ore successive potra avvertire dolori
addominali dovuti all’aria insufflata. Al termine delle procedure rilevare i parametri vitali costantemente
al fine di evitare I’insorgenza di complicanze, aiutare la persona ad assumere una posizione confortevole,
riordinare e smaltire il materiale utilizzato, rimuovere i guanti ed effettuare lavaggio delle mani, inviare
al laboratorio il campione raccolto dopo averlo opportunamente etichettato, documentare nella cartella
clinico-infermieristica.

4. La cistoscopia ¢ un esame endoscopico che trova indicazione in presenza di anomalie a livello delle
pareti di uretra e vescica. Il cistoscopio si utilizza anche per prelevare campioni di urina da ciascun
rene al fine di valutare la funzionalita di ciascun rene. Dopo aver visualizzato I’uretra, si introduce
una soluzione salina in vescica per dilatarla ed eliminare coaguli ematici.

Materiale occorrente: cistoscopio, monitor, sistema di irrigazione, soluzione ¢ contenitori per prelievi
bioptici, lubrificante contenente anestetico, guanti e guanti sterili, farmaci, ossigeno, attrezzatura per la
rianimazione cardiopolmonare.

Fasi: procedere all’identificazione del pz, informarlo sul tipo di manovra alla quale verra sottoposto,
quali sono i benefici che ne potra ricevere e quali sono le complicanze, quali sono i vari momenti della
procedura, controllare se vi siano esami ematochimici necessari affinché non vi siano controindicazioni
alla procedura e che il pz abbia firmato il consenso informato, rilevare i parametri vitali, invitare il pz ad
assumere una posizione supina con le gambe sollevate sui gambali, effettuare il lavaggio antisettico delle
mani ed indossare i1 guanti. Lubrificare 1’uretra con il lubrificante contenete anestetico, collaborare con il
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medico durante la procedura e monitorare le condizioni generali del pz, raccogliere eventuali campioni
bioptici, dopo la procedura controllare il colore dell’urina, informare il pz sull’eventuale fastidio che puo
avvertire durante la minzione, rilevare i parametri vitali costantemente al fine di evitare ’insorgenza di
complicanze, far assumere liquidi al pz, al termine della procedura aiutare il pz ad assumere una
posizione confortevole, riordinare e smaltire il materiale utilizzato , effettuare il lavaggio delle mani,
inviare al laboratorio il campione raccolto opportunamente etichettato, documentare nella cartella
clinico-infermieristica.

5. La colposcopia ¢ un’indagine diagnostica che permette di visualizzare i genitali interni della donna
(vagina e cervice uterina), grazie all’utilizzo di un colposcopio. Tale strumento € costituito da un
sistema ottico collegato a una fonte di luce che permette di osservare la morfologia uterina. Il fine
dell’esame ¢ quello di evidenziare eventuali lesioni o perdite ematiche anomale. L’isteroscopia ¢
un’indagine che consente attraverso la visione dell’utero dal suo interno di diagnosticare diverse
patologie (miomi, polipi, sinechie, endometriosi) e di effettuare un trattamento.

Materiale occorrente: speculum vaginale, kit sterile contenete un isterometro e una pinza da collo,
contenitore con soluzione di acido acetico al 5%, sistema di irrigazione, soluzione e contenitori per
campioni bioptici, lubrificante, guanti e guanti sterili, farmaci, ossigeno, attrezzatura per la
rianimazione cardiopolmonare

Materiale occorrente per colposcopia: colposcopio, contenitore con soluzione di Schiller

Materiale occorrente per isteroscopia: isteroscopio

Fasi: preparare il materiale su un carrello/supporto, procedere all’identificazione del pz, informarlo
sul tipo di manovra alla quale verra sottoposto, quali sono i benefici che ne potra ricevere e quali
sono le complicanze, quali sono i vari momenti della procedura, controllare se vi siano esami
ematochimici necessari affinché non vi siano controindicazioni alla procedura e che il pz abbia
firmato il consenso informato, rilevare i parametri vitali e assicurarsi che la pz non ha effettuato
visite ginecologiche 3 o 4 giorno prima dell’esame, non ha eseguito terapie topiche vaginali e non ha
avuto rapporti sessuali 12 o 24 ore precedenti all’esame, invitare/aiutare pz ad assumere la posizione
la ginecologia, effettuare lavaggio delle mani e indossare i1 guanti. Per la colposcopia, inserire lo
speculum in vagina e visualizzare la portio e la mucosa vaginale, detergere con acido acetico al 5% e
pennellare la portio con soluzione di Schiller, collaborare con il medico durante la procedura e
monitorare le condizioni generali del pz. Per I’isteroscopia, effettuarla in fase ovulatoria, collegare
I’isteroscopio a una sorgente luminosa ¢ di gas, inserire lo strumento nel canale cervicale in maniera
graduale fino ad arrivare all’interno della cavita uterina , raccogliere eventuali campioni bioptici. Al
termine delle procedure, aiutare la pz ad assumere una posizione confortevole, riordinare e smaltire
il materiale utilizzato, rimuovere i guanti ed effettuare il lavaggio delle mani, inviare al laboratorio il
campione eventualmente raccolto dopo averlo opportunamente etichettato, documentare nella
cartella clinico-infermieristica.

Assistenza infermieristica in endoscopia digestiva/fasi comuni

Il nursing in endoscopia digestiva ¢ altamente responsabilizzante e impegnativo, sia per le
difficolta intrinseche degli esami strumentali che per le comuni tipologie di pazienti trattati.

Il ruolo infermieristico di educatore sanitario, in tale ambito, ¢ fondamentale in quanto prevede un
ruolo attivo per cio che concerne l'informazione e la buona preparazione dei pazienti agli esami, per
la corretta esecuzione della procedura e per la sorveglianza e gli eventuali interventi post-
trattamento in urgenza.

Nel primo colloquio in ambulatorio I'infermiere e il medico forniscono al paziente le dovute
indicazioni per la preparazione agli esami per ci0 che riguarda: gli esami di laboratorio da espletare,
la dieta e I'alimentazione da seguire, 1'eventuale sospensione della terapia farmacologica e le
informazioni circa la dinamica e la tipologia dell'esame da sostenere, a seconda che si tratti di una
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colonscopia o di una EGDS. Una corretta informativa, unita ad una efficace preparazione
psicologica, consentono di ridurre 'ansia nel paziente, favorendo una maggiore collaborazione in
corso di esame.

L'infermiere ¢ generalmente il primo operatore sanitario che prende in carico il paziente il giorno
dell'esame, verificandone le generalita e I'effettiva firma sul consenso informato, i bisogni
assistenziali e successivamente pianificando l'assistenza infermieristica. E molto importante che
l'infermiere sia ben informato sulla situazione clinica generale e sulle cure domiciliari del paziente.

Egli valuta se il paziente ha effettivamente eseguito le istruzioni per la corretta preparazione,
gastrica o intestinale e farmacologica a seconda dell'esame; predispone lo strumentario e i presidi
necessari secondo 1 protocolli forniti dal SSN, verificando la disponibilita dei presidi, compresi
quelli per 'urgenza, sia la loro idoneita e sterilita e segnalando eventuali anomalie alla Direzione
Sanitaria. Sara importante fornire supporto psicologico per tutta la durata della procedura e
posizionare un accesso venoso periferico per la somministrazione degli anestetici e di eventuali
altre tipologie di farmaci o liquidi.

Il paziente deve essere assolutamente privo di monili vari, occhiali e protesi dentarie. Il
posizionamento del paziente sul lettino ¢ di competenza infermieristica ed ¢ essenziale che venga
eseguito correttamente per favorire le manovre del medico endoscopista. Durante 1'esame
l'infermiere valutera i parametri vitali e lo stato di coscienza del paziente monitorizzato e
collaborera con l'endoscopista, manovrando 1'endoscopio e favorendo 1’esecuzione dell’esame. Si
occupera, inoltre, dell'assistenza al medico anestesista per eventuali intubazioni oro-tracheali e delle
manovre in urgenza. Al termine dell'esame, l'infermiere si preoccupera di monitorare il paziente e di
seguire i suoi bisogni assistenziali. Segnalera e valutera il dolore e/o la comparsa di eventuali
sanguinamenti o altri sintomi di complicanze post-trattamento.

L'infermiere ha, inoltre, un ruolo fondamentale per cid che concerne il controllo della diffusione
delle infezioni per mezzo delle sonde endoscopiche e degli altri presidi non monouso utilizzati.
Controlla e verifica, in qualita di responsabile, che gli operatori di supporto rispettino i protocolli di
sterilizzazione, disinfezione e sanificazione dell'ambulatorio e di tutti i materiali.

L'infermiere di endoscopia deve necessariamente avere una valida formazione in merito alla
specialita endoscopica e un'ottima conoscenza degli strumenti utilizzati, al fine di erogare un
nursing sicuro e aggiornato che venga incontro a tutte le esigenze del paziente assistito.

DOMANDA 52. ASSISTENZA INFERMIERISTICA PAZIENTE SOTTOPOSTO A
CORONAROGRAFIA

La coronarografia ¢ una metodica diagnostica che permette di visualizzare 1’interno delle sue arterie
coronarie, cio¢ quei sottili tubicini che distribuiscono il sangue e, quindi, ossigeno e nutrimento al
cuore, garantendone il corretto funzionamento.

Serve a verificare la presenza di restringimenti, dovuti ad accumuli di grasso e depositi di calcio,
all’interno delle coronarie: queste alterazioni, che riducono il flusso del sangue, provocano dolore al
petto o, in caso di occlusione, infarto miocardico acuto. La coronarografia ¢ indispensabile per
valutare il trattamento successivo da eseguire, ossia, angioplastica coronaria (effettuata con

le stesse modalita della coronarografia per via percutanea) o bypass aorto-coronarico (intervento
chirurgico eseguito in cardiochirurgia). La procedura viene eseguita nel laboratorio di emodinamica
attraverso l'accesso arterioso radiale (raramente ulnare) o femorale; 'emodinamista, con la tecnica
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di Seldinger, posiziona un introduttore nell'arteria scelta (femorale, brachiale o radiale), mediante il
quale, con dei cateteri diagnostici preformati, incannula le coronarie da visualizzare. L’esame non ¢
doloroso in quanto la puntura dell’arteria viene eseguita in anestesia locale e non si percepisce in
alcun modo il passaggio dei cateteri nei vasi. Il tutto avviene in condizioni di sterilita come per gli
interventi chirurgici.

Le complicazione principali a cui il paziente pud andare incontro sono: nausea/vomito, reazioni
allergiche cutanee o comunque lievi (¢ importante segnalare, prima dell’esame, precedenti episodi
di allergia), formazione di ematomi in sede di puntura (questi generalmente si risolvono
spontaneamente, raramente richiedono la trasfusione di sangue o la riparazione chirurgica),

Mentre quelle piu gravi sono: reazione anafilattica grave al mezzo di contrasto, ictus cerebrale:
un’occlusione dell’arteria carotide (nel collo) o di un’arteria cerebrale impedisce al flusso
sanguigno di irrorare correttamente il cervello, embolizzazione (migrazione del materiale
trombotico) nelle arterie periferiche (il caso piu frequente di embolia ¢ la cosidetta embolia
polmonare: il coagulo, attraversando il torrente circolatorio, raggiunge il polmone e si blocca a
livello di un vaso piu piccolo determinando il mancato apporto di sangue e, quindi, di ossigeno e
sostanze nutritizie al polmone. A livello clinico il soggetto manifesta un’insufficienza respiratoria
grave) e decesso.

L’infermiere deve assistere il paziente, prima durante e dopo la procedura:

Prima: informare il paziente circa la procedura e chiarire tutti i suoi dubbi, accoglimento del
paziente e controllo dei dati clinici, posizionamento sul lettino radiologico, informare il paziente
sulla metodica, far firmare al paziente il consenso informato, Monitoraggio del paziente, controllare
l'accesso venoso periferico, disinfezione della zona di elezione vascolare prescelta.

Durante: controllo ecg e registrazione dei dati pressori, controllo dello stato clinico del paziente,
somministrazione di farmaci, somministrazione di ossigeno terapia, registrazione dell’esame,
eventuali manovre rianimatorie in caso di arresto cardiocircolatorio.

Dopo: controllo dei parametri vitali, medicazione a piatto sull’introduttore vascolare, controllare i
polsi periferici, compressione, dell’arteria femorale e successiva, fasciatura compressiva, invio del
paziente al reparto di degenza.

Domanda 53. ASSISTENZA PAZIENTE CHE DEVE FARE BRONCOSCOPIA

La broncoscopia ¢ un’indagine che consente la visualizzazione dell’albero bronchiale fino alle sue
ramificazioni periferiche, bronchi segmentari e subsegmentari. Viene realizzata mediante 1’utilizzo
di uno strumento, il broncoscopio, che viene introdotto attraverso le vie aeree superiori, il suo
campo d’applicazione nel corso degli ultimi decenni ¢ notevolmente aumentato con I’avvento del
broncoscopio flessibile, che ha consentito la visualizzazione piu ampia di un campo polmonare, con
un margine di sicurezza e tolleranza del paziente molto piu elevato. Viene condotta previa anestesia
locale o in casi particolari in anestesia generale
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La broncoscopia viene eseguita nei pazienti che presentano: Tosse persistente, emottisi, paralisi
diaframmatica, raucedine o paralisi delle corde vocali, sospetta fistola esofago — tracheale, trauma
toracico.

Tuttavia la broncoscopia comporta delle controindicazioni: aritmie severe, ipossiemia refrattaria,
scarsa collaborazione, recente infarto del miocardio o angina instabile, ostruzione tracheale,
piastrinopenia, deficit della coagulazione.

Mentre tra le complicanze troviamo: reazione allergica all’anestetico, broncospasmo, ipossiemia,
emorragia, pneumotorace.

L’infermiere deve assistere il paziente, prima durante e dopo la procedura:

Prima: descrivere la metodica dell’esame, rassicurare il paziente sulla pervieta delle vie aeree
durante I’esecuzione, far firmare il consenso informato, sssicurarsi che il paziente sia digiuno da
almeno sei ore, che abbia sospeso la terapia anticoagulante da almeno 48 ore, che abbia assunto
I’eventuale terapia antipertensiva, rimuovere eventuali protesi dentarie.

Durante: guidare il paziente durante 1’esecuzione dell’esame rassicurandolo e rendendolo partecipe
della metodica, controllare eventuali modificazioni dei segni e parametri vitali, iniettare Scc di
anestetico (xilocaina) attraverso il canale interno dello strumento in prossimita delle corde vocali e
altri Scc in trachea (cateterino preriempito)

Dopo: sistemare il paziente in posizione semiseduta, controllare eventuale presenza di sangue
nell’espettorato invitandolo a respirare profondamente e a tossire, osservare I'eventuale insorgenza
di segni di ipossiemia (cianosi), broncospasmo, (dispnea, sibili), raccomandare al paziente di non
ingerire nessun alimento liquido o solido per almeno 2 ore (fino al ristabilirsi del riflesso del
vomito), rassicurare il paziente sulla temporaneita (qualche ora) di abbassamento di voce e mal di
gola conseguenti all'esame rimuovere l'infusione completare la scheda infermieristica riordinare il
materiale usato.

Sicuramente il buon risultato dell’esame broncoscopico ¢ legato alla tecnologia, ma ¢ anche vero
che il rapporto fiduciario tra il personale sanitario e il paziente ne ¢ la premessa fondamentale.

DOMANDA 57 ASSISTENZA PER PREVENIRE OSTRUZIONE VIE AEREE IN PZ
INCOSCIENTE

L’ostruzione delle vie aeree ¢ un evento raro nell’adulto e nella maggior parte dei casi, quando si
parla di adulti coscienti, la manovra di Heimlich riesce a risolvere I’ostruzione facilmente. Discorso
a parte viene fatto per un adulto incosciente, dove l'ostruzione delle vie aeree superiori ¢
inizialmente gestita con rianimazione cardiopolmonare, previa attivazione del Sistema di
Emergenza Sanitaria. In questi pazienti, le compressioni toraciche aumentano la pressione
intratoracica allo stesso modo delle compressioni addominali praticate a paziente cosciente. |
soccorritori devono esaminare 'orofaringe prima di ogni serie di insufflazione e usare le dita per
rimuovere qualsiasi oggetto visibile.
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La posizione laterale di sicurezza, o PLS, ¢ una tecnica di primo soccorso utilizzata per permettere
ad un infortunato in stato di incoscienza di respirare liberamente. E una manovra da evitare qualora
si abbia il sospetto, o la certezza, di un trauma alla colonna vertebrale o di assenza di respiro o
battito cardiaco (PAZIENTE NON COSCIENTE); in questi casi € necessario praticare il BLS. La
posizione laterale di sicurezza permette di evitare il rischio di soffocamento per ostruzione delle vie
respiratorie, il che pud avvenire, in particolare, se la persona ¢ supina e priva di coscienza. Il
soffocamento avviene per due cause possibili: Ostruzione meccanica: un oggetto blocca le vie
respiratorie, in molti casi si tratta della lingua della persona stessa, che cade all'indietro (quindi nella
faringe) a causa della perdita di tono muscolare dovuta allo stato di non coscienza. In alternativa
alla PLS, la fase 4 (4dirways) della procedura ABC permette di gestire questa eventualita;
Ostruzione dovuta a fluidi, ad esempio nel caso in cui il vomito del malcapitato si fermi nella
faringe, ostruendola.

L'iperestensione della testa ¢ la manovra primaria utilizzata in qualsiasi paziente in cui non si
abbia il sospetto i un rischio a carico del rachide cervicale. Il modo piu semplice per garantire una
buona circolazione d'aria in un paziente incosciente ¢ di usare una tecnica di sollevamento del
mento rispetto alla parte occipitale della testa, sollevando cosi la lingua evitando che stazioni verso
la parete posteriore della faringe. Questo ¢ insegnato nei corsi di primo soccorso come il modo
standard per la gestione delle vie aeree. Laddove la lesione del rachide cervicale possa essere una
preoccupazione, ¢ possibile effettuare la sublussazione della mandibola (Jaw-thrust maneuver)
per mantenere le vie respiratorie attraverso il blocco delle articolazioni della mandibola. Il
professionista usa il dito indice e il medio spingendo la parte posteriore della mandibola verso 1'alto,
mentre il pollice spingere in basso il mento per aprire la bocca, questo fa si di scongiurare
l'occlusione con la lingua l'ingresso della trachea, contribuendo a garantire le vie aeree.

Le cannule orofaringee (nota anche come cannula di Guedel) sono dei rigidi dispositivi curvi di
plastica utilizzati per mantenere la pervieta delle vie aeree. Lo fanno, impedendo alla lingua di
occludere I’epiglottide, cosi da scongiurare il rischio d'impedire alla persona di respirare. Una
cannula oro-faringea deve essere utilizzata solo in un paziente non cosciente anche agli stimoli piu
potenti (stimolo doloroso) perché in un paziente reattivo possono causare vomito ¢ il rischio
d'aspirazione.

L'intubazione endotracheale o semplicemente intubazione, ¢ il posizionamento di un tubo di
plastica flessibile o gomma nella trachea per mantenere una via aperta per la respirazione artificiale
con pallone di ambu o autoespandibile o per servire come un condotto attraverso il quale
somministrare alcuni farmaci. E spesso eseguita in pazienti criticamente malati, feriti o anestetizzati
per facilitare la ventilazione dei polmoni, compresa la ventilazione meccanica, e per evitare la
possibilita di asfissia o di ostruzione delle vie aeree. Il percorso piu utilizzato ¢ orotracheale, in cui
un tubo endotracheale viene passato attraverso la bocca e apparato vocale nella trachea. Alcune
alternative all’intubazione possono essere la cricotirotomia o una tracheotomia.

Una cricotirotomia ¢ un'incisione fatta attraverso la pelle e la membrana crico-tiroidea per stabilire
una pervieta delle vie aeree durante alcune situazioni di pericolo di vita, come ostruzione delle vie
aeree da un corpo estraneo, angioedema, o forte trauma facciale. La cricotirotomia ¢ quasi sempre
eseguita come l'ultima risorsa nel caso in cui l'intubazione oro-tracheale e nasotracheale sono
impossibili o controindicate. La Cricotirotomia ¢ piu facile e piu rapida da eseguire rispetto
tracheotomia, non richiede la manipolazione della colonna cervicale ed ¢ associato con meno
complicazioni. Una tracheotomia ¢ un'apertura creata chirurgicamente dalla pelle del collo fino
alla trachea. Una tracheotomia puo essere considerata in una persona che dovra essere collegata ad
un ventilatore meccanico per lungo tempo.
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Rimozione di vomito e rigurgito. Nel caso di un paziente che vomita o ha altre secrezioni nelle vie aeree,
gueste tecniche non saranno sufficienti. | professionisti adeguatamente addestrati possono scegliere di
utilizzare aspirazione per pulire le vie aeree, anche se questo potrebbe non essere sempre possibile.

DOMANDA 58 ASSISTENZA POST DIMISSIONE PZ ONCOLOGICO

Valutazione clinica: Una volta confermata la presenza del tumore, 1’obiettivo ¢ iniziare il
trattamento il piu presto possibile. Il trattamento e la prognosi del cancro sono determinati, tra
I’altro, da quattro aspetti principali: tipologia ed aggressivita del tumore; stadio di sviluppo del
tumore; grado, intendendosi il grado di diversita delle cellule neoplastiche rispetto a quelle normali
dalle quali derivano, definito anche differenziazione; condizioni generali di salute del malato.

Lo stadio di sviluppo del cancro identifica il grado di diffusione del tumore a partire dalla sua
localizzazione iniziale. La stadiazione richiede un attento esame del malato, per definire la
localizzazione del cancro primario e il grado di distribuzione nell’organismo, secondo criteri
prestabiliti. Uno dei principali indicatori di diffusione della malattia ¢ la presenza di cellule tumorali
nei linfonodi, che rappresentano un sistema di difesa che, oltre a virus e batteri, “ferma” anche le
cellule neoplastiche. Pit numerosi sono i linfonodi vicini al tumore che presentano metastasi, piu ¢
probabile che il cancro si sia diffuso anche a distanza. Esistono diversi sistemi di stadiazione: in
generale, per la maggior parte dei tumori solidi, si usa il sistema TNM e il sistema numerico.

Assistenza infermieristica: L’ Infermiere che si rapporta con pazienti affetti da tumore inizia la sua
azione assistenziale quando sopraggiunge la diagnosi. L’infermiere ¢ chiamato a supportare
emotivamente il sofferente cercando di stargli vicino il piu possibile in tanti modi: attraverso
I’ascolto, il dialogo, la disponibilita all’aiuto. Tutti ingredienti necessari per garantire al sofferente
la dignita che ogni essere umano merita fino all’ultimo istante della vita. Durante il periodo di
ricovero in ospedale si da priorita soprattutto al trattamento terapeutico. La chemioterapia e la
radioterapia sono tipologie di cura molto forti, aggressive e provante per il paziente; € necessario un
maggiore controllo rispetto ad altri tipi di terapia, anche perché gli effetti collaterali che questi
interventi producono sono molto importanti e spesso persistono per svariati giorni. Terminato il
ricovero ospedaliero, I’infermiere continua la sua assistenza a livello domiciliare.

Dimissioni paziente oncologico, la prevenzione terziaria: Con la dimissione del paziente, non
termina 1’assistenza. Infatti, dopo la dimissione si entra in quella che viene definita assistenza
domiciliare mal malato oncologico. Con I’assistenza domiciliare la terapia viene gestita al domicilio
del paziente. Questo aspetto ¢ fondamentale per garantire continuita assistenziale ed impedire un
aggravamento di una situazione gia delicata di suo. Quando la patologia ¢ ormai conclamata, si
attua un tipo di prevenzione definita prevenzione terziaria.

Con la prevenzione terziaria si mira a prevenire le cosi dette recidive e la comparsa di eventuali
metastasi. Essa comprende le cosiddette terapie adiuvanti, come chemioterapia, radioterapia e
trattamenti ormonali, che prolungano gli intervalli di tempo senza malattia e aumentano la
sopravvivenza dei pazienti in molti tipi di tumore come quello dei testicoli, del seno, del colon e
molti altri.

Cure palliative: Con ’espressione cure palliative s’intende 1’insieme di interventi volti ad alleviare
sintomi fisici (dolore, nausea, vomito, difficolta respiratorie), psicologici (ansia, paura, depressione,
rabbia) e spirituali (domande esistenziali sul senso della vita e della morte, sul significato della
sofferenza) che possono accompagnare la malattia. Non si tratta quindi di terapie tese a curare il
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cancro, bensi di interventi multidisciplinari tesi a prendersi cura dei bisogni del paziente e dei
famigliari nella loro globalita Le cure palliative mirano pertanto a migliorare per quanto possibile,
la qualita di vita.

Le cure palliative perseguono i1 seguenti obiettivi: affermare un’attitudine di attenzione e cura
rivolta prima alla persona e poi alla malattia; assistere in modo continuativo il paziente aiutandolo a
valorizzare la sua ultima fase di vita; controllare il dolore ed alleviare ogni sintomo disturbante per
il paziente; tutelare la qualita di vita della persona malata e della sua famiglia anche sotto il profilo
psicologico, sociale e spirituale; offrire sistemi di supporto per rendere il piu possibile attiva la vita
del paziente fino alla fine.; supportare la famiglia nel corso della malattia del proprio congiunto e
durante il lutto.

Accesso venoso: La gestione della terapia del dolore o la somministrazione di chemioterapici
avvengono per via endovenosa. A seconda della permanenza dell’accesso e delle soluzioni da
infondere viene scelto il tipo di catetere venoso piu adatto.

I1 PICC e il Midline sono due tipi di catetere usati per effettuare la chemioterapia, che si
differenziano per I’uso e il luogo di installazione. Il PICC viene infatti posizionato nel sistema
venoso centrale, mentre il Midline ¢ un catetere periferico inserito a livello della vena ascellare o
succlavia.

PICC e Midline hanno funzioni diverse:

Il PICC permette la somministrazione di trattamenti nutrizionali, chemioterapia e terapie
farmacologiche per via venosa centrale, oltre a consentire gli usi tipici dei cateteri venosi centrali,
quali misurazione della pressione venosa e infusione di soluzioni ipertoniche.

11 Midline, invece, non consente gli usi classici dei catetere venosi centrali, ma permette di
effettuare terapie farmacologiche e nutrizionali attraverso la via venosa periferica.

L’igiene personale ¢ molto importante in presenza di un catetere venoso PICC o Midline. In
particolare, ¢ fondamentale evitare tutte le attivita che possono comportare sforzi fisici, rischi
igienici e il lavaggio diretto del braccio interessato.

Il catetere deve essere lavato dopo ogni uso o ogni 7 giorni nel caso non venga utilizzato, mentre la
medicazione va cambiata il giorno dopo I’intervento e in seguito ogni 7 giorni, a cura di personale
sanitario specializzato.

Di tutti questi aspetti € responsabile I’infermiere, il quale si occupa non solo della somministrazione
dei chemioterapici, ma anche della gestione del catetere venoso a 360 gradi effettuando il cambio

medicazione e controlla costantemente che I’accesso venoso sia pervio.

Complicanze: Il cancro puo causare dolore, perdita di peso, astenia o ostruzione dei visceri cavi. Il
decesso si verifica tipicamente come conseguenza di inanizione e insufficienza organica.
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DOMANDA 59 ASSISTENZA POST OP. PROTESI TOTALE ANCA

Secondo 1 dati riportati dal manuale Piani di assistenza infermieristica e documentazione (Lynda
Juall Carpenito-Moyet, Casa Editrice Ambrosiana, 2015), le persone anziane sono molto suscettibili
alle fratture di anca e femore a causa dell’osteoporosi e dei deficit di deambulazione dovuti
all’invecchiamento; il 38-60% delle fratture dell’anca nell’anziano si traducono
nell’istituzionalizzazione permanente.

Monitoraggio Infermieristico: parametri vitali, I’eventuale presenza di edema, pallore,
accorciamento e/o deformita dell’arto interessato; la presenza e le caratteristiche del polso dell’arto
interessato, paragonandolo a quello dell’arto controlaterale; la qualita e la quantita di liquido
drenato da un possibile drenaggio intrarticolare; lo stato della cute delle estremita del piede dell’arto
interessato, ponendo particolare attenzione a variazioni di colorito e temperatura. Con I’utilizzo di
scale validate e contestualizzate e, ove possibile, con la collaborazione del paziente, valuta la
presenza di dolore, con relative caratteristiche, localizzazione e intensita, cosi come accertera il
livello di ansia che affligge la persona.

Mobilitazione Precoce: Fondamentale ¢ 1’integrazione e la collaborazione tra infermiere e
fisioterapista ai fini della riabilitazione dell’anziano con frattura femore pre e post-intervento
chirurgico. La riabilitazione va pianificata al momento del ricovero, deve avvenire a partire dalle
24-48h dall’intervento. Elementi predittivi dell’esito della riabilitazione sono lo stato mentale, la
mobilita e la funzionalita del paziente prima dell’infortunio che possono essere utilizzati come
parametri per valutare il tipo di programma riabilitativo da impostare. Un intervento chirurgico
svoltosi senza complicanze in pazienti non critici di solito mira ad una rapida dimissione (di solito
in IV giornata). Piu nel dettaglio in / giornata: risulta fondamentale effettuare un controllo degli
esami ematici, iniziare la mobilizzazione passiva (da evitare movimenti di adduzione, rotazioni e
flessione dell’anca »90°) e la prosecuzione terapia antalgica tramite elastomero; In I giornata:
Previo controllo medico, si possono rimuovere catetere, drenaggio e eventuale cateterino epidurale,
mantenendo comunque una terapia antalgica ad orari programmati, e iniziare una movimentazione
attiva facendo assumere al pz la posizione seduta; In /I giornata: Inizio deambulazione tramite
ausili (come un girello), controllo esami ematochimici e radiografia di controllo; In_{V giornata: se
le condizioni cliniche lo consentono si puo attivare un trasferimento in una struttura riabilitativa che
porti il paziente a recuperare in maniera repentina la sua autonomia.

Prevenzione tvp: [a trombosi venosa profonda ¢ una delle complicanze piu diffuse in seguito ad
intervento chirurgico, soprattutto in seguito a quello dell’anca. L’inattivita e alterazione del flusso
sanguigno (NB. uno dei tre punti della Triade di Virchow insieme a ipercoagulabilita e danni
endoteliali o lesioni alle pareti dei vasi sanguigni) sono la prima complicanza piu frequente nei
pazienti allettati. La TVP deve la sua pericolosita al fatto che, nella maggioranza dei casi, si rivela
una patologia asintomatica e i segni, quando presenti, possono essere aspecifici.

E fondamentale che nel momento della diagnosi medica e in corso di valutazione infermieristica
vengano presi in considerazione i sintomi e soprattutto la storia clinica del paziente. I segni possono
comprendere: dolore, calore e arrossamento, distensione delle vene superficiali e gonfiore. Per
diagnosticare la TVP ¢ fondamentale determinare il livello di probabilita che il paziente abbia
sviluppato la patologia e per far questo ¢ preferibile utilizzare una valutazione standardizzata delle
caratteristiche del paziente stesso e calcolarne lo score. Il piu utilizzato ¢ lo score secondo i criteri di
Wells, che permette di classificare i pazienti su tre tipologie di possibilita di affezione: alta,
intermedia e bassa. Formulare una diagnosi certa al 100% in corso del primo colloquio senza prima
avvalersi di alcuni test ¢ praticamente impossibile. Sono, infatti, indispensabili esami di laboratorio
quali la valutazione del D-Dimero ed esami di imaging biomedico come 1'Ecografia Doppler ¢ la
Venografia, quest'ultima eseguita in ultima analisi come prova del nove. La prevenzione per questa
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patologia comprende metodi fisici, la terapia farmacologica anticoagulante, 1'utilizzo di calze
elastiche a compressione graduata e ovviamente la mobilitazione precoce.

Gestione ferita chirurgica: La medicazione viene sostituita una o piu volte durante la degenza
ospedaliera, previa valutazione della cute e dello stato della ferita attraverso la tecnica no touch (con
guanti puliti) o sterile. Una volta rientrati a casa la medicazione deve essere sostituita ogni 7 giorni
circa fino alla rimozione dei punti.

DOMANDA 60 ASSISTENZA POSTCHIRURGIA DI ENDOPROTESI ARTERIOSA

Definizione aneurisma: I’aneurisma ¢ una dilatazione permanente di un tratto arterioso. Tale
patologia puo interessare tutte le arterie dell’organismo, ma piu frequentemente 1’aorta, le arterie
iliache, la femorale e la poplitea.

Diagnosi: la diagnosi € nel 75% dei casi casuale (visita, indagini ecografiche o radiologiche), pud
avvenire mediante visita medica (rilievo di massa pulsante) o mediante indagini diagnostiche
eseguite anche per altri motivi (ad esempio ecografia, radiografia, TAC).

Conseguenze della malattia: I’evoluzione naturale dell’aneurisma ¢ il progressivo aumento del suo
diametro, con conseguente proporzionale incremento del rischio di rottura. La rottura di un
aneurisma puo portare alla morte.

Trattamento: Il trattamento piu indicato ¢ I’intervento chirurgico. L’intervento consiste nel
posizionamento, sotto controllo di apparecchia-ture radiologiche emittenti raggi X, di una
endoprotesi (stent-graft aortico) in grado di escludere I’aorta e le arterie iliache dalla circola-zione,
evitando in questo modo la rottura improvvisa. Le porte di accesso per I’endoprotesi sono le arterie
femorali o le arterie iliache, mediante piccoli tagli all’inguine o sulla parte bassa dell’addo-me.
Viene eseguito in sala operatoria in anestesia spinale o locale.

Assistenza post-intervento: Al ritorno a casa il paziente dovra tenere conto di una serie di
accorgimenti. Per 1 primi giorni dovra condurre una vita rilassante; dovra pendere tutte le medicine
secondo le prescrizioni; non potra guidare fin quando non avra il permesso del medico; dovra far
attenzione a non bagnare la ferita durante la doccia finché non si sara stabilizzata e cicatrizzata;
dovra adottare uno stile di vita sano (attivita fisica, smettere di fumare, mangiare sano); dovra
tenere sotto controllo valori come glicemia, colesterolo e pressione arteriosa.

Oltre a questi accorgimenti il trattamento endovascolare prevede un programma di follow-up. Tale
programma comporta I’esecuzione di ecodoppler, radiografie dell’addome e TC (di norma ogni 6
mesi).

L’infermiere si occupera della medicazione; del monitoraggio dei parametri vitali; individuera
precocemente 1’insorgere di complicanze, in modo tale da intervenire tempestivamente.

Complicanze: Le complicanze possono essere precoci (ossia presentarsi durante o subito dopo la
procedura): distacco di trombi ed embolie; dislocazione della protesi.

Le complicanze che possono presentarsi giorni dopo 1’intervento sono: perforazioni o
danneggiamenti dei componenti della protesi; occlusione di un tratto di protesi per angolatura;
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infezioni; ingresso di sangue nella sacca aneurismatica; dislocazione della protesi; incremento delle
dimensioni dell’aneurisma.

DOMANDA 61 ASSUEFAZIONI DA FARMACI

L'assuefazione ¢ un fenomeno per cui l'organismo sviluppa un certo grado di resistenza all'azione
del farmaco e cid0 comporta il bisogno di dosi via via crescenti per ottenere gli effetti desiderati
precedentemente ottenuti con dosi inferiori.

In pratica I'organismo diviene piu abile a metabolizzare il principio attivo o perde sensibilita nei
suoi confronti a livello cellulare. Il concetto di assuefazione si sposa dunque con quello di tolleranza
e gli unici modi per fronteggiarlo risiedono nell'aumento della dose o nella sospensione temporanea
del trattamento. L'assuefazione rappresenta infatti uno stato reversibile, dato che la sensibilita
originale al principio attivo viene ripristinata dalla sospensione d'uso; pertanto i farmaci o gli
integratori che danno assuefazione vengono tipicamente usati in modo ciclico ed intermittente.
L'assuefazione non dev'essere confusa con la dipendenza farmacologica, anche se spesso
quest'ultima favorisce lo sviluppo dell'assuefazione inducendo nell'individuo il bisogno assoluto di
assumere una determinata sostanza. Il fenomeno dell'assuefazione dipende strettamente non solo dal
tipo di farmaco, integratore o droga assunta (non tutti presentano tale rischio), ma anche dalle
condizioni d'uso e dalle caratteristiche individuali. Purtroppo, I'aumento dei dosaggi per
fronteggiare 1'assuefazione si accompagna al parallelo rialzo, a volte esponenziale, degli effetti
collaterali. L'assuefazione interessa soprattutto le sostanze psicoattive, come le benzodiazepine
(alprazolam, diazepam, lorazepam), l'alcool, gli oppiacei (morfina, codeina, eroina e simili), le
amfetamine e la nicotina.

Cause: La causa scatenante puo essere un aumento della soglia di sensibilita cellulare ai farmaci
in oggetto, cosi come un amento della loro metabolizzazione a livello dei tessuti. Non tutti 1
farmaci presentano questo rischio. In generale, il fenomeno dell’assuefazione dipende dal tipo di
farmaco, dalle condizioni d’uso e dalle caratteristiche individuali di chi lo assume.

Conseguenze: Generalmente un individuo assuefatto risulta inefficace ad un determinato
trattamento, perdendo sensibilita nei suoi confronti e presenta la risposta originaria soltanto in
seguito all’assunzioni di dosi maggiori di quelle terapeutiche, il soggetto ¢ quindi dipendente dalla
dose. Sfortunatamente, 1’aumento del dosaggio espone spesso ad un maggiore rischio di sviluppare
effetti collaterali.

Come evitare fenomeni di assuefazione: In caso di trattamenti cronici, le tecniche utilizzate per
evitare assuefazione da farmaci consiste nel ciclizzare un farmaco, per mantenerne 1’efficacia alla
medesima dose e rendere consapevole il soggetto delle motivazioni alla base dell’assunzione.

DOMANDA 62 ATELETTASIA

Definizione: L'atelettasia ¢ il collasso del tessuto polmonare con perdita di volume. Se I'atelettasia ¢
estesa, 1 pazienti possono presentare dispnea o insufficienza respiratoria. Essi possono sviluppare
anche polmonite. L'atelettasia ¢ solitamente asintomatica, ma in alcuni casi puo essere presente
ipossiemia e dolore toracico pleuritico.
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Cause: [ fattori piu frequenti che causano atelettasia comprendono: l'ostruzione intrinseca delle vie
aeree (p. es., da corpo estraneo, tumore, tappo mucoso); la compressione estrinseca delle vie aeree
(p. es., da tumore, linfoadenopatia); la soppressione della respirazione o della tosse (p. es., da
anestesia generale, sedazione, dolore); il decubito supino, soprattutto nei pazienti obesi e in quelli
con cardiomegalia; la compressione o il collasso del parenchima polmonare (p. es., come
conseguenza di versamento pleurico massivo o pneumotorace).

Fattori di rischio: Sono soggetti a rischio: i bambini nati prematuri, perché i loro polmoni sono
immaturi e mancano delle giuste quantita di surfattante (N.B: il surfattante ¢ un liquido composto da
proteine e lipidi, fondamentale per la buona salute dei polmoni); coloro che, a causa di condizioni
patologiche diverse (ad esempio asma o fibrosi cistica), producono molto muco e non riescono a
respirare o tossire in maniera efficace; le persone costrette a letto e alla quasi totale immobilita; le
persone reduci da interventi chirurgici all'addome o al torace; le persone che sono state sottoposte,
poche ore prima, ad anestesia generale; coloro che non riescono a respirare profondamente, a causa
di un trauma toracico o addominale; i malati di una qualche distrofia muscolare; le persone con una
lesione del midollo spinale; i bambini piccoli (di 12-36 mesi), in quanto inalano piu frequentemente
oggetti o bocconi di cibo; 1 fumatori, perché il fumo favorisce la produzione di muco; le persone
obese, perché il grasso addominale spinge il diaframma verso l'alto e il diaframma, cosi modificato,
impedisce ai polmoni di espandersi completamente.

Segni e sintomi: L'atelettasia rimane asintomatica fino all'insorgenza di ipossiemia o polmonite. I
sintomi dell'ipossiemia tendono a essere correlati all'acuita ed alla gravita dell'atelettasia.
Un'atelettasia acuta ed estesa pud determinare lo sviluppo di dispnea o insufficienza respiratoria. In
caso di atelettasie meno estese o subacute i sintomi possono essere lievi o assenti.

La polmonite puo causare tosse, dispnea e dolore di tipo pleurico. Il dolore pleurico puo anche
essere dovuto al disturbo che ha causato atelettasia (p. es., trauma toracico o interventi chirurgici).

I segni sono spesso assenti. Nella regione dell'atelettasia sono rilevabili una diminuzione dei rumori
respiratori e, eventualmente, ottusita alla percussione e diminuita escursione al torace in caso di
atelettasia estesa.

Prevenzione: I fumatori possono ridurre il rischio di atelettasia secondaria a trattamento chirurgico
smettendo di fumare 6-8 settimane prima dell’intervento. Dopo I’intervento, il paziente deve essere
incoraggiato a respirare profondamente, tossire regolarmente e muoversi il prima possibile.
L’impiego di dispositivi per favorire la respirazione profonda volontaria (spirometria incentivante,
esercizi respiratori), e di determinati esercizi, compreso il cambio di posizione per aumentare il
drenaggio delle secrezioni polmonari, possono aiutare a prevenire 1’ atelettasia.

L’atelettasia puo essere prevenuta garantendo la presenza di respirazione profonda. Quando
possibile, le condizioni che causano una respirazione superficiale prolungata devono essere trattate.

Diagnosi: L’esame principale ¢ la radiografia. L'atelettasia deve essere sospettata nei pazienti che
hanno alcuni sintomi respiratori inspiegabili e che hanno fattori di rischio, in particolare recenti
interventi di chirurgia maggiore. Un'atelettasia clinicamente significativa (p. es., che causa sintomi,
aumenta il rischio di complicanze, o determina significativo peggioramento della funzionalita
polmonare) ¢ generalmente visibile sulla RX torace; i segni possono includere opacizzazione e/o
perdita di volume polmonare.

Se la causa dell'atelettasia non ¢ clinicamente evidente (p. es., se non vi sono recenti interventi
chirurgici o polmonite diagnosticati alla RX torace) o non si sospettano altre patologie (p. es.,
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embolia polmonare, tumore), possono essere necessarie altre indagini ad esempio la broncoscopia o
una TC del torace.

Complicanze: L’atelettasia in uno stadio avanzato puo portare a diverse complicanze. Tra le
complicanze si possono avere: bassi livelli di ossigeno nel sangue (ipossiemia); cicatrizzazioni del
tessuto polmonare; polmoniti; insufficienza respiratoria.

Trattamento: Il trattamento dell’atelettasia puo essere diretto a un’azione volta a favorire una
respirazione profonda, la risoluzione delle ostruzioni delle vie aeree, o puo mirare ad avere entrambi
gli obiettivi.

In alcuni casi, le ostruzioni possono essere risolte tramite aspirazione della via aerea a cura del
professionista sanitario. Un’ostruzione che non puo essere rimossa con 1’aspirazione puo richiedere
I’asportazione mediante broncoscopia. In alcuni casi, € necessario ricorrere ad altri metodi. Ad
esempio, se I’ostruzione ¢ causata dalla presenza di una massa tumorale, a volte, puo essere
eliminata con intervento chirurgico, radioterapia, chemioterapia o laserterapia. Se I’ostruzione ¢
causata dalla presenza di un tappo mucoso, talvolta si somministrano farmaci mucolitici o
broncodilatatori.

Assistenza infermieristica: L’infermiere si occupera del monitoraggio della temperatura corporea;
del polso arterioso; quantita e qualita delle secrezioni; presenza di tachipnea o dispnea; frequenza e
intensita della tosse; cambiamenti dei reperti come la radiografia del torace; modificazione dei
rumori respiratori.

DOMANDA 63 VENTILAZIONE MECCANICA E COMPLICANZE
(BAROTRAUMA E VAP)

definizione : forma di terapia strumentale che, attraverso un macchinario detto “ventilatore
meccanico” (VM), supporta il paziente con insufficienza respiratoria grave

Classificazioni : puo essere invasiva:(prevede necessariamente che il paziente abbia in sede un
tubo oro tracheale, naso tracheale o una cannula tracheostomica) o non invasiva (NIV - non
invasive ventilation): viene effettuata tramite maschera facciale, boccaglio o casco.

Indicazioni : insufficienza respiratoria grave , pz sedato durante intervento , pz con sla , pz con
apnee noturne

Come e composto il ventilatore : ¢ un’apparecchiatura che, attraverso un circuito, viene connessa al tubo
tracheale o alla cannula tracheostomica del paziente. Il circuito ¢ comunemente composto da due tubi: un
tubo che porta i gas prodotti dal ventilatore al paziente attraverso una valvola inspiratoria, ¢ un tubo che ha
il compito invece di trasportare i gas di scarto del paziente attraverso una valvola espiratoria.Ogni
ventilatore ha un monitor e dei comandi che permettono di scegliere la tipologia di ventilazione piu adatta,
impostare 1 valori dei volumi, la frequenza respiratoria, la PEEP, ecc.

Monitoraggio del paziente : Nel paziente ventilato ¢ fondamentale un monitoraggio costante con
I’osservazione clinica del paziente e il monitoraggio dei gas (con I’emogasanalisi) e della

capnometria (CO2 espirata .E fondamentale controllare frequentemente il corretto posizionamento
del TOT, poiché dislocandosi pud non assicurare una ventilazione adeguata al paziente.
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Un paziente che sta respirando adeguatamente con il VM ¢ solitamente tranquillo; la saturazione e
la frequenza respiratoria sono buone. La cute ¢ rosea, non ¢ sudato e non si sentono rumori
provenienti dal tubo.

Se il paziente si presenta agitato, sudato, o tachipnoico; se presenta tosse, se si modificano in
maniera importante i parametri vitali come la PA, la FC, la SO2, ¢ necessario andare a vedere
come ventila il paziente.

Anche I’ingombro di secrezioni nell’albero bronchiale comporta disagio al paziente, che si pud
presentare agitato e con un’alterazione dei parametri ventilatori con conseguente allarme del
ventilatore. E inoltre fondamentale ricordare come non sia fisiologica la presenza del tubo oro o
naso tracheale e che questo comporta spesso disagio o fastidio nel paziente sveglio.

Si parla di disadattamento quando il paziente non riesce a ventilare in maniera sincrona con il VM,
situazione che comporta scambi non efficaci e una ventilazione inadeguata.

I rischi della ventilazione meccanica :

barotrauma: si manifesta con PNX O ENFISEMA. I pazienti piu soggetti a sviluppare questa
complicanza sono le persone affette da BPCO

fattori rischio PNX : ASMA, BPCO ,FIBROSI ,SARCOIDOSI , TBC, TUMORI

segni e sintomi : Dispnea ingravescente, Dolore toracico, Cardiopalmo,Stato ansioso,
tachicardia, tachipnea, Cianosi,Letargia, Coma

tipi di pnx : spontaneo primario , spontaneo secondario , traumatico , iatrogeno ,iperteso

diagnosi : CLINICA CON IL METODO OPACS ( osservo , palpo,ascolto , conto, saturazione )
poi RX

trattamento PNX : falda piccola metodo conservativo , falda grande drenaggio toracico , pnx
iperteso decompressioni toraciche e posizionamento valvola HEMILICH

infezioni: si parla DI VAP ovvero ventilation associated pneumonia (polmonite associata a
ventilatore), evento direttamente proporzionale alla durata della ventilazione meccanica;

eziologia: microrganismi 6,5% dei casi Gram-negativi, in particolare Escherichia coli, Klebsiella
spp, Heamophilus Influenzae. Nel 42% dei casi i patogeni sono cocchi Gram-positivi come ad
esempio lo Staphylococcus aureus.

Interventi infermieristici :

monitoraggio pressione della cuffia della canula( non sovra ne sotto cuffiata) , igiene delle mani ,

testa del letto a 40 gradi , sostituire i presidi per | intubazione solo se mal funzionanti , aspirare
le secrezioni , igiene del cavo orale , nutrizione enterale , Fisiokinesiterapia

127



Domanda 63. Gestione infermieristica eventi avversi

11 rischio clinico e la sicurezza dei pazienti sono componenti essenziali dell’assistenza sanitaria.

Un evento sentinella ¢ definito come un “evento avverso di particolare gravita, potenzialmente
evitabile, che pud comportare morte o grave danno al paziente e che determina una perdita di
fiducia dei cittadini nei confronti del Sistema Sanitario. Il verificarsi di un solo caso ¢ sufficiente
per dare luogo ad un’indagine conoscitiva volta ad accertare se vi abbiano contribuito fattori
eliminabili o riducibili al fine di attuare le adeguate misure correttive da parte dell’organizzazione”.

Al fine di raccogliere ed analizzare questi eventi, il Ministero della Salute nel 2005 ha avviato
un protocollo sperimentale di monitoraggio degli eventi sentinella, tale protocollo ha tra i suoi
principali obiettivi:

o dividere in categorie gli eventi sentinella che si sono presentati nelle strutture sanitarie;

o D’analisi delle cause e dei fattori che hanno contribuito al verificarsi degli eventi sentinella,
con particolare attenzione ai processi € ai sistemi,

e creare una rete informativa con le strutture del SSN e con le Regioni;

o claborare ed implementare raccomandazioni specifiche per poter erogare cure sicure e di
elevata qualita.

Il Protocollo ¢ stato modificato ed integrato negli anni fino ad essere formalizzato nel 2009 con il
Decreto dell’11 Dicembre che istituisce il Sistema Informativo per il Monitoraggio degli Errori
in Sanita, il SIMES.

Il SIMES ¢ finalizzato alla raccolta delle informazioni sugli eventi sentinella e alla denuncia dei
sinistri. Prevede ’attivazione di tre livelli di intervento complementari tra loro, quali monitoraggio,
elaborazioni di raccomandazioni e formazione del personale, con I’obiettivo di definire una
strategia di sviluppo continuo e organizzato della qualita e della sicurezza delle cure del SSN.

La prima fase del protocollo di monitoraggio prevede la segnalazione dell’evento sentinella:
l'acquisizione dei dati attinenti agli eventi avversi avviene tramite compilazione del modulo di
Incident Reporting, segnalazione spontanea e volontaria. Il referente per la gestione del rischio
clinico - qualora presente - o un referente individuato dalla Direzione Aziendale, provvede a
compilare una scheda relativa alla segnalazione e ad inviarla al Ministero della Salute, secondo il
flusso informativo previsto, entro 5 giorni dall’evento, o dell’avvenuta conoscenza dello stesso.

La seconda fase del protocollo ¢ 1’analisi profonda dell’evento (Root Cause Analysis), attuata
tramite la compilazione sempre da parte del referente per la gestione del rischio, di una seconda
scheda relativa appunto all’analisi delle cause e dei fattori contribuenti e successivo piano d’azione,
da inviare alla Regione di riferimento e al Ministero della Salute entro 45 giorni dal verificarsi
dell’evento.

La terza fase del protocollo ¢ il piano d’azione, il quale comprende una serie di strategie per
apportare cambiamenti e ridurre la probabilita di accadimento.

I risultati che derivano dal monitoraggio degli eventi sentinella non hanno un significato
epidemiologico e non rappresentano dati di incidenza o prevalenza, ma questo sistema ha come
principio fondamentale quello di comprendere le dinamiche che portano al verificarsi degli
eventi ¢ di imparare da essi.
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Domanda 64 : AVO

CHI SONO :associazione laica, aperta a persone di qualsiasi credo, convinzione ed istruzione. Nata nel
1980, presente nei maggiori ospedali e residenze sanitarie assistenziali della citta. OffrONO un servizio
organizzato, qualificato e completamente gratuito. I volontari dedicano parte del loro tempo al servizio dei
malati e degli anziani donando loro una presenza amica.

COMPITI I volontari hanno compiti di ascolto, accoglienza e supporto a pazienti e familiari in ospedale
all’interno delle strutture di pronto soccorso, rianimazione, Day Hospital, sale preoperatorie e reparti, in
collaborazione con il personale sanitario dell’ Azienda Sanitaria di Firenze. Nel RSA svolgono attivita di
ascolto, animazione e sostegno agli aziani ospiti.

STRUTTURA : HANNO UN PROPRIO STATUTO E SONO COMPOSTE DA CONSIGLIO
DIRETTIVO , CONSIGLIO DELLE REGIONI E ,COLLEGIO REVISIONI DEI CONTT,
COLLEGIO DEI PROBIVIRI

VALORI : I valori che condividiamo sono:Solidarieta: dare una parte di noi, del nostro tempo e della nostra
vita, a chi ¢ in difficolta condividendo con empatia le sofferenze.Gratuita: il volontario svolge i propri
servizi senza aspettarsi niente in cambio e nessuna riconoscenza.Serieta: il volontario offre un servizio serio
e continuativo con senso di responsabilita e impegno morale (ha consapevolezza del ruolo che ricopre verso i
malati e gli ospiti).

Domanda 64. Assistenza infermieristica Intervento chirurgico d’urgenza

La chirurgia d'urgenza ¢ una branca della chirurgia generale che si occupa di casi traumatologici gravi, e di
ogni altra emergenza sanitaria di interesse chirurgico, che richiedano un intervento d'urgenza.

Gli interventi piu eseguiti in chirurgia d'urgenza sono le laparotomie, ma possono anche essere eseguiti altri
tipi di interventi, tutti al fine di stabilizzare un paziente in imminente pericolo di vita.

Spesso la chirurgia d'urgenza viene applicata a pazienti arrivati nell'unita di medicina d'urgenza. Per un
lavoro completo e nei casi piu difficili, tuttavia, il chirurgo d'urgenza ¢ affiancato da altri tipi di medici o
chirurghi specializzati in altri ambiti come ortopedia, cardiochirurgia e altre.

L'emergenza significa che c'¢ pericolo di vita per il paziente e l'intervento chirurgico serve a salvare la vita
(es.: grave emorragia, grave insufficienza respiratoria da trattare chirurgicamente).

Invece le urgenze in chirurgia possono essere di vario tipo:

e immediata, l'intervento chirurgico deve essere effettuato entro le 3-4 ore per evitare complicazioni
che possano compromettere la vita o che possano aggravare le condizioni del paziente nonostante la
terapia medica (es.: perforazione viscerale, appendicite acuta, ernia strozzata, etc.....);

o differibile, I'intervento chirurgico deve essere effettuato entro le 6 ore per evitare complicazioni che
possano aggravare le condizioni del paziente nonostante la terapia medica e compromettere le
funzioni vitali (es.: occlusione intestinale senza compromissione vascolare, etc.....);

129



e programmabile, l'intervento chirurgico deve essere effettuato entro le 24 ore per evitare
complicazioni che possano aggravare le condizioni del paziente nonostante la terapia medica e
compromettere le funzioni vitali (es.: second look in patologie gia trattate, etc.....).

Quando ¢’¢ un’emergenza il chirurgo allerta telefonicamente 1’infermiere del blocco operatorio chiedendo la
disponibilita e 1’utilizzo della sala d’emergenza comunicando patologia e codice di gravita e avverte
’anestesista rianimatore. L’ infermiere procede all’attivazione della sala d’emergenza, all’attivazione del
personale sanitario dedicato ed inoltre compila un documento dove vengono riportati i dati del chirurgo che
ne fa richiesta e dell’anestesita, I’orario di chiamata, I’orario dell’arrivo del paziente e di tutta I’equipe,
I’orario dell’inizio e fine intervento, dell’orario di uscita dal blocco operatorio ed infine le firme del chirurgo
e dell’infermiere di sala.

Per assistenza perioperatoria si intendono le responsabilita infermieristiche associate alle fasi:

o Preoperatoria, inizia nel momento in cui viene presa la decisione di intervenire
chirurgicamente e termina con il trasferimento del paziente in sala operatoria;

o Intraoperatoria, inizia nel momento in cui il paziente viene ammesso in sala operatoria,
comprende la permanenza in sala di risveglio e termina con il trasferimento del paziente in
reparto;

o Postoperatoria, inizia con il trasferimento del paziente in reparto e si conclude con la
valutazione di follow-up nell’ambito dell’assistenza domiciliare.

La fase preoperatoria si divide in:

e prericovero che prevede: accertamento preoperatorio preliminare, educazione appropriata ai
bisogni del paziente, coinvolgimento della famiglia all’intervista, verificare la completezza
degli esami preoperatori, accertare i bisogni postoperatori(assistenza e trasporto del paziente
Fase preoperatoria

e ricovero che prevede: verificare e, se necessario, completare ,I’accertamento preoperatorio,
accertare il rischio di complicanze postoperatorio, riferire referti non attesi e qualsiasi
deviazione dalla norma, verificare il consenso operatorio, coordinare I’educazione del
paziente con tutta I’equipe infermieristica e rinforzare I’educazione gia impartita, rispondere
alle domande del paziente, sviluppare un piano di assistenza, preparazione
intestinale(clistere, somministrazione di lassativi, digiuno), preparazione della cute. Il
consenso informato solo nelle situazioni di urgenza medica, ¢ possibile intervenire sui
pazienti non in grado di manifestare la propria volonta a causa dello stato di incoscienza in
cui si trovano, al fine di prestare loro 1’assistenza necessaria a superare la fase acuta della
malattia. Riacquistata la facolta di decidere in autonomia, sara nuovamente il paziente
I’arbitro delle scelte sanitarie a tutela della sua salute e della propria qualita della vita.

La fase intraoperatoria prevede:

e mantenimento della sicurezza e quindi: posizionamento del paziente, allineamento
funzionale, esposizione del sito chirurgico, mantenimento della posizione durante la
procedura, applicazione della piastra dell’elettrobisturi, assicurare che il conteggio delle
garze, aghi e strumenti siano corretti, mantenere un ambiente asettico e controllato, gestire
efficacemente le risorse umane

e supporto psicologico, prima dell’induzione se il paziente ¢ cosciente;

e supporto emotivo al paziente e mantenere il contatto durante le procedure dell’induzione,
continuando ad accertare il suo stato emotivo
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Nella fase postoperatoria I’oss collabora con il personale infermieristico nell’attuazione degli
interventi assistenziali dal momento del ritorno dalla sala operatoria alla dimissione.

Domandan 65 : ABUSO DI BARBITURICI

TIPO DI FARMACIT : tipo di farmaci basati sull’omonimo acido, I’acido barbiturico (
BARBITAL )

EFFETTI : agiscono come depressivi del sistema nervoso centrale e possono quindi produrre un
ampio spettro di effetti, dalla lieve sedazione alla morte. Questi farmaci sono efficaci come
ansiolitici, ipnotici e anticonvulsivi, ma possono anche dare dipendenza fisica e psicologica.

DURATA : Alcuni barbiturici sono a lunga durata (fenobarbital, mefobarbital e barbital) e vengono
usati come anticonvulsivanti nell’epilessia; altri (secobarbital, pentobarbibtal e butabarbital) hanno
un’azione breve e vengono assunti per la cura dell’insonnia. Infine, altri, ad azione molto rapida
(tiopentale e esobarbital) sono usati come anestetici in chirurgia.

INTOSSICAZIONE : I barbiturici hanno un ristretto indice terapeutico, cio¢ € minima la
differenza fra la dose terapeutica normalmente utilizzata e quella letale. Sono quindi molto comuni i
casi di sovradosaggio sia accidentale sia volontario (tentativo di suicidio).

SEGNI E SINTOMI :I sintomi e i segni del sovradosaggio sono tipici: sonnolenza, alterazione

della coscienza, difficolta respiratorie, difficolta del linguaggio e del movimento. Quando si pud
parlare di vero e proprio avvelenamento, le manifestazioni cliniche si fanno piu gravi (ipotermia,
insufficienza circolatoria, depressione respiratoria) fino al coma e alla morte.

INTERVENTI INFERMIERISTICI : rilevare p.vitali , valutare stato coscienza , ossigeno terapia
, aspirazione vie aeree , idratazione , lavanda gastrica con carbone , posiziona di fowler , eseguire
ecg, ega, posizionare foley e sng , controllare i p.vitali ad orario e diuresi.

Domanda 65. Mobilizzazione paziente di terapia intensiva

La mobilizzazione precoce dei pazienti in terapia intensiva si ¢ dimostrata possibile, sicura e
vantaggiosa nel migliorare le funzioni fisiche e nell'abbreviare la degenza ospedaliera e nel reparto
di terapia intensiva.

L'immobilita e 1'allettamento contribuiscono negativamente allo sviluppo dell'indebolimento
associato ai deficit delle funzioni fisiche, della qualita della vita e del ritorno alle mansioni
lavorative dei sopravvissuti alla terapia intensiva.
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Entro meno di 24 ore, molti apparati dell'organismo subiscono variazioni negative dovute
all'immobilita. Tra gli apparati interessati vi sono quello respiratorio e quello cardiocircolatorio, la
funzione renale e gastrointestinale, la cute e l'apparato muscolo-scheletrico. I pazienti gravemente
malati possono subire un notevole calo della massa muscolare; tramite uno studio si € riscontrata
una riduzione del 18% del peso corporeo nei pazienti ARDS al momento della dimissione dalla
terapia intensiva. Inoltre, l'inattivita fisica contribuisce all'insorgenza di atelettasia,
insulinoresistenza e contratture articolari.

La mobilizzazione precoce, comprensiva di fisioterapia ed ergoterapia, nei primi giorni della fase
critica si ¢ dimostrata sicura e ben tollerata, e ha condotto a migliori esiti funzionali alla dimissione
dall'ospedale, a una minore durata del delirio e a un maggior numero di giorni senza ventilazione
rispetto alle cure standard.

La mobilizzazione precoce strutturata del paziente in terapia intensiva viene applicata allo scopo di:

migliorare la funzione respiratoria;

o mitigare gli effetti avversi dell'immobilita;
o aumentare il livello di consapevolezza;

e aumentare l'autonomia funzionale;

o migliorare la salute cardiovascolare;

e aumentare il benessere psicologico;

e ridurre il rischio di delirio.

La mobilizzazione dei pazienti ventilati meccanicamente in terapia intensiva, portandoli in
posizione seduta e in piedi fuori dal letto, si € dimostrata una procedura fattibile e sicura. Esistono
diversi studi che ne dimostrano gli esiti positivi, assieme a frequenze ridotte degli eventi avversi
gravi.

Sono stati individuati come principali vantaggi del portare in posizione eretta i pazienti di terapia
intensiva sotto ventilazione artificiale un miglioramento della funzione respiratoria, la compliance,
I’ossigenazione, stimola 1’attivita autonoma, riduce lo stress cardiaco compressivo € un aumento
della forza muscolo-scheletrica. Nel portare in posizione eretta il paziente debole e sotto
ventilazione grazie a un dispositivo per l'inclinazione/sollevamento, i fisioterapisti possono lavorare
con il paziente sullo scarico dei pesi, gli esercizi agli arti inferiori, lo stretching passivo e
l'equilibrio; questo contribuisce al progresso verso la mobilizzazione attiva.

Per 1 pazienti incapaci di restare in piedi poter assumere una posizione seduta su una sedia aiuta a
prevenire l'ipovolemia, a ridistribuire la pressione sulla cute, a variare la lunghezza dei muscoli a
riposo, ad assistere nell'orientamento e a dare carico alle vertebre per limitare la perdita di calcio e
promuovere la nutrizione della cartilagine.

L'uso di un dispositivo di posizionamento in cui ¢ possibile variare il grado di inclinazione secondo
le esigenze del paziente offre un vantaggio importante per i pazienti molto indeboliti.

Le raccomandazioni di organismi come European Respiratory Society e European Society of

Intensive Care Medicine (ESICM) indicano che I'attenzione multidisciplinare alla mobilizzazione
precoce ¢ una parte necessaria delle routine cliniche quotidiane in terapia intensiva.
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Occorre evitare criteri di esclusione rigidi; ¢ consigliabile valutare il paziente in modo olistico. La
mobilizzazione precoce deve avvenire con un approccio di squadra dedicato e un protocollo
individualizzato per il singolo paziente.

Inoltre, alcuni studi mostrano che la mobilizzazione precoce dei pazienti in terapia intensiva riduce
la durata della ventilazione meccanica, della permanenza in terapia intensiva e della degenza

ospedaliera.

Domanda 66 Ruolo infermieristico nella dimissione di un paziente

L’articolo 27 del Codice Deontologico afferma che l'infermiere garantisce la continuita assistenziale
anche contribuendo alla realizzazione di una rete di rapporti interprofessionali e di una efficace
gestione degli strumenti informativi. Per questo motivo ¢ fondamentale che la dimissione
infermieristica preveda anche la compilazione di documentazione specifica, dettagliata e precisa, in
grado di descrivere in maniera adeguata tutto cio a cui egli ¢ stato sottoposto durante la degenza, i
suoi bisogni - pregressi e attuali - € la descrizione del percorso che deve intraprendere nel momento
in cui esce dalla struttura ospedaliera.

La pianificazione della dimissione ha 1’obiettivo di accompagnare il paziente, anticipando, a chi lo
accogliera, i suoi bisogni e garantendo cosi la continuita delle cure. E importante che la
pianificazione venga fatta qualche giorno prima dell’effettiva dimissione del paziente, in modo che
si possano evidenziare per tempo eventuali interventi di educazione, la richiesta di presidi, la
programmazione di interventi o visite e indagini post ricovero.

La dimissione dovrebbe prevedere interventi mirati e una documentazione diversificata a
seconda che il paziente vada a domicilio o presso un’altra struttura, o ancora, preso in carico
dall’assistenza domiciliare.

Qualora il paziente venga rimandato al domicilio, ¢ importante valutare il suo grado di autonomia e,
in particolar modo, che abbia compreso le indicazioni date dal medico e dall’infermiere. Un ruolo
cruciale ¢ giocato dall’educazione terapeutica: insegnare al paziente come gestire alcune
problematiche, addestrarlo all’utilizzo di device (dal semplice glucometro, fino ad arrivare ad un
ventilatore domiciliare) ¢ un elemento fondamentale per evitare complicanze e re-ammissioni
precoci in ospedale.

E utile anche valutare la presenza o meno di un caregiver, ovvero di una persona in grado di
accompagnarlo nel post ricovero e che possa essere a sua volta educata a riconoscere segni e
sintomi di una patologia, a prevenire complicanze e ad utilizzare apparecchiature elettromedicali.

Puo essere attivata, anche in collaborazione con i servizi sociali, I’assistenza infermieristica
domiciliare, con lo scopo di monitorare, aiutare o assistere il paziente al domicilio.

Se il paziente viene invece inviato ad un’altra struttura sul territorio, questo ¢ garanzia spesso di
una continuita assistenziale maggiore, per cui ¢ necessario che vi sia un adeguato “passaggio di
consegne’.
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Nei pazienti piu complessi € spesso necessaria una pianificazione multidisciplinare, all’interno
della quale diversi professionisti (medici, infermieri, fisioterapisti, assistenti sociali, ecc.) sono
chiamati a programmare interventi sul paziente, che comprendano la pianificazione, 1’applicazione
e il monitoraggio.

In alcuni presidi ospedalieri vengono attivati percorsi specifici per alcune tipologie di pazienti che
vengono dimessi - dimissioni protette - mediante i quali si garantisce la continuita assistenziale al
paziente anche con il coinvolgimento del medico di base e dei servizi offerti dalle cure domiciliari
dell’ Ausl di riferimento.

Lo scopo della dimissione protetta ¢ quello di dare continuita assistenziale ospedale—territorio,
attivando un team multidisciplinare rivolto in particolare al paziente fragile.

Uno strumento utile che deve accompagnare il paziente verso la struttura ricevente ¢ la scheda di
dimissione infermieristica. Questa deve facilitare la presa in carico da parte della struttura o il
servizio che lo accoglie, quindi deve prevedere la descrizione degli interventi infermieristici attuati
e quelli previsti sul paziente: programmazione di medicazioni o visite di controllo, raccomandazioni
assistenziali e terapeutiche. Qualora il paziente venga dimesso con device come catetere vescicale,
SNG, accessi venosi, ¢ importante indicare quando sono stati posizionati e quando ¢ necessario
effettuare la rimozione o la sostituzione.

La scheda di dimissione comprende:

e informazioni di tipo anagrafico, anamnesi, condizioni abitative e familiari;

o la destinazione del paziente ed in particolare i contatti avuti con altri professionisti sul
territorio o in un’eventuale altra struttura; I’eventuale richiesta di ausili, o attrezzature;

« ibisogni pregressi e attuali del paziente. E utile segnalare se durante il ricovero sono
cambiate le condizioni del paziente: progressivo allettamento, perdita o diminuzione
dell’autonomia rispetto al pre-ricovero, comparsa di condizioni psicofisiche che alterino le
condizioni pregresse (emiplegia, deficit di forza, ecc.). E utile indicare nel dettaglio gli
eventuali bisogni reali del paziente alla dimissione, con particolare riferimento a:

bisogno di movimento: paziente autonomo, parzialmente autonomo (emiplegico o
paraplegico), totalmente dipendente;

bisogno di igiene: livello di autonomia nelle cure igieniche;

bisogno di riposo e sonno: specificare se durante il ricovero ha necessitato di farmaci per
dormire;

bisogno di alimentarsi e idratarsi: indicare il tipo di dieta assunta e di cui necessita
(diabetica, iposodica, celiaca); il livello di autonomia; eventuali device per 1’alimentazione

(SNG, PEG, nutrizione parenterale);

bisogno di respirare o mantenere la funzione cardiocircolatoria: indicare la necessita di
utilizzo di O2 terapia o di ventilazione domiciliare;

bisogno di eliminazione urinaria e/o intestinale: indicare le abitudini attuali e durante il
ricovero, 1’eventuale presenza di CV o di stomie;
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bisogno di interazione nella comunicazione: valutare il grado di comunicazione (es.
afasia, disfasia); capacita di chiedere aiuto in caso di necessita;

bisogno di procedure terapeutiche (medicazioni, terapie, ecc.).

Domandan 67 : INTOSSICAZIONE DA BENZODIAZEPINE

DEFINIZIONE : sono sostanze che deprimono il sistema nervoso centrale attraverso le seguenti
azioni: ipnotica, ansiolitica, miorilassante e anticonvulsivante.

DURATA : La durata di azione delle benzodiazepine viene distinta in breve (inferiore a 5 ore),
intermedia (5-24 ore) e lunga (superiore a 24 ore).

SEGNI E SINTOMI : « Sonnolenza, Obnubilamento del sensorio,Atassia, Nausea e
vomito,Nistagmo,Disartria, Depressione respiratoria, in caso di intossicazione da benzodiazepine ad
azione rapida Ipotensione fino allo shock in caso di intossicazione da flunitrazepam (Roipnol).

INTERVENTI :

* Ospedalizzare il paziente

* Sostenere, se necessario, le funzioni vitali (BLS): controllo e mantenimento della pervieta delle
vie aeree, della ventilazione e della circolazione (vedi Rianimazione cardiopolmonare)

* Valutare lo stato di coscienza (reattivita pupillare, riflessi osteotendinei, risposta verbale e/o
motoria) ricorrendo alla “Glascow Coma Score”

* Ossigenoterapia a basso flusso (1-2 1/min) mediante maschera di Venturi; in presenza di
ipoventilazione alveolare si ricorrera all’intubazione orotracheale e alla ventilazione meccanica

* Reperire uno o due accessi venosi, attraverso incannulamento di vene antecubitali oppure della
succlavia, per I’infusione di liquidi e farmaci e per ottenere campioni di sangue per gli esami ema-
tochimici

* Monitorare la frequenza cardiaca, la pressione arteriosa, la frequenza respiratoria, la diuresi, gli
elettroliti sierici e urinari, I’equilibrio acido-base, il pH urinario e lo stato di coscienza

* Allontanare il farmaco dal tubo digerente, nel caso siano trascorse meno di 2-4 ore dall’ingestione,
praticando la lavanda gastrica (con protezione delle vie aeree per il rischio di inalazione). Non
indurre il vomito (per il rischio di inalazione)

» Somministrare:

— flumazenil (Anexate f 0,5 mg): 0,2-0,3 mg ev da ripetere, se non vi € ripresa di coscienza, ogni
minuto fino al raggiungimento di una dose massima di 3 mg. Tenere il paziente in osservazione per
almeno 24 ore in quanto la durata d’azione del flumazenil ¢ inferiore rispetto a quella delle
benzodiazepine.

* Non somministrare flumazenil se si sospetta una intossicazione mista con triciclici

Diuresi forzata alcalina:
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— 80-100 mg di furosemide (Lasix f 20 mg) in 500 mi di una soluzione di bicarbonato di sodio
all’L,4% (Sodio bicarbonato 1,4% soluzione).

Domandan 68 : BEZOARIO

DEFINIZIONE : ¢ un agglomerato compatto di materiale parzialmente digerito o non digerito ,
che si verifica piu comunemente nello stomaco

TIPOLOGIA PAZIENTE : si possono manifestare in tutte le fasce d eta , spesso in pazienti ccon
disturbi del comportamento , svuotamento gastrico anormale o alterazione dell anatomia

gastrointestinale

SEGNI E SINTOMI : molti sono asintomatici altri causano insorgenza di sintomi come pienezza
postprandiale, dolori addominali, nausea, vomito, anoressia e perdita di peso.

EZIOLOGIA : I fitobezoari possono formarsi nei pazienti adulti come complicanza postoperatoria dopo

bypass gastrico o gastrectomia parziale, specialmente quando associata a vagotomia.

I tricobezoari si verificano in genere nelle giovani donne affette da disturbi psichiatrici che masticano e

ingoiano i loro capelli.

Lo svuotamento gastrico ritardato a causa di diabete mellito, malattia mista del tessuto connettivo, o altre

malattie sistemiche aumenta il rischio di formazione di bezoari gastrici.

Gli altri fattori predisponenti sono: ipocloridria, diminuita mobilita antrale e masticazione incompleta; questi

fattori sono piu frequenti tra gli anziani, che sono quindi a piu alto rischio di formazione di bezoari.

COMPLICAZIONI : Raramente, i bezoari provocano gravi complicazioni tra cui ,Ostruzione gastrica,

Sanguinamento secondario a un'ulcerazione, Ileo e blocco intestinale, Perforazione e peritonite

DIAGNOSI : endoscopica
TRATTAMENTO :

dissoluzione chimica utilizzando agenti come cola e cellulasi puod essere eseguita nei pazienti con sintomi
lievi. Il dosaggio della cellulasi ¢ da 3 a 5 g sciolti in 300-500 mL di acqua; questa va assunta nel corso di un
giorno per un periodo che va da 2 a 5 giorni. La metoclopramide 10 mg PO ¢ spesso somministrata in

aggiunta per promuovere la motilita gastrica. La digestione enzimatica con papaina non ¢ pit raccomandata.

Larimozione endoscopica ¢ indicata per i pazienti che presentano bezoari insolubili, con sintomi moderati e
gravi sintomi a causa di grandi bezoari, o entrambi. Se la diagnosi iniziale ¢ stata fatta mediante endoscopia,

si puo contemporaneamente tentare la rimozione. La frammentazione con pinze, anse, spruzzo a getto,
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coagulazione al plasma di argon, o addirittura col laser puo¢ rompere i bezoari, permettendone la progressione

o l'estrazione.

La chirurgia ¢ riservata ai casi in cui dissoluzione chimica e intervento endoscopico non possano essere

eseguiti 0 non abbiano sortito 1'effetto desiderato o per i pazienti con complicanze.

I bezoari dovuti ai cachi sono solitamente duri e difficili da trattare perché i cachi contengono il tannino detto

shiboul, che polimerizza nello stomaco.

Domanda 69 BIOETICA E PRINCIPIO DI BENEFICENZA

Etica: Per etica si intende la branca della filosofia che tudia e tratta le azioni umane e 1 valori e
principi su cui queste si basano.

Etica Professionale: Per etica, nella nostra professione , si intende una guida nei rapporti e nella
gestione del rapporto di cura tra infermiere persona/paziente. Gli infermieri incorporano i valori
etici nella loro pratica.

I principi di bioetica sono il principale punto di riferimento teorico per I'analisi e la risoluzione dei
problemi etici che sorgono in campo biomedico e clinico e che riguardano sia il singolo sia la
collettivita. Cio che questi principi devono rappresentare sono elementi comuni in cui tutti possano
riconoscersi e che costituiscano un criterio di riferimento.

Principio di beneficenza (o beneficialita)
Ogni atto terapeutico ¢ compiuto allo scopo di arrecare il maggior beneficio possibile al paziente.

E’ il vertice dei principi etici in sanita e racchiude il fine primario di ogni professione socio-
sanitaria. Il dovere della medicina, e di conseguenza di ogni operatore sanitario, ¢ promuovere il
bene del paziente ponendolo al centro di ogni servizio, accogliendolo e rispondendo olisticamente 1
suoi bisogni. Per questo, ogni operatore sanitario, “giura”, “di perseguire la difesa della vita, la
tutela fisica e psichica dell'uomo e il sollievo della sofferenza” cui ispirera “con responsabilita e
costante impegno scientifico, culturale e sociale, ogni atto professionale”. Motivo fondante della
beneficialita nel settore sanitario, non ¢ la pura filantropia, ma la reciprocita del “dare e del
ricevere”, che struttura ogni relazione umana, impegnando i singoli ad un’alleanza coinvolgente ed
irriducibile anche in termini di contratto societario. La beneficialita, osservata da un’ottica
normativa, pone I’interrogativo sul significato di “bene dell’altro” che potrebbe interferire con
I’autonomia. Ad esempio, in un pronto soccorso ospedaliero, qual ¢ il “bene dell’altro”, trovandosi
di fronte ad un adepto dei “Testimoni di Geova” che necessita con urgenza di una trasfusione
perché affetto da anemia gravissima, ma la rifiuta in nome della sua fede religiosa? Non ¢ nostro
intento esaminare problematiche particolari ma unicamente offrire indicazioni generali; percio
ricordiamo che il principio esige di oltrepassare I’immediato per rispondere ai bisogni di lungo
termine. L’autentica beneficialita deve trasformarsi in com-passione, intesa non come
sentimentalismo o superficiale intenerimento per il dolore di molti, ma come capacita di soffrire con
I’altro le afflizioni, le paure, le tentazioni e la vulnerabilita che ogni difficolta comporta. La vera

137



com-passione, permettendo di comprendere il momento esistenziale vissuto dal fratello, sollecita
alla disponibilita e all’aiuto concreto, non badando il sacrificio richiesto.

Domanda 70 BIOPSIA MODOLLO OSSEO (ASSISTENZA)

Definizione indagine diagnostica effettuata su un campione di midollo osseo contenuto nella parte
centrale (spugnosa) di molte ossa, ottenuto tramite prelievo

Si descrive cellularita midollare, morfologia, la maturazione delle cellule nel sangue ,il numero
delle cellule emopoietiche e la presenza di eventuali cellule estranee al midollo o anormali.

Sede prelievo cresta iliaca (parte di un osso del bacino).

Richiesto in presenza di: Anemia di causa sconosciuta, Leucopenia, Trombocitopenia, Aplasia del
midollo osseo( combinazione di anemia, leucopenia e trombocitopenia, Leucemia(per sapere se c’¢
un coinvolgimento del midollo),linfoma.

Materiale occorrente procedura: Due aghi di Jamshidi per biopsia ossea (con impugnatura a
T),Garze sterili e cerotti medicati, Tavolo servitore, Telo impermeabile, telo sterile, guanti sterili,
guanti monouso, camice sterile, Contenitore con formalina, Vetrini, Antisettico (clorexidina
gluconata in sol. alcolica al 70%), Bisturi monouso, Lidocaina, Formalina 10% neutra tamponata,
Pinza klemmer o pinza anatomica, Due provette con tappo lilla per puntato midollare, Due provette
per cariotipo con tappo blu/nero, Siringa da 10 ml, quattro siringhe da 20 ml, Reniforme, DPI,
Betadine (disinfettante), ROT e contenitore per taglienti, Cartella infermieristica

Procedura: Controllare la cartella clinica e sincerarsi dell’assenza di eventuali allergie, Preparare il
materiale occorrente, controllare la scadenza di presidi e farmaci, Identificare il pz, valutare il grado
di compliance e informarlo circa la procedura, spiegando la necessita di rimanere immobili durante
la procedura fino alla fine e respirare normalmente, Garantire la privacy, Lavaggio delle mani,
rilevare 1 parametri vitali e riportarli in cartella, Mettere il pz in posizione decubito laterale,
incrociandone le mani sotto al mento e con la gamba che appoggia sul letto distesa e 1’altra flessa
con il ginocchio appoggiato sul letto, e scoprire la zona della cresta iliaca posteriore, Indossare i
DPI. Preparare il campo sterile sul tavolo servitore collaborando con il medico: a) Quattro vetrini
per biopsia midollare contrassegnati dai dati del paziente (nome, cognome e data di nascita) e dalla
data di esecuzione dell’esame b) Quattro copri vetrini per lo striscio midollare ¢) Una siringa da
10ml con fiala di lidocaina d) Un contenitore contenente formalina 10% neutra tamponata per il
frammento osseo. Allestire il campo sterile, provvedere all’antisepsi, il medico posiziona il telo
sterile e pratica I’anestesia locale ,Il medico disinfetta con iodiopovidone I’area su cui verra
effettuata la puntura, aspira la fiala di anestetico locale e esegue la puntura, Smaltire 1 guanti
adeguatamente, lavaggio antisettico con gel alcolico, DPI sterili (I’infermiera aiuta nella
vestizione).ll medico a) Effettua una piccola incisione con il bisturi e introduce, effettuando
movimenti rotatori, I’ago diJashidi con impugnatura a T, dotato di mandrino, per circa 2cm
all’interno dell’osso b) Estrae il mandrino c) Preleva il midollo all’interno della siringa da 20ml e
versa I’aspirato midollare nel vetrino d)Preleva dei frustoli, li ripone in 4 vetrini ed esegue
strisciatura con copri vetrino e Rimuove 1’ago. Posiziona una medicazione sterile, Eliminazione
dell’ago nel contenitore per taglienti, Applicare del ghiaccio sintetico nella sede della punture,
Smaltire i rifiuti adeguatamente, Identificare le provette con i dati della persona e inviare i campioni
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con le richieste in laboratorio, Rilevare e registrare 1 parametri vitali ,Consigliare alla persona di
rimanere al letto per almeno un’ora e non compiere movimenti bruschi.

Domanda 71 BIOPSIA OSSEA

Definizione: procedura diagnostica che consiste nel prelievo e nell'analisi di un campione di tessuto
0Ss€O0.

Sito prelievo: dipende dalla patologia da indagare, se essa ¢ generalizzata il prelievo puo essere
effettuato in qualsiasi osso del paziente (prediligendo le sedi piu accessibili); viceversa, se la
patologia ¢ circoscritta ad un solo osso, la raccolta del campione deve avvenire esclusivamente in
questa zona.

Sede: sono da preferirsi le ossa situate appena sotto la superficie cutanea e distanti da organi o
grossi vasi sanguigni; una delle sedi maggiormente utilizzate per eseguire questo esame ¢ difatti la
cresta iliaca.

Definizione diagnostica patologie: malattia ossea generalizzata (es. morbo di Paget), masse ossee
rilevate agli esami radiologici, osteomielite, dolore osseo duraturo.

Controindicazioni: nei soggetti immunodepressi, in quanto in questi vi € un elevato rischio di
infezione durante il prelievo.

Tecniche biopsia ossea: tecniche utilizzabili per effettuare la biopsia ossea sono due: 1’agobiopsia
(a cielo chiuso) e la biopsia post-incisione cutanea (a cielo aperto).Nonostante queste due tecniche
siano molto differenti tra loro in termini di esecuzione, la preparazione del paziente all’intervento ¢
sovrapponibile. Questa importante fase, eseguita nei giorni che precedono la biopsia, consiste
nell’incontrare il paziente e nell’esporgli I’intervento cui verra sottoposto. Durante questa visita
preoperatoria vanno inoltre chieste al paziente una serie di informazioni fondamentali per la riuscita
in sicurezza dell’intervento: Anamnesi clinica: sono da ricercarsi in particolare la presenza di
cardiopatia, di malattie della coagulazione (es. emofilia) e, in caso di paziente donna, va indagata la
possibilita di una gravidanza in atto Anamnesi farmacologica: ¢ importante, oltre alla raccolta di
tutti 1 farmaci assunti in quel momento dal paziente, rilevare la presenta di terapia antiaggregante
e/o anticoagulante (sia TAO che NAO), Farmacoallergie e allergie alimentari: va richiesta se il
paziente presenti allergie sia a farmaci (in particolare ad anestetici e sedativi), sia agli alimenti (ad
esempio il Propofol, farmaco anestetico generale, ha nei suoi eccipienti la lecitina di uovo e olio di
semi soia raffinato).Qualora la procedura prevista sia la biopsia a cielo aperto ¢ necessario che il
paziente effettui una visita anestesiologica pre-operatoria, in quanto questa tecnica avviene in
anestesia generale.

Rischi: Frattura ossea, danneggiamento di una terminazione nervosa, lesione di un vaso sanguigno,
lesione di un organo situato vicino nei pressi della zona di prelievo, osteomielite.

AGOBIOPSIA OSSEA, TECNICA A CIELO CHIUSO
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L’agobiopsia ossea puo essere effettuata da un medico radiologo o da un ortopedico. Procedura il
paziente viene fatto stendere su un lettino e viene reperito un accesso venoso per I’eventuale
somministrazione endovenosa di farmaci durante la procedura. La zona individuata, inoltre, viene
accuratamente depilata e disinfettata. Viene iniettata nel sottocute un’anestesia locale per evitare il
dolore da puntura dell’ago per biopsia. Per I’esecuzione dell’agobiopsia ossea viene inserito un ago
che, attraversati gli strati superficiali, giunge sino all’osso individuato e permette di raccoglierne un
campione. Per espletare la sua funzione 1’ago ¢ di norma lungo e sottile, ma molto resistente. Nel
caso in cui I’inserzione dell’ago risulti difficoltosa, viene effettuata una piccola incisione in modo
tale da facilitare 1’ingresso dello stesso.

La procedura, in tutto, dura dai 15 ai 30 minuti. Dopo I’effettuazione della biopsia 1’area interessata
viene disinfettata con un antisettico topico e dunque coperta con una benda, la quale deve essere
tenuta per almeno un giorno in modo tale da ridurre al minimo il rischio di infezione. E inoltre
previsto un breve periodo di osservazione durante il quale il paziente rimane nei locali limitrofi
all’ambulatorio, in modo tale da poter tempestivamente intervenire in caso di complicanze (es.
emorragia). Se queste non si dovessero presentare, il paziente puo fare rientro a domicilio. In
riferimento al dolore periprocedurale, esso ¢ mitigato dall’effettuazione dell’anestesia locale.
Tuttavia ¢ possibile che durante 1’inserzione dell’ago il paziente avverta un leggero fastidio, cosi
come durante 1’effettuazione della biopsia. Una volta terminata la procedura e cessato I’effetto
locale, ¢ possibile che il paziente avverta dolore nella sede interessata; per questo motivo viene
consigliata 1’assunzione di un antidolorifico nei giorni successivi sino alla scomparsa della
sintomatologia.

BIOPSIA OSSEA POST-INCISIONE CUTANEA, TECNICA A CIELO APERTO

La biopsia ossea a cielo aperto viene utilizzata in sala operatoria dal chirurgo ortopedico. Questa
tecnica possiede la stessa preparazione e incisione chirurgica di un’operazione a carico dell’osso
interessato; per questo motivo viene scelta qualora si renda necessario proseguire con un intervento
successivamente al prelievo di materiale osseo. Procedura: 1l paziente viene sistemato sul letto
operatorio, viene reperito un accesso venoso di grosso calibro e viene posizionato il monitoraggio
necessario (Ecg, SpO2, pressione arteriosa). La zona dove effettuare I’intervento viene dunque
esposta e accuratamente depilata e disinfettata. Quando tutta I’équipe € pronta, 1’anestesista inizia la
somministrazione di farmaci sedativi e anestetici generali. In base al tipo di intervento da effettuare
le vie aeree del paziente possono essere protette con un tubo endotracheale oppure con un presidio
sovraglottico. Una volta che il paziente ¢ sedato, I’ortopedico procede all’incisione cutanea e degli
strati sottostanti ad essa, sino a giungere all’esposizione ossea. A questo punto, attraverso appositi
ferri chirurgici, viene eseguito il prelievo di materiale osseo. Qualora sia necessario effettuare un
intervento chirurgico successivo alla biopsia, esso viene eseguito.La cute e gli strati sottostanti
vengono suturati per facilitare la guarigione della ferita. Una volta chiusa la cute, essa viene
accuratamente disinfettata e coperta con un bendaggio volto a prevenire il rischio di infezione, il
quale deve rimanere in sede per 48 ore. Qualora i punti non siano in materiale riassorbibile, essi
possono essere rimossi dopo 10-14 giorni. Per quanto riguarda i punti interni, invece, non
necessitano di rimozione in quanto effettuati con filo riassorbibile. La procedura di biopsia ossea a
cielo aperto dura solitamente dai 30 ai 60 minuti. Il paziente rimane in osservazione per la notte e
puo essere dimesso, salvo complicanze, in prima giornata postoperatoria. Una volta terminato
I’effetto della sedazione, il paziente puo iniziare ad avvertire dolore: per questo motivo vengono
somministrati sin da subito farmaci antidolorifici, i quali vengono prescritti anche a domicilio nei
giorni successivi alla dimissione dal reparto.I rischi sono: emorragia, infezione locale e
osteomielite, reazioni allergiche ai farmaci somministrati, specialmente agli anestetici.
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Domanda 72 BLENDED LEARNING

Definizione: detto “apprendimento misto”, ¢ un sistema didattico che affianca le piu innovative
tecniche di e-learning alle metodologie classiche di insegnamento, tramite 1’uso di specifici supporti
come tablet, smartphone e DVD.

Cenni storici:Per quanto possa sembrare una tecnica moderna, in realta le prime lezioni
sperimentali si sono tenute nel 1960, introdotte dall’Universita dell’Illinois nell’ambito del
programma di insegnamento innovativo dedicato alla didattica delle scuole elementari e superiori.
Tuttavia, ¢ solo nel 1990 che I’innovazione tecnologica ha dato possibilita al sistema di espandersi,
con I’avvento dei CD-ROM e di computer piu evoluti.

Si basa: su tre diverse tipologie di percorso formativo: una prima parte face-to-face, con lezioni
frontali in aula; una seconda parte di autoapprendimento, tramite ’utilizzo di contenuti digitali; e,
infine, una terza parte spesso denominata “learning community”, dove I’apprendimento avviene in
gruppo, interagendo online oppure offline.

Vantaggi: | sostenitori annoverano molti vantaggi, infatti sostengono che renda I’interazione tra
docenti e studenti piu ricca, ampliando il raggio d’azione sul processo cognitivo degli allievi.
I’esperienza, infatti, pare che faciliti un apprendimento autonomo e collaborativo e che nel
contempo migliori la comunicazione tra studenti e docenti, permettendo ai primi di valutare il loro
materiale didattico e personalizzarlo secondo le loro esigenze.

Svantaggi: alcuni credono che il sistema sia troppo dipendente dalla tecnologia e che necessiti di
una certa alfabetizzazione digitale per essere gestito.

La maggior parte dei programmi di blended learning rientrano in uno dei seguenti quattro modelli:
Modello a rotazione: un corso o soggetto in cui gli studenti ruotano (con uno schema che puo essere
fisso o a discrezione del docente) tra le modalita di apprendimento, almeno uno dei quali ¢ online.
Altre modalita possono includere attivita come piccoli gruppi, gruppi di progetto, tutoraggio
individuale, ricerche. Gli studenti imparano soprattutto a scuola, salvo eventuali compiti a casa.
Modello flessibile: un corso in cui l'apprendimento on-line ¢ la spina dorsale dell'apprendimento,
anche se indirizza gli studenti anche ad attivita offline. Gli studenti si muovono in maniera fluida tra
le modalita di apprendimento. L'insegnante ¢ presente in loco, e gli studenti imparano soprattutto a
scuola, salvo eventuali compiti a casa. L'insegnante fornisce un supporto faccia a faccia flessibile,
attraverso attivita quali piccoli gruppi, progetti di gruppo, e tutoraggio individuale. Modello “a la
carte”: un corso che uno studente segue interamente online per accompagnare altre esperienze che
lo studente sta avendo in una scuola o in un centro di apprendimento. L'insegnante ¢ online. Gli
studenti possono partecipare al corso anche a scuola. Gli studenti seguono alcuni corsi a la carte e
altri faccia a faccia a scuola. Modello virtuale arricchito: un corso o materia in cui gli studenti
hanno richiesto sessioni di apprendimento faccia a faccia con i loro insegnanti e poi sono liberi di
completare i loro corsi con attivita online.
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Domanda 73: BRADICINESIA.

DEFINIZIONE: la bradicinesia ¢ un disturbo neurologico del movimento volontario, come la
deambulazione, o gesti piu semplici come il voler muovere una mano.

Termine medico che evidenzia la difficolta dell’individuo ad intraprendere un movimento
volontario del proprio corpo; nell’effettuarlo, lo stesso risultera rallentato.

EZIOLOGIA: alla base di tale disturbo c’¢ una carenza a livello cerebrale di dopamina, molecola
fondamentale per il controllo dei movimenti volontari. In genere il disturbo si presenta
gradualmente, aggravandosi nel tempo e rendendo sempre piu difficile compiere azioni semplici
quanto quotidiane.

PATOLOGIE CORRELATE: la bradicinesia ¢ in genere associata a diverse condizioni
patologiche come: depressione maggiore o da disturbo bipolare; malattie neurodegenerative come
Corea Di Huntington, ma soprattutto € nota per essere il segno piu caratteristico del Morbo Di
Parkinson(); il problema puo anche essere originato dall’assunzione prolungata di farmaci
antipsicotici neurolettici.

SINTOMATOLOGIA: la bradicinesia rientra nei disordini del movimento ed ¢ associata a
rigidita. Le manifestazioni correlate sono una marcata lentezza del movimento, sincinesia ad
entrambe le braccia (movimento involontario di un arto mentre si compie un movimento volontario
con I’altro) e ammiccamento (chiusura involontaria e rapida delle palpebre). E’un disturbo che si
manifesta piu frequentemente nel soggetto anziano, anche se non affetto da particolari patologie.
Nei soggetti anziani sani la bradicinesia ¢ sempre bilaterale, mentre nel parkinsoniano, nella prima
fase della malattia, il disturbo interessa un solo lato del corpo.Una delle varie conseguenze delle
bradicinesia ¢ la drastica riduzione dell’espressivita facciale; la mimica spontanea, ossia quella che
rende evidente lo stato d’animo della persona, tende a ridursi in modo evidente. Come viene a
diminuire anche il normale gesticolare durante una conversazione, il ritmico sbattere delle palpebre
e ’oscillazione delle braccia durante la deambulazione. Uno dei segni correlati alla bradicinesia ¢
il cosiddetto freezing (‘“congelamento’), descritto come la sensazione di averei piedi incollati al
pavimento quando il soggetto inizia a camminare o quando ¢ costretto a cambiare direzione di
marcia, 0 passare in punti particolarmente stretti.

TERAPIA farmacologica e medica: attualmente non esistono trattamenti risolutivi per la
bradicinesia originata da Morbo di Parkinson, anche se alcuni farmaci come la levodopa o gli
agonisti dopaminergici possono ridurla aumentando 1 livelli cerebrali di dopamina; antidepressivi
per il controllo della depressione.

Gli obiettivi della terapia medica consistono nel controllo dei sintomi e nel fornire supporto
mediante fisioterapia; ove necessario la psicoterapia.

142



Domanda 75: BULIMIA NERVOSA.

DEFINIZIONE E SINTOMATOLOGIA: la bulimia (fame vorace) nervosa (origine
psicologica) ¢ un grave disturbo della nutrizione e dell’alimentazione caratterizzato dall’ingestione
di eccessive quantita di cibo (superiore a quella che una persona assume durante un pasto
regolare), in un discreto lampo di tempo (inteso un periodo non superiore alle 2 ore), con perdita
del controllo (abbuffate), caratterizzata dall’incapacita di astenersi dal mangiare o dall’impossibilita
a fermarsi una volta iniziato. A cio fa seguito: evitare I’aumento del peso corporeo, eliminando cio
che ¢ stato ingerito (condotte di compenso) e 1’eccessiva preoccupazione per le forme del corpo. Le
condotte di compenso nella bulimia nervosa, quali: il vomito-autoindotto, abuso di lassativi e
diuretici, I’iperattivita(attivita fisica intensa), sono comportamenti disfunzionali con obiettivo il
controllo del peso corporeo. Le sensazioni negative avvertite dopo 1’abbuffata, portano a cercare di
eliminare il cibo appena ingerito o le calorie introdotte.

EPIDEMIOLOGIA: come la maggior parte dei disturbi del comportamento alimentare, la bulimia
¢ un problema che riguarda soprattutto le donne, puo insorgere a tutte le eta, anche se in genere
colpisce le donne tra i 16 e 1 40 anni. In casi estremamente rari, puo interessare i bambini. Negli
ultimi decenni anche nel soggetto maschile, la bulimia nervosa ¢ in aumento, probabilmente a
causa della maggiore attenzione dell’aspetto estetico e controllo del peso corporeo.

CAUSE E FATTORI DI RISCHIO: i disturbi del comportamento alimentare sono molto difficili
e complessi da trattare, in quanto le cause sono varie e multifattoriali. Tra 1 fattori di rischio per lo
sviluppo di DCA si distinguono: familiarita per disturbi psichiatrici, eventi traumatici, malattie
croniche dell’infanzia e difficolta alimentari precoci, appartenenza a gruppi dove ¢ maggiore la
pressione socio-culturale verso la magrezza (modelle, ginnaste, danzatrici), percezione distorta del
proprio peso e della propria immagine corporea, scarsa autostima e stati emotivi negativi.

DIAGNOSI: tali disturbi spesso vengono diagnosticati in fasi ormai avanzate:spesso il soggetto
tende a nascondere e a negare il disturbo, rifiutando 1’aiuto finch¢ la malattia non ha un impatto
globale sulla propria vita quotidiana ed ¢ quindi ormai in fase conclamata. I pz con bulimia
nervosa possono essere sottopeso, normopeso o anche soprapeso, a differenza dell’anoressia
caratterizzata da un peso sotto la norma. I nuovi criteri del Manuale Diagnostico e Statistico dei
Disturbi Mentali, per fare diagnosi di bulimia nervosa, sono il verificarsi di abbuffate e condotte di
compenso almeno una volta a settimana per 3 mesi. Osservazione: dell’indice di massa corporea (se
peso sospetto), I’aspetto della pelle e dei capelli; analisi di laboratorio e strumentali quali:
emocromo completo, elettroliti, transaminasi, protidogramma, CPK, glicemia, amilasemia totale,
ferritina, transferrina, TSH FT3-4, azotemia, creatininemia; ECG, ecocardiografia. In quanto il
frequente ricorso a condotte di eliminazione, tipico della bulimia nervosa puo portare: alterazioni
dell’equilibrio elettrolitico con aritmie cardiache, arresto cardiaco, anche morte. Tra i piu frequenti
Vi sono: ipopotassiemia, iponatriemia, ipocloremia; disidratazione cronica. La perdita di succo
gastrico tramite il vomito puo portare a alcalosi metabolica (aumento del bicarbonato sierico),
reflusso gastrico cronico o ulcera peptica. L’abuso di lassativi per indurre diarrea puo invece
provocare acidosi metabolica. Il vomito ripetuto puo condurre alla perdita dello smalto dentale e
I’aumento della frequenza delle carie. Irregolarita del ciclo mestruale o amenorrea, disfunzioni
sessuali, cute secca e giallatra, caduta dei capelli.

TRATTAMENTO: il trattamento dei DCA ¢ molto complesso, si attua sul lungo termine
coinvolgendo un’equipe multidisciplinare(medici, psicologi, nutrizionisti, educatori, infermieri,
ecc.) e si basa su vari livelli: riabilitazione nutrizionale, interventi psicosociali, quali la terapia
cognitivo-comportamentale, che rappresenta la prima scelta di intervento; utilizzo di farmaci, come
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la fluoxetina(inibitore selettivo della ricaptazione della serotonina-antidepressivo-). Molti studi
evidenziano il modello bio-psico-sociale nel trattamento dei DCA, ossia I’approccio globale ed
olistico che abbraccia 1’aspetto biologico, psicologico e socio-relazionale della persona. Diversi
sono 1 livelli di cura: da ambulatoriale a semi-residenziale, da residenziale a ospedaliero. Il tipo di
contesto in cui viene inserito il paziente dipende dalla gravita delle sue condizioni fisiche. Secondo
le linee guida (National Institute for Heath and Care Excellence), la maggior parte dei pazienti con
DCA dovrebbe essere presa in carico principalmente a livello ambulatoriale e su richiesta, negli
altri setting di cura. Importante ¢ anche il coinvolgimento familiare sia nel minore che nella
maggiore eta.

RUOLO DELLI'INFERMIERE: gli infermieri hanno un ruolo abbastanza marginale nella presa
in carico di pz con DCA, nonostante la norma legislativa attribuisca loro, funzioni di carattere
preventivo, curativo, palliativo e riabilitativo, sottolineando la natura dell’assistenza infermieristica:
tecnica, relazionale, educativa, di ricerca. Compito dell’infermiere ¢ pertanto quella di aiutare
attraverso azioni/prestazioni terapeutiche ed educative la persona e la famiglia, utilizzando le
proprie risorse e potenzialita per gestire

autonomamente e nel modo piu appropriato possibile la propria salute e la condizione di malattia e
disabilita, se fossero presenti. L’infermiere deve saper fornire risposte adeguate ai bisogni primari
della persona, per il raggiungimento di condizioni di vita dignitose, per I’integrazione sociale, per
I’instaurazione di valide relazioni affettive, per I’autonomia e il lavoro. Per un percorso clinico-
assistenziale completo ed efficace fondamentale ¢ il lavoro in team fra le diverse figure
professionale. La presenza di personale infermieristico adeguatamente formato, la cui esperienza e
specifico training consentano, non solo la raccolta dei dati e 1’identificazione dei bisogni di salute
della persona, ma possieda la capacita di creare una relazione terapeutica basata sulla fiducia,
sull’empatia, sul supporto e sull’atteggiamento non giudicante. Punto essenziale durante il corso del
trattamento ¢ la riabilitazione alimentare, durante la quale I’infermiere aiuta i pz a riparare il
comportamento alimentare attraverso il pasto assistito, in ambiente ospedaliero, residenziale o
semiresidenziale. Assistendo costantemente il pz durante i pasti, l'infermiere puo controllare ogni
dettaglio del comportamento alimentare del pz, allo stesso tempo incoraggiarlo affinché cominci o
continui a mangiare, motivarlo ed educarlo sulla malattia, sugli aspetti positivi di un’alimentazione
normale e sulle conseguenze negative del rifiutare il cibo. Per i pz il momento del pasto € vissuto
con stress e ansia, ma il supporto e la motivazione degli infermieri li aiuta a bilanciare le emozioni e
a cambiare le abitudini alimentari. Inoltre, gli infermieri devono saper riconoscere 1 segni € i
sintomi dei DCA e delle complicanze ad essi associate, perché ’identificazione ed il trattamento
tempestivo comportano una migliore prognosi. Quindi, devono monitorare parametri fisici come il
peso, I’altezza, I’indice di massa corporea, la PA, FC, TC ecc., riconoscere i valori alterati e
condividerli con I’equipe medica. Infine, gli infermieri nei contatti con parenti e familiari degli
assistiti, devono essere visti come occasione importante per dare sostegno, spiegare 1’assistenza
attuata e offrire una guida su come aiutare la persona cara.
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Domanda 76: CANNULA DI GUEDEL(PER COSA SI USA, GESTIONE
INFERMIERISTICA).

La cannula di Guedel ¢ una cannula oro-faringea, presidio medico in materiale plastico rigido,
utilizzato per il mantenimento della pervieta delle vie aeree superiori, soprattutto in sala operatoria
o durante le manovre di rianimazione; ogni qualvolta che ci si trovi di fronte a soggetti in stato di
incoscienza, sia in respiro spontaneo, sia in corso di ventilazione artificiale. E’di forma anatomica,
esistono varie versioni (c. di Mayo, c. di Sfar, c. di Bierman) e differiscono pochissimo tra di loro,
sono termini utilizzati per identificare una qualunque cannula oro-faringea. Sono di diverse misure
contraddistinte da numeri e colori diversi.

1 principali scopi dell’utilizzo della cannula oro-faringea sono: impedire la caduta della base della
lingua, garantendo cosi una via sicura per il transito dell’aria, in quanto la cannula all’interno ¢
cava, assicura una via d’accesso per una eventuale aspirazione delle secrezioni; talvolta usata
insieme al tubo endotracheale, per impedire che il pz intubato morda il tubo stesso.

Prima di intraprendere la manovra dell’inserimento della cannula, ¢ importante scegliere la
lunghezza giusta: le dimensioni della cannula possono essere stimate prendendo la distanza tra il
lobo dell’orecchio e I’angolo della bocca. Se viene utilizzato un modello troppo lungo, € possibile
spingere I’epiglottide verso 1’ingresso della laringe provocando 1’ostruzione totale delle vie aeree.

Per posizionare la cannula oro-faringea occorre: aprire la bocca e accertarsi che non ci sia materiale
estraneo che potrebbe essere spinto in laringe; ripristinare la pervieta delle vie aree iperestendendo
il capo e sollevando mento e mandibola; aprire la bocca con pollice e indice di una mano e inserire,
con I’altra mano, la cannula della misura giusta con la concavita rivolta verso il palato; eseguire una
rotazione di 180° della cannula, spingendo delicatamente verso il basso e “caricando”la lingua fino
al completo posizionamento; fissare la cannula con una bendina.

La cannula oro-faringea va inserita solo nei soggetti che hanno scarsi o nulli riflessi faringei, in
quanto puo provocare vomito, laringospasmo, tosse. Se all’inserimento della cannula il soggetto
reagisce con conati di vomito e/o tosse, il pz ¢ cosciente e reagisce con 1’espulsione della cannula.
Tale reazione, in caso di pz incoscienti /o in arresto cardiocircolatorio, il ritorno del riflesso
esofageo, viene visto come un segno di circolo che interrompe la pratica del BLS e attiva la
rivalutazione dei parametri vitali.

Una volta inserita nella cavita orale, la cannula impedisce alla lingua di cadere all’indietro, evitando
I’ostruzione delle vie aeree superiori, assicurando cosi un adeguato afflusso di aria. E’possibile
iniziare e/o continuare con la respirazione assistita, preferibilmente con il pallone ambu, nel caso il
pz non respiri autonomamente. Nel caso di presenza di liquidi, si puo usare 1’aspiratore inserendolo
direttamente all’interno della cavita della cannula.

Rispetto all’intubazione endotracheale, manovra di stretta competenza medico-infermieristica, la
cannula ¢ utilizzata principalmente dall’equipaggio delle ambulanze di tipo A (di soccorso), in
modo da non avere un soccorritore che mantenga il capo in iperestensione oppure in casi di
incidente traumatico in cui non ¢ possibile eseguire questa manovra, mantenere la sublussazione
della mandibola risulta faticosa.
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Domanda 77: CATENA DELLA SOPRAVVIVENZA.

Catena della sopravvivenza ¢ ’espressione utilizzata dall’AHA(American Heart Association) e
altre associazioni e costituisce un’utile metafora per gli elementi su cui si basano i sistemi di
assistenza nell’emergenza cardiovascolare(Emergency Cardiovascular Care-ECC), descrive una
sequenza di azioni, strettamente collegate come gli Anelli di una Catena, ed internazionalmente
rappresentata da 5 Anelli interdipendenti, che sintetizzano i passaggi fondamentali nel soccorso di
una persona in arresto cardiocircolatorio. La sopravvivenza all’arresto cardiaco dipende da una serie
di interventi vitali, i quali se vengono trascurati o ritardati, si riducono drasticamente le possibilita
di sopravvivenza. L’arresto cardiaco puo avvenire ovunque, in strada, a casa, o in ospedale. La
Catena della Sopravvivenza per un arresto cardiaco nell’adulto, si distingue in ambiente
ospedaliero(IHCA) ed extra-ospedale(OHCA).

5 anelli IHCA: 1- Sorveglianza, Prevenzione e Trattamento delle condizioni di peri-arresto. Per i
pz adulti ricoverati in ospedale, 1’arresto cardiaco in genere si verifica a seguito di un
peggioramento di gravi condizioni respiratorie o circolatorie, situazione che puo essere prevista e
prevenuta attraverso I’attenta osservazione, la prevenzione e il trattamento preventivo delle
condizioni di peri-arresto; 2- Immediato Riconoscimento dell’arresto cardiaco e Attivazione del
sistema di risposta all’Emergenza. E’ necessario riconoscere I’arresto cardiaco se la vittima non ¢
cosciente, non respira (o0 non respira normalmente o ¢’¢ solo gasping) e non ha polso e attivare
immediatamente il sistema di risposta all’emergenza del team multidisciplinare di professionisti
(medici, infermieri, terapisti respiratori, ecc.); 3- RCP (rianimazione cardiopolmonare) precoce con
enfasi sulle compressioni toraciche. Avviare immediatamente RCP, per aumentare le probabilita di
sopravvivenza della vittima. Anche persone non addestrate sono invitate ad eseguire almeno le
compressioni toraciche; 4- Defibrillazione rapida. Insieme ad una RCP di alta qualita puo
aumentare notevolmente le probabilita di sopravvivenza. Praticare la defibrillazione con un
defibrillatore manuale o un AED appena il dispositivo ¢ a disposizione. AED (defibrillatore esterno
automatizzato) dispositivo compiuterizzato, portatile e leggero, che consente di identificare un
ritmo cardiaco anomalo defibrillabile (fibrillazione ventricolare o tachicardia ventricolare senza
polso) e dare una scarica elettrica in grado di interromperlo e permettere al cuore di riprendere il
normale ritmo; 5- Trattamento post-arresto cardiaco con team multidisciplinare. E’ il trattamento
che riceve la vittima di arresto cardiaco, al ripristino della circolazione spontanea (ROSC). Questo
livello di assistenza ¢ fornito da un team di specialisti in sala Emodinamica e /o Terapia Intensiva,
dotate di attrezzature specialistiche per la diagnosi e cura delle patologie cardiovascolari e
polmonari, dove tramite la procedura di cateterismo cardiaco (inserimento da un’arteria o vena fino
al cuore) studiano il cuore, la sua funzione e le strutture circostanti.

5 anelli OHCA: 1- Immediato Riconoscimento dell’arresto cardiaco e Attivazione del sistema di
risposta all’Emergenza. Nell’arresto cardiaco dell’adulto OHCA 1’esito positivo dipende dagli
astanti 1 quali devono chiamare il numero unico di emergenza (112) rispondendo con calma e
precisione a eventuali domande del personale della Centrale Operatival 18; 2- RCP precoce con
enfasi sulle compressioni toraciche. Avviare immediatamente RCP, per aumentare le probabilita di
sopravvivenza della vittima. Anche le persone che assistono all’arresto cardiaco e che non sono
addestrate per la RCP possono eseguire almeno le compressioni toraciche ed essere guidati
telefonicamente dagli operatore della Centrale Operativa fino all’arrivo dei soccorritori; 3-
Defibrillazione rapida con AED. Iniziare la defibrillazione mediante defibrillatore di Pubblico
Accesso fino all’arrivo degli operatori del Sistema di Emergenza Territoriale (EMS)che subentrano
nella RCP; 4- Supporto Vitale Avanzato efficace (comprende stabilizzazione rapida e trasporto in
ospedale). Il supporto vitale avanzato (ALS) copre la transizione da BLS all’assistenza piu avanzata
e puo avvenire sia in ambiente ospedaliero che extra. I team di ALS efficienti possono fornire al pz
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assistenza aggiuntiva, se necessario, quale: ECG a 12 derivazioni o monitoraggio cardiaco
avanzato, interventi di terapia elettrica come la cardioversione, predisposizione ad un accesso
vascolare, somministrazione di farmaci appropriati, posizionamento di un supporto avanzato delle
vie aeree; 5- Trattamento post-arresto cardiaco con team multidisciplinare. Quando si arriva al
ROSC, I’anello che chiude la Catena della Sopravvivenza ¢ quello di fornire I’assistenza avanzata
di un team di professionisti multidisciplinare che si concentra sulla prevenzione di un nuovo arresto
cardiaco e su terapie personalizzate specifiche per migliorare la sopravvivenza a lungo termine. I1
trattamento post-arresto cardiaco puo essere fornito in sala Emodinamica e/o Terapia Intensiva.

Negli adulti I’arresto cardiaco e spesso improvviso e dovuto a un problema cardiaco, nei bambini,
invece, ¢ spesso secondario a insufficienza respiratoria e shock. Identificare 1 bambini con tali
problemi ¢ fondamentale per ridurre la probabilita di arresto cardiaco pediatrico e aumentare al
massimo la sopravvivenza e il recupero. Per questo motivo, nella Catena della Sopravvivenza
Pediatrica viene aggiunto un anello di prevenzione: prevenzione dell arresto; RCP precoce; rapida
attivazione del sistema di risposta all’emergenza, supporto vitale avanzato efficace (stabilizzazione
rapida e trasporto in per il trattamento post-arresto cardiaco); trattamento post-arresto cardiaco
integrato.

DOMANDA 78 CENTRO DIURNO E TIPI DI STRUTTURE

I Centri Diurni, detti anche strutture semiresidenziali, sono strutture aperte almeno sei-otto ore al
giorno, che offrono vari servizi di natura socio-assistenziale agli anziani. L'obiettivo ¢ quello di
aiutare le persone anziane disabili a mantenere la propria autonomia e a vivere nella propria casa.
Gli utenti possono usufruire dell'ospitalita e dei servizi del centro per una parte della loro giornata.
Esso ¢ indicato per I’anziano che presenta due condizioni: disabilita grave e disagio sociale.Le
caratteristiche richieste In base alle indicazioni del Ministero della salute, oltre ad essere privi di
barriere architettoniche, gli spazi interni del Centro devono facilitare 1’orientamento e 1’accesso ai
servizi igienici e favorire I’attivita fisica, sia all’interno (palestre, spazi per I’attivita motoria), sia
all’esterno (giardini anche terapeutici e utilizzabili per attivita di giardinaggio). Inoltre, queste
strutture dovrebbero trovarsi nei centri abitati, a poca distanza da punti di riferimento sociali, quali
chiese, mercati e piazze, ed essere facilmente raggiungibili dai parenti degli ospiti, in modo da non
dare all’anziano 1’idea dell’allontanamento e dell’isolamento.Le figure professionali presenti nel
Centro Diurno sono tipicamente: infermiere; fisioterapista; terapista occupazionale;
animatore/educatore; operatore socio assistenziale. Per essere ammessi ad un Centro Diurno,
bisogna avere caratteristiche simili a quelle relative all’ammissione in Residenza Sanitaria
Assistenziale (Rsa), bisogna cio¢ avere riconosciuta la condizione di non autosufficienza. L’anziano
idoneo al Centro Diurno deve pero poter contare, al proprio domicilio, su un’assistenza adeguata
per il periodo notturno .Oltre all’assistenza alla persona (igiene personale, bagno assistito) devono
essere garantite: attivita motoria programmata; attivita di animazione e di socializzazione, iniziative
socioculturali, supporto sociale; attivita formative-educazionali, rivolte ai familiari e ai caregiver
sulle modalita di assistenza all’anziano.Assistenza di carattere sanitario: assistenza infermieristica
(somministrazione di terapie, misurazione della pressione, gestione del catetere, ecc.);riabilitazione
(fisiokinesiterapia, terapia occupazionale);assistenza medica garantita dal medico di medicina
generale;servizio podologico;
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DOMANDA 79 CHRONIC CARE MODEL

Il Chronic Care Model (CCM) ¢ un modello assistenziale che non porta piu il paziente verso
I’ospedale, ma il sistema salute verso il cittadino attraverso la ramificazione dei servizi sul
territorio, I’impiego di strutture come le case della salute, la maggiore erogazione di prestazioni da
parte dei distretti sanitari, la forte presenza di medici di base e I’introduzione di figure come
I’infermiere di famiglia ed il case manager. Le malattie croniche costituiscono la principale causa di
morte quasi in tutto il mondo. Si tratta di un ampio gruppo di malattie, che comprende le
cardiopatie, I’ictus, il cancro, il diabete e le malattie respiratorie croniche (ss. BPCO). Dover
garantire un’adeguata assistenza ai pazienti cronici non ¢ facile e spesso questo rappresenta il
tallone d’Achille dei sistemi sanitari, i quali vedono nella cronicita un'emorragia di risorse
economiche ed umane. A causa del forte impatto economico e sociale che 1 pazienti cronici
comportano per il sistema salute, sono stati proposti diversi modelli che hanno cercato di arginare il
problema. Tra i modelli proposti vi ¢ il Chronic Care Model (CCM), ideato dal prof. Wanger et al
presso il McColl Institute for Healthcare Innovation in California.Il CCM, nella sua versione
Expanded, prevede un approccio che garantisce una relazione proattiva operatore-paziente, che
cerca di portare il sistema sanitario da un concetto di sanita d’attesa - e quindi di cura della malattia
- ad un concetto di sanita di iniziativa - e quindi di prevenzione e formazione del paziente e dei
caregivers.Tutto cio si traduce in un enorme beneficio economico-sociale che vede una netta
diminuzione dei ricoveri nelle strutture ospedaliere e una maggiore qualita di vita per 1 pazienti
cronici, a fronte di investimenti mirati e relativamente contenuti. Il CCM prevede diversi
cambiamenti (che a questo punto preferiamo chiamare evoluzioni) nel sistema salute. Le evoluzioni
coinvolgono tutti i processi di pianificazione, gestione ed erogazione delle prestazioni, ripensando
totalmente 1’approccio con gli utenti. Vengono destinati team di professionisti sul territorio, dedicati
all’assistenza e all’educazione dei pazienti anche attraverso il supporto alle
decisioni.L.’empowerment del paziente assume un’enorme importanza e si incardina al centro del
CCM. Il concetto di auto-cura viene enfatizzato e favorito ed il paziente lontano dall’ambiente
ospedaliero riprende in mano la propria vita.L’informazione e 1’educazione sono 1’altro tassello
fondamentale del CCM, e per questo motivo vengono previsti sistemi informativi che consentano di
stabilire nuovi canali comunicativi piu efficaci e in grado di raggiungere piu facilmente gli utenti
sul territorio.Come ¢ facile immaginare, si tratta di una rivoluzione concettuale che non porta piu il
paziente verso 1’ospedale, ma il sistema salute verso il cittadino attraverso la ramificazione dei
servizi sul territorio, I’impiego di strutture come le case della salute, la maggiore erogazione di
prestazioni da parte dei distretti sanitari, la forte presenza di medici di base e I’introduzione di
figure come I’infermiere di famiglia ed il case manager. A questi strumenti se ne aggiungono altri
come i follow-up domiciliari e telefonici, che consentono di seguire il decorso del paziente in
maniera puntuale e continuativa, evitando che 1 pazienti si sentano orfani del sistema salute.

DOMANDA 80 CLAUDICATIO INTERMITTENS

Claudicatio intermittens ¢ il termine che 1 medici attribuiscono ad un dolore, solitamente descritto
come crampo muscolare, che colpisce tipicamente il polpaccio, aggravandosi con I'esercizio fisico
ed alleviandosi con il riposo. Il piu delle volte, la claudiacatio intermittens rappresenta la tipica
manifestazione della malattia arteriosa occlusiva periferica. La tipica manifestazione della
claudicatio intermittens sta nel significato stesso del termine, che potremmo italianizzare in zoppia
intermittente. Il paziente lamenta un dolore crampiforme durante la deambulazione, localizzato a
livello del polpaccio quando ¢ interessata 1'arteria femoro-poplitea, o a livello del fianco o della
natica quando ¢ interessata l'arteria iliaca. Tipicamente, il dolore ¢ placato dal riposo, mentre
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quando permane a lungo anche al termine dell'esercizio fisico, l'occlusione vascolare ¢
particolarmente severa. I sintomi dolorosi, com'¢ facilmente intuibile, dipendono dall'insufficiente
flusso sanguigno sotto sforzo, per cui il muscolo inizia a lavorare in anaerobiosi con comparsa di
acido lattico e dolore; se vogliamo ¢ lo stesso fenomeno che limita la prestazione atletica nei
soggetti perfettamente sani. Proprio come questi sportivi possono elevare le proprie prestazioni
attraverso un regolare esercizio fisico, anche gli individui che soffrono di claudicatio intermittens
possono migliorare notevolmente la propria condizione fisica svolgendo I'attivita piu consona al
loro stato di salute. Altri sintomi che possono accompagnarsi alla claudicatio intermittens sono
I'impotenza sessuale, la diminuzione o 1'assenza di polsi distali, il pallore, la cianosi e la freddezza
delle estremita , la ridotta tolleranza agli sforzi fisici, la parestesia periferica (formicolii), la perdita
dei peli, I'assottigliamento della cute e l'ispessimento delle unghie. Fattori di rischio:
obesita,fumo,ipertensione,prediabete,diabete,eta avanzata,iperlipidemia,iperfibrinogemia. La
diagnosi si basa sulla ricerca dei sintomi e dei segni sopra-riportati, con conferma diagnostica
tramite l'indice di pressione sistolica a riposo e sotto sforzo (rapporto tra pressione arteriosa
misurata alla caviglia e al braccio), eco-color-doppler, angiografia o angio RM.Utile per stabilire un
adeguato trattamento, il dosaggio plasmatico del colesterolo HDL, LDL, e totale, dei trigliceridi, del
fibrinogeno e della glicemia. II trattamento della Claudicatio intermittens dipende dalla gravita della
zoppia. Alcuni provvedimenti generali, come quelli dietetico - comportamentali, sono validi un po'
per tutti gli stadi clinico-evolutivi, mentre altri sono specifici. Tra gli interventi di carattere generale
ricordiamo 1'abolizione del fumo, la moderazione dell'alcol e la correzione dietetica della
dislipidemia, dell'iperglicemia, dell'ipertensione e del sovrappeso (vedi: dieta e diabete, dieta ed
aterosclerosi, dieta ed ipertensione). La terapia farmacologica puo avvalersi di antiaggreganti
piastrinici, ipocolesterolemizzanti, vasodilatatori, anti-ipertensivi ed ipotrigliceridemizzanti. In
campo fitoterapico, il ginkgo biloba rappresenta la droga per eccellenza nel trattamento della
claudicatio intermittens; anche I'aglio puo essere d'aiuto. In entrambi i casi vale il discorso fatto per
l'attivita fisica: va quindi condannato il ricorso spontaneo a questi preparati ed incentivato il
preventivo consulto medico. Nei casi piu gravi, la Claudicatio intermittens puo richiedere un
intervento chirurgico di by-pass o tecniche di angioplastica.

DOMANDA 81 COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGADA ENDOSCOPICA
(ERCP)

La colangiopancreatografia, o ERCP, ¢ una procedura medica alquanto invasiva, che riunisce in sé
endoscopia e fluoroscopia, allo scopo di individuare - ed eventualmente trattare - le patologie del
pancreas e dei dotti biliari e pancreatici. Essa richiede una specifica preparazione, che risulta
fondamentale per la buona riuscita dell'intera procedura. La realizzazione di una
colangiopancreatografia spetta, di norma, a un medico gastroenterologo. Le principali ragioni che
inducono un medico a prescrivere una colangiopancreatografia sono: La contemporanea presenza di
sintomi quali dolore addominale, inspiegabile perdita di peso e ittero; Un'ecografia o una TAC che
evidenziato la presenza di calcoli alle vie biliari o un tumore in sede pancreatica, inoltre permette
l'identificazione di condizioni mediche quali: calcoli biliari (o calcoli della colecisti), la stenosi dei
dotti biliari, le lesioni a carico dei dotti biliari di origine traumatica o iatrogena e la cosiddetta
disfunzione dello sfintere di Oddi. Queste condizioni hanno in comune il fatto che possono tutte
scatenare il fenomeno dell'ittero ostruttivo o una pancreatite acuta. La colangiopancreatografia con
finalita diagnostiche, inoltre, costituisce anche un valido strumento per lo studio manometrico delle
vie biliari e una tecnica efficace per il prelievo di un campione di cellule dai dotti biliari o
pancreatici, allo scopo di sottoporlo ad accurate indagini di laboratorio (biopsia).L'impiego della
colangiopancreatografia a fini bioptici ¢ particolarmente utile, quando c'¢ il sospetto (basato su
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precedenti esami radiologici) di una neoplasia a carico delle vie biliari o pancreatiche. La
colangiopancreatografia terapeutica puo servire alla rimozione dei calcoli biliari;all'inserimento di
un stent all'interno dei dotti biliari (stenting biliare). In preparazione a una colangiopancreatografia,
ogni futuro paziente deve: Qualche giorno prima dell'esame, sottoporsi a una serie di esami per la
valutazione dei parametri vitali; questa serie di esami comprende un'analisi del sangue, un controllo
della pressione arteriosa e un elettrocardiogramma.Se i medici lo ritengono fondamentale per la
buona riuscita della procedura, sottoporsi a una terapia antibiotica a scopo profilattico.Almeno 8 ore
prima della procedura, dare inizio a un digiuno completo, che finira soltanto alla conclusione
dell'esame.Poco prima della procedura, svuotare completamente la vescica e rimuovere eventuali
gioielli, protesi dentarie, lenti a contatto ecc.Chiedere a un parente o un amico stretto di tenersi
libero nel giorno della procedura, in maniera tale che possa assisterlo al momento del rientro a casa.
Dal punto di vista procedurale, la colangiopancreatografia ¢ suddivisibile in tre fasi consecutive,
che in ordine temporale sono: la fase di accomodamento del paziente sul lettino sul fianco sinistro
(prima fase), la fase di sedazione e anestesia del paziente, affinché quest'ultimo non provi dolore
durante 1'inserimento dell'endoscopio (seconda fase), e, infine, la fase esecutiva che inizia termina
quando i farmaci per la sedazione e l'anestetico hanno cominciato a fare effetto e il gastroenterologo
effettua I'alloggiamento dell'endoscopio nel duodeno ed esegue, grazie anche all'aiuto di un mezzo
di contrasto, la raccolta delle immagini al fluoroscopio. (terza fase). Le procedure di
colangiopancreatografia devono avere luogo in ambienti attrezzati, come quelli ospedalieri, e la loro
esecuzione spetta a un gastroenterologo, ossia un medico specializzato nella cura e nel trattamento
delle patologie e dei disturbi dell'apparato digerente. Una colangiopancreatografia pud durare dai 30
ai 60 minuti; la durata dipende dallo scopo della procedura (una colangiopancreatografia terapeutica
tende a durare di piu rispetto a una colangiopancreatografia diagnostica). Il paziente potrebbe
provare un lieve fastidio o una sorta di dolore bruciante, nel momento in cui l'anestesista pratica la
sedazione per via endovenosa. Tuttavia, entrambe le eventualita sono due sensazioni passeggere e
di breve durata. L'anestetico locale ha un sapore amaro, che per qualcuno potrebbe risultare assai
sgradevole; l'anestesia, pero, ¢ fondamentale per le fasi successive della colangiopancreatografia. Al
termine della colangiopancreatografia e al massimo per le 24 ore successive, il paziente potrebbe
sviluppare sensazioni quali sonnolenza, palpebre pesanti, confusione, bocca secca, visione
offuscata, problemi a parlare, lievi amnesie, gonfiore addominale e problemi intestinali. Tranne il
gonfiore addominale e i problemi intestinali, che dipendono dal gas impiegato per I'espansione dei
dotti biliari e pancreatici, tutte le altre sensazioni sono le normali conseguenze dei sedativi e
dell'anestetico locale. La colangiopancreatografia presenta diverse controindicazioni; la sua
esecuzione, infatti, non ¢ adatta a: persone con un'ipersensibilita o un'allergia al mezzo di contrasto
impiegati; persone che hanno sofferto recentemente di un infarto del miocardio o di un'embolia
polmonare;gli individui con malattie cardiopolmonari croniche o altre gravi condizioni mediche,
sempre di carattere cronico.

DOMANDA 82 COLICA BILIARE

La colica biliare ¢ un dolore crampiforme a insorgenza improvvisa, che origina nell'ipocondrio
destro, situato lateralmente nella parte alta dell'addome, subito al di sotto delle coste. La calcolosi
biliare o colelitiasi ¢ spesso conseguenza di una colecistite acuta, cio¢ un'inflammazione della
cistifellea. Questa provoca forti dolori addominali, nausea, vomito, febbre e, talvolta, ittero (colorito
giallastro della pelle e della sclera degli occhi).La colica biliare si manifesta con maggiore
frequenza durante la notte, soprattutto dopo aver consumato pasti abbondanti e ricchi di grassi: la
cistifellea si contrae piu intensamente del solito, riversa nell'intestino una quantita di bile maggiore
e mobilizza 1 calcoli presenti. Questi defluiscono lungo le vie biliari insieme al liquido, il quale non
riesce a riversarsi nell'intestino. La persona ¢ colta, quindi, da violenti spasmi, che possono
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irradiarsi anche alla scapola destra ed al torace (a differenza della colica renale, il cui dolore ¢
discendente).Questa manifestazione dura tipicamente alcune ore e cessa con l'eliminazione del
calcolo. Se quest'ultimo rimane bloccato e la bile non riesce a defluire, compare l'ittero associato ad
urine scure € torbide. Talvolta, la colica si associa a vomito biliare e disturbi urinari. Una colica
biliare si puo verificare senza che vi siano calcoli nella colecisti. Questa manifestazione si riscontra
soprattutto in donne giovani ed ¢ spesso associata a disturbi organici o funzionali del tratto
gastrointestinale.Le cause piu comuni comprendono I'anomalo svuotamento della colecisti,
l'ipersensibilita delle vie biliari e/o del duodeno adiacente e la disfunzione dello sfintere di Oddi.In
qualche caso, il dolore biliare puo essere scatenato anche dall'esposizione al freddo o da un'intensa
emozione, quale collera o paura. In presenza di una colica biliare ¢ possibile diagnosticare la
calcolosi biliare con questi esami: Ecografia o Tac (tomografia assiale computerizzata), per la
rilevazione dei calcoli nella cistifellea.Colangio-risonanza magnetica o colangiografia retrograda
transpapillare (ERCP) per la rilevazione di calcoli piu piccoli nel coledoco, Ecografia addominale,
Risonanza magnetica (RM). Se si fa una colangiopancreatografia retrograda endoscopica (ERCP) ¢
possibile effettuare al contempo la rimozione dei calcoli nel corso dello stesso esame diagnostico.
Le coliche sono comunemente manifestazioni episodiche, di breve durata, che si risolvono
spontaneamente. Non hanno percio bisogno di specifici trattamenti; questi ultimi perd devono
essere sempre segnalati dal medico in base alla tipologia di sintomi. Di solito sono sufficienti il
riposo per attenuare il dolore, in altri casi il medico puo prescrivere antidolorifici (Fans —
antinfiammatori non steroidei) e antispastici, per attenuare i sintomi. Se viene assodata la natura
batterica di un'infezione si interviene con antibiotici. Per la soluzione della calcolosi biliare e la
prevenzione delle coliche si puo far ricorso all'intervento di colecistectomia, che consiste
nell’asportazione della colecisti per via laparoscopica. La colecistectomia ¢ uno degli interventi piu
frequenti nella popolazione adulta. Il sacco della cistifellea viene asportato, attaccando
chirurgicamente il fegato all'intestino tenue. Dopo I’intervento, la bile prodotta dal fegato passa
direttamente nell'intestino senza alcun problema per cio che concerne il metabolismo. Il trattamento
con medicinali ha come finalita lo scioglimento dei calcoli ed ¢ una terapia molto lunga, con
risultati in genere parziali o non del tutto soddisfacenti.

DOMANDA 93 CSM E PROCESSO DI SETTING

I concetto di salute mentale si riferisce ad una condizione di normalita, benessere e/o equilibrio di
tipo psicologico ed emotivo. Ogni definizione di salute mentale dipende dalle differenze culturali,
da valutazioni soggettive e dalle diverse teorie di riferimento relative al funzionamento psichico. La
maggior parte degli esperti conviene comunque sul fatto che "salute mentale" da un lato sia
"assenza di malattia mentale", "normalita", "adattamento sociale", "felicita" dall'altro non siano
necessariamente sinonimi o concetti direttamente correlati: in altri termini, la mera assenza di
malattie mentali non implica necessariamente la condizione di salute mentale. L'organizzazione dei
servizi di salute mentale, in Italia, in accordo con la normativa vigente, prevede le seguenti tipologie
di strutture coordinate all'interno di un modello "dipartimentale" (DSM, Dipartimento di salute
mentale): centri di salute mentale (CSM), per I'esecuzione di interventi sul territorio; servizi
psichiatrici di diagnosi e cura (SPDC), per 'assistenza ospedaliera; centri diurni e day hospital, per
attivita riabilitative in regime semi-residenziale; strutture per attivita riabilitative in regime
residenziale.Tra queste strutture, quella maggiormente deputata a rispondere ai bisogni emergenti
ed a realizzare gli obiettivi terapeutici ¢ il Centro di Salute Mentale, che non ¢ solo la sede
organizzativa dell'équipe multidisciplinare, ma rappresenta anche la sede di coordinamento degli
interventi di prevenzione, cura, riabilitazione e reinserimento sociale nel territorio di competenza; il
CSM ¢ chiamato non solo a definire e ad attuare programmi terapeutico-riabilitativi personalizzati,
ma anche a valutare le pratiche e le procedure adottate. Presso ogni azienda sanitaria locale ¢
presente un dipartimento di salute mentale, con un direttore e personale sanitario misto (psichiatri,
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tecnici della riabilitazione psichiatrica, psicologi, assistenti sociali, educatori professionali,
infermieri, terapisti occupazionali, oss), dove il paziente si puo rivolgere e trovare una gamma di
risposte diversificate a seconda del suo problema. Il "progetto terapeutico" si compone di diverse
attivita integrate: terapie di vario genere ambulatoriali (farmacologiche e psicoterapeutiche), centri
diurni con attivita di sostegno e socializzanti, day hospital, comunita protette, comunita alloggio,
convivenze guidate, misure per l'inserimento lavorativo, ricovero in ospedale (servizio psichiatrico
di diagnosi e cura) e in case di cura. La rete dei servizi cosi strutturata, spesso non sufficiente per il
bisogno espresso, deve trovare collaborazione con gli altri servizi socio-sanitari presenti sul
territorio di riferimento. Il ricovero in ospedale ¢ generalmente volontario, ed ¢ proposto solo in
condizioni di particolare gravita, indipendentemente dalla "pericolosita sociale". Gli interventi di
prevenzione, cura e riabilitazione relativi alla salute mentale sono attuati dai servizi e dai presidi
territoriali extra-ospedalieri; in tal modo i pazienti continuano a godere dei propri diritti civili e
della propria autodeterminazione. Eventuali accertamenti e trattamenti sanitari obbligatori (ASO e
TSO) possono essere disposti dall'autorita sanitaria, nel rispetto della dignita della persona e dei
diritti civili e politici, compreso il diritto di libera scelta del medico e del luogo di cura. I suddetti
accertamenti devono essere accompagnati, quindi, da iniziative assistenziali che assicurino il
consenso e la partecipazione della persona obbligata. In tal modo si cerca di ridurre il ricorso ai
trattamenti sanitari obbligatori, e a promuovere lo sviluppo di iniziative di prevenzione e di
educazione sanitaria.

Il termine setting deriva dal verbo inglese “to set” e significa collocare, stabilire, disporre e,
pertanto, richiama I’azione di predisporre un luogo circoscritto, uno spazio e un tempo da utilizzare
per definire un obiettivo da raggiungere. In generale, in psicologia clinica, il setting puo essere
definito come I’insieme delle condizioni che delimitano, ospitano e sostengono

I’intervento.Il setting psicologico ¢ complesso da definire. Esso fa riferimento sia a delle condizioni
esterne quali: le caratteristiche dello studio; la posizione del cliente-paziente; la distanza e la
posizione dello psicologo/psicoterapeuta rispetto al cliente-paziente; la frequenza e la durata delle
sedute;le modalita di pagamento;

sia a delle condizioni interne, come il modo di stare insieme dei protagonisti della relazione e del
loro sentire e agire in essa. Il setting psicologico, con particolare riferimento alle caratteristiche
ambientali del colloquio, puo essere considerato uno strumento d’intervento.Tra gli elementi
indispensabili che dovrebbero caratterizzare un setting efficace vi ¢ il silenzio che consente alla
persona di generare racconti che presentino una coerenza formale rispetto al problema di cui essa ¢
portatrice. In uno studio condotto dai ricercatori del Baycrest’s Rotman Research Institute di
Toronto in collaborazione con la University of Michigan e Stanford University si ¢ dimostrato che
passeggiare in un parco naturale contribuisce a portare benefici in termini cognitivo-affettivi nelle
persone con diagnosi di depressione maggiore. E stata registrata la tendenza a preferire ambienti
naturali, verdi, possibilmente con piante e fonti d’acqua, a quelli “costruiti”, indipendentemente dai
fattori eta e cultura di provenienza,in quanto la predilezione per la natura dipende dalle nostre
origini animali e primitive caratterizzate da una vita ambientata in paesaggi verdi e rigogliosi che
potevano assicurare sostentamento e riparo dai possibili predatori; e la naturale migliore
disposizione affettiva verso ambienti naturali ¢ legata a valutazioni cognitive, culturalmente
mediate, in cui emergono ricordi d’infanzia legati ad attivita all’aperto, nei luoghi esterni alla casa.
Uno studio professionale potrebbe tenere in considerazione queste evidenze, ad esempio, nella
scelta dei materiali per I’arredamento e per i complementi d’arredo per provare a ricostruire, seppur
artificialmente, delle condizioni fisiche che richiamino il piu possibile un ambiente “naturale” e
sereno.
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DOMANDA 94 Cure Primarie

Le cure primarie sono la porta di accesso, il primo contatto delle persone, della famiglia e della
comunita con il Servizio Sanitario. Gli ambiti di attivita delle cure primarie riguardano le cure
domiciliari, I’assistenza di medicina generale, I’assistenza pediatrica e consultoriale, le prestazioni
di specialistica ambulatoriale, i servizi rivolti agli anziani e ai disabili adulti. Un ruolo determinante
nelle cure primarie viene svolto dai Medici di Medicina Generale, dai medici di continuita
assistenziale (ex guardia medica), dai Pediatri e dal personale infermieristico dei servizi domiciliari,
che operano in stretto contatto con professionisti di altri servizi per offrire la piu completa
assistenza sanitaria al cittadino, anche in integrazione con i servizi sociali.Questa integrazione si
concretizza nei “nuclei di cure primarie”. I nuclei di cure primarie assicurano ’assistenza di base e
la realizzazione di specifici programmi sanitari di prevenzione e cura delle malattie croniche
prevalenti che spesso non necessitano di ricovero ospedaliero (diabete, patologie cardiovascolari,
demenze, artroreumopatie, broncopneumopatie, ecc..); garantiscono 1’attivita urgente per le visite a
domicilio sulle 24 ore e I’attivita ambulatoriale su 12 ore, in modo da rispondere piu adeguatamente
alle esigenze della popolazione.

DOMANDA 95 DEFICIT NEUROLOGICO (SEGNI E SINTOMI)

Le malattie neurologiche sono le patologie che hanno per oggetto il sistema nervoso, ossia encefalo,
midollo spinale e/o nervi.Esse comprendono condizioni di vario tipo, tra cui: patologie genetiche,
malformazioni congenite, affezioni vascolari, disturbi psichiatrici, malattie autoimmuni, infezioni,
patologie a carattere degenerativo, malattie a origine traumatica, sindromi da compressione nervosa
e patologie idiopatiche. Tra le cause delle malattie neurologiche, rientrano: Mutazioni
genetiche,Agenti infettivi(batteri, virus, funghi e parassiti). Risposte esagerate o improprie del
sistema immunitario, malattie autoimmuni, errato stile di vita. In genere, le malattie neurologiche
sono condizioni contraddistinte da diversi sintomi e segni quali: Paralisi permanente o temporanea
di una o piu parti del corpo umano; Senso di debolezza muscolare; Scarsa coordinazione motoria e
problemi di mobilita; Perdita di sensibilita a livello cutaneo; Crisi epilettiche (epilessia); Dolore alla
testa (cefalea); Confusione; Dolore (il dolore che caratterizza alcune malattie neurologiche ¢ una
sensazione dolorosa di tipo cronico, il cui nome specifico ¢ dolore neuropatico); Deficit cognitivi,
difficolta di apprendimento e/o problemi di memoria; Sbalzi di umore;Alterazioni dello stato di
coscienza; Difficolta nell'espletare funzioni semplici, ma vitali, come respirare, deglutire, parlare
ecc. Alcune malattie neurologiche sono patologie presenti fin dalla nascita o che compaiono nei
primi anni di vita; altre malattie neurologiche, invece, insorgono soltanto in eta adulta. La modalita
di comparsa di una malattia neurologica dipende, fondamentalmente, dalle cause. Le indagini che
portano alla diagnosi delle malattie neurologiche cominciano sempre da un accurato esame
obiettivo e da una scrupolosa anamnesi; quindi, a seconda delle circostanze (soprattutto in base a
quanto emerge dalle ricerche precedentemente citate), possono proseguire con: Una visita
neurologica; Esami radiologici (es: TAC, risonanza magnetica nucleare o raggi X) con oggetto
l'encefalo e/o il midollo spinale; L'elettromiografia, puntura lombare. Il trattamento delle malattie
neurologiche varia in relazione alla natura di tali condizioni, dove il termine "natura" comprende
cause e caratteristiche.Nell'elenco delle terapie e dei rimedi che possono trovare applicazione in
presenza di una malattia neurologica, meritano sicuramente una sottolineatura particolare:
L'adozione di uno di stile di vita all'insegna della salute e del benessere dell'organismo umano. E il
rimedio indispensabile per curare malattie neurologiche come I'encefalopatia di Wernicke o la
sindrome di Korsakoff, alla cui origine ci sono carenze vitaminiche dovute a grave alcolismo e/o
malnutrizione;La fisioterapia con finalita riabilitative. E tra i trattamenti che servono a recuperare
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da traumi lesivi all'encefalo o al midollo spinale; Il controllo farmacologico del dolore neuropatico.
E una forma di terapia sintomatica, che permette di alleviare malattie neurologiche come la
neuropatia periferica, la polineuropatia, la polinevrite ecc.;Le operazione di neurochirurgia.
Rappresentano i trattamenti pit importanti per la cura dei tumori al cervello o al midollo spinale.

Domanda 96 DEFINIRE GLI OBIETTIVI PER UN PIANO ASSISTENZIALE PER
UN PZ CON PRECEDENTE TIA

I1 TIA (attacco ischemico transitorio) ¢ la manifestazione temporanea o transitoria di una disfunzione
neurologica generalmente caratterizzata da un’improvvisa perdita delle funzioni motorie, sensoriali e visive.

Puo durare pochi secondi o minuti ,ma in genere non supera le 24 ore (rari sono i casi in cui supera le 24 ore
e che si risolvono nell’arco di 21 giorni senza alcun deficit neurologico residuo,cio viene definito deficit
neurologico reversibile su base ischemica (RINDT). Nel 10% (circa) dei casi i TIA precedono 1’ictus, nel
20% (circa) dei casi i pz affetti da TIA andranno incontro a ictus entro 3 anni.

In alcuni casi si ricorre al trattamento chirurgico: ENDOARTERIECTOMIA (per rimuovere la placca
ateromatosa); ANGIOPLASTICA (per comprimere la placca mediante 1’uso di un catetere a palloncino
all’interno di una coronaria).

Fattori di rischio: ipertensione, diabete I, malattia cardiaca, tabagismo, alcolismo, storia familiare positiva
per ictus.

Diagnosi infermieristiche: Rischio di emorragia cerebrale ,dovuta all’ipertensione; Rischio di perdita di una
vista; Rischio ridotto flusso ematico al cervello, dovuto ai microemboli che occludono il vaso arterioso.

Pianificazione/Obiettivi: Monitoraggio dei PV; Monitoraggio glicemia; Educare I’assistito ad una corretta
alimentazione ed uno stile di vita sano eliminando fumo ¢ alcol; Somministrazione di farmaci (es.
anticoagulanti, per prevenire futuri attacchi; antiaggreganti piastrinici come 1’aspirina); Monitoraggio
cardiaco poiché questi pz presentano un’elevata incidenza di malattia coronaria; Valutazione dei deficit
neurologici, della difficolta di deglutizione e della vista.

Attuazione: L’assistito dimostra di saper valutare i parametri vitali; L’assistito mostra di saper misurare la
glicemia; L’assistito affronta i cambiamenti del proprio stile di vita dimostrando di seguire una corretta

alimentazione, senza alcol e fumo; 1l pz assume i farmaci prescritti; Il pz sa riconoscere segni e sintomi del
TIA.

Valutazione: L’assistito conduce uno stile di vita sano e si reca in ospedale per controlli periodici.
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Domanda 97 DEFINIZIONE E RUOLO DEL CAD (CENTRO ASSISTENZA
DOMICILIARE)

I1 CAD ¢ un servizio rivolto a persone non autosufficienti che non possono raggiungere in alcun modo i
servizi sanitari del Distretto od ospedalieri,quindi disabili, malati di HIV e AIDS, pazienti terminali, soggetti
affetti da disturbi mentali, tossicodipendenti e altri che presentino stati di dipendenza. Il servizio puo essere
attivato da: Medico di medicina generale ( se il paziente ¢ a domicilio o in R. S. A.); Unita operativa
ospedaliera (se si ipotizza la necessita di continuita assistenziale dopo la dimissione); dai familiari del pz.

I pazienti possono ricevere al proprio domicilio cio di cui necessitano: terapia endovenosa; ventilazione;
nutrizione parenterale; quindi prestazioni infermieristiche, fisioterapiche, mediche; valutazioni per la
concessione di presidi sanitari; visite domiciliari programmate; eventuale richiesta e/o autorizzazione per
assistenza hospice in collaborazione con il CAD aziendale. E un tipo di servizio che mette in rapporto figure
multidisciplinari per garantire all’assistito un supporto e un’assistenza che tocca diversi aspetti della vita
quotidiana legati alla natura e ai bisogni, come I’igiene, la cura ambientale, i trattamenti riabilitativi, i servizi
socio- assistenziali come la consulenza psicologica o I’accompagnamento.

Esistono tre livelli di assistenza: assistenza a bassa intensita, per gli utenti a rischio di emarginazione e
non del tutto autosufficienti; assistenza medio-alta intensita, prettamente sanitaria, che permette ai malati
non automuniti o usciti da poco dagli ospedali di ricevere a domicilio le cure sanitarie e riabilitative di cui
necessitano; assistenza domiciliare integrata (Adi) che , oltre alle cure mediche, fornisce anche quelle
socio-assistenziali.

In tutti i casi il servizio ¢ offerto oltre che da personale delle ASL , anche da enti pubblici e privati, profit e
no profit.

Domanda 98 DELIRIUM E FATTORI CHE LO DIMINUISCONO IN AMBITO
OSPEDALIERO

11 Delirium ¢ un disturbo acuto, fugace, in genere reversibile e fluttuante, dell’attenzione, dello stato
cognitivo e del livello di coscienza. Le cause comprendono quasi ogni patologia o farmaco. La diagnosi ¢
clinica ,associata a esami di laboratorio ¢ indagini radiologiche per identificare la causa. Il trattamento ¢
mirato alla correzione della causa e a misure di supporto.

Prevenzione: i membri dello staff dell'ospedale devono essere istruiti ad adottare comportamenti atti a
mantenere |'orientamento, la mobilita, e la cognitivita e a garantire il sonno, una buona alimentazione e
l'idratazione, nonché il controllo del dolore, in particolare nei pazienti anziani (nei quali il delirium si
presenta con incidenza maggiore proprio perché si ha un invecchiamento cerebrale che riduce le riserve
funzionali e la resistenza allo stress; ma anche perche possono presentare patologie cerebrali croniche come
Alzheimer, Parkinson, Demenza vascolare..). | membri della famiglia devono essere incoraggiati a sostenere
tali strategie. Il numero ¢ le dosi dei farmaci devono essere ridotti, se possibile (spesso il delirium ¢ casato da
farmaci; ma ci sono anche altri fattori come la disidratazione; le infezioni come quella urinaria ad esempio).
In letteratura ¢ dimostrato che un corretto approccio ai pazienti affetti da delirium permette di ottenere
risultati clinici anche per outcome apparentemente indipendenti dal delirium, quali cadute e lesioni da
pressione: in una recente metanalisi ¢ stato dimostrato che il numero di cadute di cadute si riduce
significativamente se vengono messi in atto interventi multifattoriali non farmacologici rivolti a prevenire il
delirium (4,34 cadute per 1000 giorni paziente tra i soggetti nel gruppo di intervento rispetto a 12,87 cadute
per 1000 giorni paziente nel gruppo di controllo). Vi sono evidenze di qualita moderata provenienti da sette
studi randomizzati controllati che gli interventi multicomponente riducono 1'incidenza di delirium, con una
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riduzione complessiva del rischio di delirium di circa il 30% rispetto all’assistenza abituale. Inoltre,
sembrano avere dimensioni di effetto simili nei pazienti delle medicine e delle chirurgie. Nonostante il piu
alto rischio di delirium nei pazienti con demenza, solo uno studio ha riportato dati sull'incidenza del delirium
in questo sottogruppo (per 50 partecipanti); e in questo studio, la prevalenza della demenza era squilibrata tra
gruppi di intervento e di controllo (Marcantonio 2001). L'efficacia di questi interventi nei pazienti con
demenza rimane incerta. Trattamento: correzione della causa e rimozione dei fattori aggravanti; terapia di
supporto; gestione dello stato di agitazione. L’ambiente deve essere tranquillo, silenzioso e ben illuminato e
comprendere elementi visivi per orientare il pz (es. orologi, calendario, foto dei familiari); assicurati che gli
ausili uditivi e visivi siano disponibili, in buone condizioni ¢ utilizzati dalla persona che ne ha necessita;
evitare di cambiare stanza a meno che non sia strettamente necessario. Il trattamento deve essere
multidisciplinare (medico, infermiere, assistente sociale..) deve utilizzare strategie terapeutiche volte ad
aumentare la mobilita, trattare il dolore e la sofferenza, prevenire le lesioni cutanee, minimizzare il rischio di
aspirazione, migliorare il ciclo sonno-veglia, i disturbi emotivi, psicomotori e I’incontinenza. Si puo risolvere
entro 4 settimane dall’esordio, ma nel 50% dei casi puo persistere fino alla dimissione. In alcuni casi la
contenzione fisica puo essere utile per evitare che i pz facciano del male a se stessi o agli altri. La
contenzione deve essere applicata dal personale specializzato, previa prescrizione del medico in cartella
clinica dove deve specificare il motivo della contenzione, il mezzo di contenzione utilizzato, 1’ora di inizio
della contenzione fisica e durata della stessa (salvo rivalutazioni successive). I sistemi di contenzione devono
essere allentati ogni 2 ore (tranne di notte) per almeno 10 minuti per prevenire lesioni; il pz deve essere
sorvegliato costantemente e valutato almeno tre volte per ogni turno e nel caso non sia agitato si procede alla
decontenzione.

Domanda 99 DERMATITI DA CONTATTO(CON PANNO?)

La Dermatite ¢ una condizione inflammatoria della cute.

Nelle dermatiti da contatto la cute reagisce intensamente a irritanti esterni , come: allergeni, quali cosmetici;
sostanze chimiche, quali insetticidi o detergenti; metalli pesanti , quali nichel; irritazione meccanica da lana e
fibra di vetro ; sostanze organiche, quali feci e urine.

Sintomi: prurito, bruciore, eritema. Spesso si sviluppa un rush maculo-papulare o una combinazione di
papule e vesciche. Grattando le lesioni si puo diffondere la malattia e causare un’infezione secondaria della
cute.

Trattamento dei sintomi: pomate al cortisone, antistaminici per via orale (es. difenidramina cloridrato).

Gestione infermieristica: assistere il paziente nell’identificazione dell’allergene. Adottare tecniche asettiche
nella cura di lesioni aperte. Applicare medicazioni bagnate con soluzione di Burow come prescritto.
Informare il paziente che un ambiente fresco e umido riduce il prurito.

Domanda 100 DIFFERENZA DEFIBRILLATORE
SEMIAUTOMATICO/AUTOMATICO

Un defibrillatore semiautomatico esterno (DAE in uso in Italia) ¢ un apparecchio salvavita in grado di
erogare una scarica elettrica al cuore in caso di arresto cardiaco dovuto a fibrillazione ventricolare (causa pit
diffusa), aritmie e tachicardia ventricolare. E dotato di: chiave di sovrascrittura automatica,nastro o modulo
di documentazione dei dati, cavi ed elettrodi,batteria carica.
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Lo scopo del defibrillatore ¢ quello di terminare le rapide e ricorrenti onde di eccitazione attraverso la
depolarizzazione simultanea di gran parte delle cellule del miocardio con una forte corrente elettrica. 1
pacemaker naturali del miocardio hanno cosi I’opportunita di ritrovare una normale attivita.

Protocollo operativo di defibrillazione precoce (4 fasi): 1) accendere il dispositivo, il DAE si posiziona a
sinistra del capo della persona da soccorrere, per collocare in modo piu semplice gli elettrodi. Si attiva una
guida vocale che indica le operazioni successive da seguire; 2) collegare gli elettrodi, le placche adesive
devono essere collegate prima ai cavi del defibrillatore e poi poste sul petto (2 placche con elettrodi che
vengono applicati sulla cute asciutta, una sulla parte superiore destra del torace vicino alla clavicola(margine
sternale superiore dx) e 1’altra sulla porzione inferiore sinistra appena sotto il capezzolo (costato inferiore sn
all’apice del cuore)),si sospende RCP perché inizia I’analisi del ritmo; 3) avviare I’analisi del ritmo:
assicurarsi che nessuno tocchi la vittima prima di avviare I’analisi del ritmo (molti DAE procedono
automaticamente all’attivazione dell’analisi); 4) impartire lo shock, se sussistono indicazioni e condizioni
di sicurezza (entro 5-15 secondi il dispositivo annuncia 1’indicazione allo “shock consigliato”.L’operatore ad
alta voce fa allontanare tutti dalla vittima e preme il pulsante per erogare lo shock. Riprende la RCP mentre il
DAE sara pronto per una nuova analisi in 2-3minuti. L’operatore che utilizza il DAE non ha in alcun modo
la possibilita di erogare uno shock elettrico se I’apparecchio non lo ritiene necessario.

I defibrillatori completamente automatici esterni invece necessitano solamente di essere collegati al pz e
di essere accesi; una volta accertato lo stato di arresto cardio-circolatorio,il defibrillatore procede erogando
automaticamente una scarica elettrica (questi dispositivi in Italia perd non sono previsti).

11 defibrillatore automatico interno (impiantabile: DAI o ICD) : riconosce ¢ interrompe gravi aritmie
cardiache; funziona da pacemaker prevenendo sintomi dovuti ad una bassa frequenza cardiaca. E in grado di
riconoscere diversi tipi di aritmie ventricolari e di interromperle con terapie diverse che possono essere
programmate sequenzialmente: 1) stimolazioni elettriche ad elevata frequenza, non percepite dal pz; 2) shock
a bassa energia percepito come una scossa elettrica interna; 3) shock elettrico ad alta energia, utilizzato per
interrompere le aritmie piu gravi o nel caso di inefficacia delle precedenti.

Solitamente ¢ inserito in prossimita del muscolo cardiaco, sotto la clavicola.

Defibrillatore e legislatura: - Legge n. 120 del 3 aprile 2001 (in sede extraospedaliera ¢ permesso
utilizzare il defibrillatore ad operatori adeguatamente formati); - Art. 7 comma 11, del D.L. n. 158 del 13
settembre 2012 (convertito in Legge n. 189 dell’ 8 novembre 2012) : “ Decreto Balduzzi”, si stabilisce
I’obbligo di idonea certificazione medica per gli atleti. Vengono varate le linee guida per I’effettuazione di
controlli sanitari sui praticanti e per la dotazione ¢ I’impiego, da parte di societa sportive professionistiche e
dilettantistiche, di defibrillatori automatici e di eventuali altri dispositivi salvavita; - Decreto 24 aprile 2013
(pubblicato in Gazzetta Ufficiale il 20 luglio 2013) chiarisce le differenze tra attivita amatoriale e sportiva
non agonistica ¢ le tempistiche con cui le societa devono dotarsi del defibrillatore.

In Italia sono circa 57.000 le persone colpite da arresto cardiaco e ’utilizzo del defibrillatore in tempo rapido
riduce notevolmente la mortalita a breve e a lungo termine. Il fattore tempo € importante, ogni minuto che
passa la possibilita di sopravvivenza si riduce del 10% se 1’aritmia “maligna” non viene trattata con
defibrillatore. Grazie alla legge n.120 del 2001 chiunque sappia usare il defibrillatore semiautomatico puo
intervenire ripristinando il ritmo cardiaco, in sicurezza, in attesa dei soccorsi.
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DOMANDA 101 DIFFERENZA TRA CRITICITA” ASSISTENZIALE E CRITICITA’
CLINICA

Sempre piu diffusa ¢ 1’organizzazione dell’ospedale in un nuovo modello che prevede aree distinte, secondo
I’intensita di cura e di assistenza, allo scopo di aumentare 1’appropriatezza dei ricoveri. Il trattamento ai vari
pz consegue ad una valutazione di instabilita clinica associata a determinate alterazione dei parametri
fisiologici e alla complessita assistenziale. Entrambi sono parametri interconnessi tra loro, ma non sempre
sovrapponibili. L’instabilita clinica ¢ correlata all’alterazione dei parametri fisiologici (pressione arteriosa,
frequenza cardiaca, frequenza respiratoria ,temperatura corporea, livello di coscienza, saturazione
dell’ossigeno) e permette di identificare il rischio di un rapido peggioramento clinico o di morte. Viene
valutata con gli Early Warning Scores. La scala MEWS ( Modified Early Warning Score) in cui i pz
vengono stratificati in: basso/stabile (score 0-2); medio/instabile (score 3-4); alto rischio/critico (score 5);
altra variante e la NEWS (National Early Warning Score) che pone attenzione sul riconoscimento
tempestivo della gravita e dell’appropriatezza di intervento; si fonda sulla misurazione dei parametri
fisiologici, a cui vengono attribuiti dei punteggi che ne riflettono la compromissione: basso (1 a 4); medio (5
a 6, oppure 3 per un singolo parametro); alto (>=7) .

Per quanto riguarda la complessita assistenziale studi fatti in questi anni hanno dato luce a diversi metodi di
misurazione: IDA (indice di dipendenza assistenziale) determina I’impegno assistenziale su di una serie di
variabili di dipendenza determinate da un punteggio in grado di valutare la complessita attraverso 1’impegno
del professionista in base ad un cut-off che individua i pz ad alta complessita assistenziale (punteggio 7 a
11); media (12 a 19); bassa (20 a 28). L’utilizzo sinergico della MEWS e IDA costituisce il sistema Tri-co (
triage di corridoio) in cui la valutazione del grado di gravita e di dipendenza viene misurata grazie a due
sistemi a punteggio: uno medico (MEWS) ed uno infermieristico (IDA).

ICA (indice di complessita assistenziale) un sistema integrato multidimensionale capace di rispondere
efficacemente al problema della misurazione della complessita assistenziale intesa come: classe di gravita
dell’utente (problema di salute), complessita dell’offerta assistenziale (obiettivi e interventi di cura) e grado
di “criticita organizzativa” (risorse necessarie ¢ tipologie degli interventi).

IIA (indice di intensita assistenziale) questo modello focalizza I’attenzione sui concetti di bisogno specifico
di assistenza di prestazione infermieristica nonché di azione ¢ di atto infermieristico che la compongono
esplicitando le finalita a cui tendere nel soddisfacimento del bisogno della persona (indirizzare, guidare,
sostenere, compensare € sostituire).

MAP (modello assistenziale professionalizzante) ¢ il modello proposto dalla Federazione Nazionale Collegi
IPASVI, che pone ’attenzione sul pz e sulle variabili cliniche che incidono sulla complessita. E possibile
ottenere non solo una misura della complessita assistenziale di ogni singola persona ricoverata, ma anche del
tempo da dedicare alle prestazioni clinico-assistenziali e di conseguenza delle risorse umane necessarie a
garantire il servizio.

NEMS ( Nine Equivalent of Manpower Score) metodo veloce e semplice nella compilazione adatto per le
terapie intensive. Misura il carico di lavoro identificando le risorse infermieristiche necessarie in rapporto
alle effettive necessita di ogni pz.

Quello che ¢ bene ricordare ¢ che ¢ importante collocare il pz giusto nel setting piu adeguato, graduando
I’intensita di cura ad ogni persona assistita, modulando cosi risorse , competenze e professionalita, in modo
da rispondere ai differenti gradi di instabilita clinica ¢ di complessita assistenziale, ricordandosi che una
buona gestione del carico di lavoro permette di erogare la giusta assistenza al pz giusto e nel momento in cui
¢ necessaria.
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Domanda 102 DIFFERENZA TRA EFFICACIA, EFFICIENZA ED
APPROPRIATEZZA

Efficacia : & la misura della corrispondenza tra i risultati ottenuti e gli obiettivi prefissati. E la capacita di un
intervento sanitario di ottenere gli esiti desiderati (riduzione della mortalita e della morbilita, miglioramento
della qualita della vita del pz). Identifica I’entita dei benefici ottenuti dall’assistenza sanitaria. Tuttavia la
ricerca sugli esiti ¢ condizionata sia dall’affidabilita e completezza dei sistemi informativi, sia da fattori
genetici, ambientali, culturali, condizioni socio-economiche; esiti assistenziali ottenuti in periodi diversi o tra
organizzazioni differenti; sono indispensabili appropriate tecniche statistiche. Puo essere : teorica (in
contesti sperimentali e selezionati); pratica (in contesti reali e operativi).

Efficienza : modalita per produrre ed erogare materialmente quella prestazione ai costi piu bassi. Un sistema
sanitario efficiente deve ottenere dalle risorse investite il massimo beneficio in termini di salute della
popolazione. L’impossibilita di offrire tutto a tutti richiede la definizione di priorita per allocare le risorse in
relazione a due dimensioni dell’efficienza economica: tecnica : ha I’obiettivo di fornire la massima qualita
dei servizi al costo piu basso; allocativa : definisce le modalita per ottenere dalle risorse disponibili il mix
ottimale di servizi e prestazioni per massimizzare i benefici di salute. In altre parole se ’allocativa influenza
le decisioni di programmazione sanitaria, la tecnica consente di minimizzare i costi.

Appropriatezza: una prestazione ¢ appropriata se oltre ad essere efficace viene erogata a quei soggetti che
ne possono realmente beneficiare, con la modalita assistenziale piu idonea e con le caratteristiche di
tempestivita e di continuita, necessarie a garantirne effettivamente 1’utilita. Un intervento sanitario ¢
appropriato se viene erogato al pz giusto, nel momento giusto e per la giusta durata (appropriatezza
professionale), nonché nel setting adeguato e dal professionista giusto (appropriatezza organizzativa). Puo
essere: clinica : specifica procedura su un pz specifico, in una specifica situazione. Si deve dimostrare di
aver erogato il tipo di prestazione di cui quel pz ha bisogno; organizzativa: si pud erogare prestazioni in un
ambito meno costoso a parita di risvolto sul pz (stesso output col minor input), cosi facendo si possono
destinare altri fondi ad altri servizi.

DOMANDA 103 DIFFERENZA TRA OPPIOIDI DEBOLI E FORTI

I farmaci oppioidi sono utilizzati per il trattamento del dolore soprattutto neoplastico agendo a
differenti livelli del SNC.

In funzione della potenza, gli oppioidi si dividono in deboli (utilizzati per il dolore moderato) e forti
(indicati per il dolore severo). Dal punto di vista pratico la differenza principale ¢ che gli oppioidi
deboli, al pari degli anti-infiammatori, hanno un effetto tetto, raggiunto il quale si deve passare ai
farmaci piu potenti. Al contrario, per gli oppioidi forti non esiste un dosaggio massimo: cio
significa che il dosaggio puo essere aumentato finché il dolore non passa. Per questo si inizia
sempre con gli oppioidi deboli, quindi con bassi dosaggi, e raggiunto il dosaggio maggiore, non
riuscendo piu a controllare il dolore si utilizzano quelli forti.

OPPIOIDI DEBOLI: Codeina e Tramadolo

OPPIOIDI FORTI: Buprenorfina, Fentanyl, Metadone, Morfina solfato, Ossicodone, Idromorfone,
Tapentadolo.

EFFETTI COLLATERALI: nausea, vomito, sonnolenza ¢ confusione mentale (si riducono con la
riduzione del dosaggio) e la stitichezza, che ¢ 1’effetto collaterale piu frequente.
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Domanda 104. Segni e sintomi complicanze tromboembolia

La trombosi ¢ la conseguenza della formazione di un coagulo (trombo) all’interno di una vena. La
complicanza piu grave della trombosi ¢ la frammentazione del trombo. Questo, infatti, libera gli
emboli che inibiscono il normale flusso di sangue e di conseguenza il passaggio di ossigeno ai
polmoni determinando il malfunzionamento degli stessi, provocando gravi problemi respiratori,
dolori al petto e, qualora non si ricorra tempestivamente a cure idonee, I’infarto polmonare e la
morte.

Trombosi venosa ed embolia polmonare vengono oggi considerate un’unica malattia definita
tromboembolia venosa.

La trombosi venosa puo essere definita una malattia di squadra: al suo insorgere concorrono piu
fattori di rischio presenti contemporaneamente, che rendono piu probabile che il sangue coaguli in
modo inopportuno.

I fattori determinanti per la formazione del coaugulo ne sono 3: ristagno di sangue, trauma vasale e
problemi di coagulazione; questi costituiscono la cosiddetta triade di Virchow.

I fattori di rischio per la formazione di trombi sono riposo prolungato a letto, trauma alle gambe,
contraccettivi orali, obesita, vene varicose, frattura dell’anca e protesi del ginocchio o dell’anca.

I sintomi possono essere eclatanti o subdoli ed inoltre sono differenti in base al vaso colpito.

Nel caso di trombosi venosa in una gamba o nel braccio, i sintomi sono il gonfiore dell’arto colpito,
dolore tipo crampo, comparsa di cordone duro, rosso, dolente lungo il decorso della vena.

L’embolia polmonare, invece, si presenta con dolore al dorso o dolore al fianco, mancanza di
respiro o fiato corto, cianosi, dolore toracico inspirando profondamente, accelerazione del battito
cardiaco, mancanza di forze e svenimento, febbre superiore ai 38 gradi, sudorazione, sangue nel
catarro, ipotensione.

L’embolia polmonare pud essere essenzialmente di 2 tipologie:

e Massiva, caratterizzata da instabilita emodinamica e segni di shock;
o Non massiva, caratterizzata da un’emodinamica decisamente piu stabile.

L’iter diagnostico ha inizio con una serie di accertamenti:

o Elettrocardiogramma;

o Emogasanalisi;

e D-dimero;

e Rx torace;

e Ecocardiogramma;

e Tc torace con mdc;

o Scintigrafia polmonare;
e Angiografia polmonare.
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Per facilitare la diagnosi ¢’¢ a disposizione anche la Score di Wells che da la stima della probabilita
di contrarre I’embolia polmonare:

e Segni di tvp (3 punti);

e Tachicardia con FC>100bpm (1,5 punti);

o Immobilita da piu di 3gg o interventi chirurgici nelle ultime 4 settimane (1,5 punti);
e Anamnesi di tvp o embolia polmonare (1,5 punti);

e Presenza di emottisi (1,5 punti);

e Presenza di carcinoma (1,5 punti);

o Nessuna diagnosi alternativa in grado di spiegare il problema (3 punti).

Punteggio >6 alta probabilita
Punteggio compreso tra 2 e 6 moderata probabilita

Punteggio <2 bassa probabilita

Domanda 105. Terapia con morfina

La morfina ¢ un farmaco appartenente alla classe dei medicinali oppiacei (narcotici) analgesici.
Sebbene 1 benefici del suo uso siano piu che comprovati, € sempre bene ricordare che 1’utilizzo
della morfina, quando protratto per lunghi periodi, puo provocare dipendenza.

Tipologia di pazienti a cui somministri morfina: I’utilizzo della morfina ¢ indicato per il
trattamento del dolore da moderato a severo e resistente ad altri antidolorifici. Di solito le
formulazioni ad azione veloce si usano per curare il dolore al bisogno, invece quelle a rilascio
prolungato si usano nella terapia cronica del dolore. In particolar modo, la morfina viene impiegata
per il trattamento del dolore associato a patologie neoplastiche (tumori) e ad infarti del miocardio, e
per il trattamento del dolore post-operatorio

Somministrazione: la morfina puo essere somministrata per via orale (sotto forma di soluzione
orale, sciroppo, compresse, capsule rigide o granulato per sospensione orale) o per via parenterale
(sotto forma di soluzione iniettabile).

La morfina somministrata per via sottocutanea raggiunge 1’apice dell’effetto analgesico in un tempo
che va dai 30/60min; tale effetto permane dalle 4/6h.

L’iniezione endovenosa consente invece un piu rapido raggiungimento del picco d’azione, peraltro
piu intenso; la durata complessiva degli effetti ¢ invece simile.

La quantita di morfina da assumere deve essere stabilita dal medico su base individuale, in funzione
dell’intensita del dolore che affligge ciascun paziente. Nei pazienti anziani e debilitati potrebbe
rendersi necessaria una riduzione delle dosi di morfina abitualmente impiegate in terapia.

E necessario attenersi severamente alle indicazioni del dottore riguardanti l'assunzione: anche a dosi
regolari il medicinale puo provocare dipendenza. Inoltre pud provocare overdose e mettere a rischio

la salute di chi la usa.
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Inoltre la morfina non deve essere somministrata in presenza di asma o disturbi respiratori gravi,
blocchi gastrointestinali o ileo paralitico, scompenso cardiaco secondario, trauma cranico o
ipertensione endocranica.

Effetti collaterali: Nei soggetti anziani, il farmaco puo provocare gravi stati confusionali, vertigini,
sonnolenza e difficolta respiratorie, tanto da esserne sconsigliato 1’uso se non strettamente
necessario. Nelle donne in stato interessante o che allattano, 1’assunzione di morfina €
controindicata poiché potrebbe provocare danni al feto o portare alla manifestazione di effetti
indesiderati nel lattante. Pertanto, in tutte queste situazioni, occorre un’attenta valutazione del
rapporto tra rischi e benefici e decidere sull’opportunita o meno di somministrare il farmaco. Fra gli
altri suoi possibili effetti avversi sono inclusi:

e Sonnolenza;

o Capogiri;

e Costipazione;

e Mal di stomaco;
¢ Nausea/vomito;
e Mal di testa;

e Stanchezza;

e Ansia;

e Lieve prurito.

Complicanze: la morfina puo rallentare il respiro o addirittura bloccarlo. E fondamentale avvertire
immediatamente il medico nel caso in cui I’utilizzo della morfina provochi:

o Rallentamento del battito cardiaco;
o Confusione;

e Collasso;

e Coma;

o Episodi allucinatori;

o Perdita di peso consistente;

e Respiro debole o superficiale;

e Male al petto;

o Battito cardiaco accelerato o pesante;
e Sonnolenza estrema;

e Sensazione di svenimento.

DOMANDA 112 EDUCAZIONE AL PAZIENTE CON CONGIUNTIVITE VIRALE

La congiuntivite virale ¢ un’infezione congiuntivale acuta estremamente contagiosa causata
generalmente da Adenovirus. I sintomi oculari comprendono irritazione, fotofobia e secrezione
acquosa. La diagnosi ¢ prettamente clinica;a volte sono indicati le colture virali o test
immunologici.

Essendo altamente contagiosa, si devono osservare precauzioni per evitarne la trasmissione.

A questo scopo i medici devono:
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-usare il disinfettante per le mani o lavarsi correttamente le mani (insaponare completamente le
mani, strofinarle per almeno 20 secondi, sciacquare bene e chiudere 1’acqua con un tovagliolo di
carta)

-disinfettare I’attrezzatura dopo aver esaminato il paziente.
I pazienti devono:

-usare disinfettante per le mani e/o lavarsi accuratamente le mani dopo aver toccato gli occhi o le
secrezioni nasali

-evitare di toccare 1’occhio non infetto dopo aver toccato 1’occhio infetto
-evitare di condividere asciugamani o cuscini
-evitare di nuotare nelle piscine

-utilizzare occhiali da sole schermanti e di ottima qualita per proteggere gli occhi da polveri e raggi
uv

-evitare di utilizzare cosmetici usati nei primi stadi della congiuntivite virale per evitare di infettare
nuovamente I’occhio dopo aver debellato il virus.

Gli occhi devono essere continuamente puliti dalle secrezioni e scoperti. E necessario che 1 bambini
piccoli con congiuntivite siano tenuti a casa da scuola per evitare di diffondere 1’infezione.

La congiuntivite virale ¢ autolimitante e dura una settimana nei casi lievi, e fino a 3 settimane nei
casi gravi. Richiede solo impacchi freddi per il sollievo dei sintomi, utili soprattutto per ridurre il
gonfiore e la pesantezza palpebrale che accompagnano la congiuntivite virale. Anche le pomate
oftalmiche o i colliri lubrificanti ed umettanti possono migliorare il quadro clinico del paziente. Il
fastidio agli occhi e I’inflammazione possono essere controllati o migliorati attraverso
I’instillazione di colliri analgesici e anti-inflammatori: i piu indicati sono 1’Ibuprofene e il
Ketorolac. In alcuni casi per restringere i tempi di guarigione ¢ possibile prescrivere pomate
oftalmiche o colliri antivirali (es. Aciclovir). Tuttavia i pazienti con grave fotofobia o con deficit
visivo possono trarre beneficio da corticosteroidi topici (es. Prednisolone acetato 1%).

Domanda 113. EDUCAZIONE SANITARIA AL PZ E DIFFERENZA CON
EDUCAZIONE TERAPEUTICA

Che cos’¢ I’educazione?

L’educazione ¢ la trasmissione di valori morali e culturali da una generazione all'altra. E’ un
processo organizzato il cui scopo principale ¢ quello di facilitare modificazioni di comportamento
nel corso del tempo, al termine del quale comportamenti desiderabili devono verificarsi con
maggior probabilita di quelli poco desiderabili.

In ambito sanitario esistono diversi tipi di educazione, tra cui I’educazione sanitaria e I’educazione
terapeutica. Ma in cosa differiscono?
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Per educazione sanitaria si intende in genere un processo rivolto ad una popolazione sana,
individuando interventi rivolti al benessere e a prevenire eventuali malattie. E’ un processo
educativo che tende a responsabilizzare i cittadini. Singoli o a gruppi, nella difesa della salute
propria e altrui. Momento essenziale dell’educazione sanitaria ¢ 1’assunzione di una propria
responsabilita nella difesa del proprio equilibrio fisico e psichico dagli insulti di ogni genere che
tendono a turbarlo. Un'efficace educazione sanitaria crea una solida base per il benessere
individuale e comunitario. L 'educazione ¢ uno strumento completo che tutti gli infermieri usano per
assistere 1 pazienti e le famiglie nello sviluppo di efficaci comportamenti relativi alla salute, oltre
che per modificare modelli di stili di vita che predispongono le persone a rischi per la loro salute. L
'educazione sanitaria ¢ direttamente collegata a risultati positivi dell'assistenza al paziente in tutti i
contesti clinici. Una definizione dell' OMS ¢ quella del 1954, che individua lo scopo
dell’Educazione Sanitaria nell'aiutare le popolazioni ad acquistare la salute attraverso il proprio
comportamento ed i propri sforzi; I’educazione sanitaria si fonda dunque, in primo luogo,
sull’interesse che 1 singoli manifestano per il miglioramento delle loro condizioni di vita e mira a far
percepire agli individui, membri di una famiglia, di una collettivita, di uno stato, come i progressi
della salute derivano dalla loro responsabilita personale.

L’educazione terapeutica invece ¢ I’attivita finalizzata ad aiutare il paziente ad acquisire e
mantenere le competenze che gli permettono una gestione ottimale della sua vita con la malattia.
Con I’educazione terapeutica ci si rivolge a persone con problemi di salute /o in situazione di
malattia. L’educazione terapeutica ¢ parte integrante della presa in carico e del trattamento sanitario
del paziente.

Tale approccio rappresenta infatti una strategia indispensabile per poter far fronte all’odierno
scenario sanitario che ¢ caratterizzato dal progressivo aumento di persone affette da malattie
croniche. E’ in questo quadro epidemiologico che si rilevano le potenzialita dell’educazione in
quanto, considera ogni individuo responsabile principale della propria salute, ¢ indirizzata alla
prevenzione delle complicanze della patologia, ha come fine ultimo la progressiva autonomia della
persona coinvolta e di chi se ne prende cura quotidianamente.

“Piu un malato conosce la sua malattia, meno la teme e piu € capace di gestirla correttamente”.

Assal J. 1990

Domanda 114: EDUCAZIONE TERAPEUTICA A PZ SOTTOPOSTO A
CATETERISMO CARDIACO

Il cateterismo cardiaco € una procedura utilizzata per diagnosticare e trattare alcune condizioni
cardiovascolari. Consiste in un lungo tubo sottile chiamato catetere che viene inserito in un'arteria o
vena come femorale, radiale o succlavia e attraverso 1 vasi sanguigni arriva al cuore. Utilizzando
questo catetere, quindi ¢ possibile fare test diagnostici o eseguire alcuni trattamenti per malattie
cardiache, come I’ angiolplastica coronarica.

QUANDO SI ESEGUE IL CATETERISMO? Il cateterismo cardiaco viene effettuato per
verificare la presenza di eventuali problemi cardiaci o come parte di una procedura volta a

164



correggere un problema cardiaco che si € gia a conoscenza.Si esegue il cateterismo cardiaco come
test per le malattie cardiache quando abbiamo necessita di: Individuare restringimenti o ostruzioni
nei vasi sanguigni che possono causare dolore al petto (angiografia); Misurare 1 livelli di pressione e
di ossigeno in diverse parti del tuo cuore (valutazione emodinamica); Controllare la funzione di
pompaggio del cuore (ventricologramma); Prendere un campione di tessuto dal cuore (biopsia);
Diagnosticare difetti cardiaci presenti dalla nascita (difetti cardiaci congeniti); Verificare se avete
problemi alle valvole cardiache. Il cateterismo cardiaco ¢ anche usato come parte di alcune
procedure per il trattamento di malattie cardiache. Queste procedure comprendono: L'angioplastica
con o senza impianto di stent. L'angioplastica comporta l'inserimento temporaneo e I'espansione di
un piccolo palloncino dove ¢’¢ un blocco per contribuire ad allargare un arteria ristretta.
L’angioplastica ¢ solitamente combinato con I'impianto nell'arteria intasata di una piccola bobina di
metallo chiamata stent per aiutare a rimanere aperto e diminuire la probabilita di un nuovo
restringimento (restenosi). Chiusura di buchi nel cuore e fissaggio di altri difetti congeniti.
Alcuni difetti cardiaci congeniti coinvolgono fori nel cuore e possono essere trattati mediante
filettatura di un catetere per chiudere il foro, invece di usare la chirurgia a cuore aperto.
Riparazione o sostituzione delle valvole cardiache. Utilizzando il cateterismo cardiaco, i medici
possono talvolta riparare o sostituire una valvola cardiaca che perde o si ¢ ristretta. A volte, i medici
usano la cateterizzazione per riparare una valvola sostitutiva che perde. Valvuloplastica. Questa
procedura serve per aprire valvole cardiache ristrette. Si infila un catetere a palloncino con la punta
verso la parte della vostra valvola cardiaca che ¢ ristretta e si gonfia. Trattamento aritmia
cardiaca (ablazione). Ablazione ¢ una procedura utilizzata per il trattamento di problemi del ritmo
cardiaco. Energia a radiofrequenza (calore), un laser o ossido di azoto (freddo estremo) possono
essere applicate al tessuto cardiaco attraverso la punta di un catetere. Questo viene fatto per
reindirizzare 1 segnali elettrici o distruggere (ablazione) le aree che causano il disturbo del ritmo
cardiaco.

QUALI SONO I RISCHI DEL CATETERISMO CARDIACO?

Come con la maggior parte delle procedure eseguite sul cuore e sui vasi sanguigni, la
cateterizzazione cardiaca presenta alcuni rischi. Le principali complicanze, anche se rare, sono:
lividi, sanguinamento, attacco di cuore, danni all'arteria in cui ¢ stato inserito il catetere che possono
richiedere cure - mediche (pseudoaneurisma), ritmi cardiaci irregolari (aritmie), reazioni allergiche
alla tintura o farmaci, lacerazione del tessuto del cuore o delle arterie, danni ai reni, infezione,
coaguli di sangue

COME SI ESEGUE LA PROCEDURA?

Il cateterismo cardiaco ¢ fatto in una sala operatoria provvista di apparecchiature a raggi X e
macchine speciali di imaging, che le normali sale operatorie non hanno. Il paziente dovra essere a
digiuno dalle 6 ore prima della procedura. Il cateterismo cardiaco ¢ di solito eseguito mentre uno ¢
sveglio, ma sedato. Viena inserita una linea venosa periferica utilizzata per dare tutti i farmaci
aggiuntivi di cui si potrebbe aver bisogno durante la procedura. Si avranno anche gli elettrodi
posizionati sul petto per controllare la frequenza cardiaco.Prima che il catetere venga inserito nelle
arterie, verra fatta una puntura di anestetico locale( lidococaina) per anestetizzare la parte dell’
inserzione della guida del catetere. Appena 1’anestesia fara effetto, verra inserito il catetere. Un
piccolo taglio ¢ fatto, di solito nella gamba, per accedere a un'arteria. Una guaina di plastica sara
inserita nel taglio per consentire al medico di inserire il catetere. Quello che succede dopo dipende
dal perche ci si sottopone alla procedura. Questi sono alcuni degli usi comuni per cateterismo
cardiaco: Angiogrammacoronarico. Se si fa questo test per verificare la presenza di ostruzioni
nelle arterie che portano al cuore, un colorante viene iniettato attraverso il catetere e verranno prese
immagini ai raggi X delle arterie del cuore. Cateterismocardiacodestro. Questa procedura
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controlla il flusso di pressione sanguigna e il lato destro del cuore. Per questa procedura, il catetere
viene inserito nella vena del collo o all'inguine. Il catetere ¢ dotato di sensori speciali per misurare
la pressione ¢ il flusso di sangue nel tuo cuore. Biopsiaalcuore. Se il medico sta prendendo un
campione di tessuto cardiaco (biopsia), il catetere di solito ¢ inserito nella vena del collo. Un
catetere con una piccola punta viene utilizzato per prelevare un piccolo campione di tessuto dal
cuore. Angioplastica, con o senza stenting. Questa procedura viene utilizzata per aprire una arteria
ristretta nella zona del cuore. Il catetere sara probabilmente inserito nell'arteria dall'inguine per
questa procedura. Un lungo catetere flessibile sara inserito attraverso le arterie fino all'arteria
ristretta. Poi un catetere a palloncino piu piccolo sara guidato attraverso il catetere flessibile e
gonfiato alla zona ristretta per aprirla. In molti casi, il medico inserira una bobina di maglia
chiamata stent nella porzione ristretta per aiutare a mantenere l'arteria aperta. Riparazione di
difetti cardiaci. Se il medico sta chiudendo un buco nel cuore, come ad esempio un difetto del setto
atriale o forame ovale pervio, probabilmente ci sarano dei cateteri inseriti in entrambe le arterie, alle
vene del collo e all'inguine. Valvuloplastica. Questa procedura viene eseguita per aprire le valvole
cardiache socchiuse. Il posizionamento dei cateteri dipendera da quale valvola ha il

problema. Sostituzione della valvola. Questa procedura ¢ simile alla valvuloplastica, tranne che
una valvola artificiale verra impiantata nel cuore per sostituire una valvola cardiaca che perde o si ¢
ridotta. Ablazione cardiaca. In questa procedura solitamente si dispone di piu cateteri posizionati
nelle arterie e nelle vene dell'inguine o del collo in modo che I'energia a radiofrequenza puo essere
diretta verso la parte del tuo cuore che provoca battiti cardiaci anormali.

ASSISTENZA POST-PROCEDURA

.Dopo che il catetere viene rimosso, il tecnico o un infermiere che ha rimosso la guaina, applica
pressione ai siti di inserzione. Verra fatta una medicazione compressiva e vera riportato il paziente
nella sua stanza. Dovra rispettare un riposo a letto dalle 6/24 ore secondo la sede della puntura del
catetere venosa o arteriosa, non dovra piegare e fare pressione sull’ incisione. Potra mangiare e bere
dopo qualche ora dalla procedura. Il paziente sara collegato ad un monitor, verrano infusi liquidi,
nelle prime ore post procedura verra presa pressione arteriosa oltre alla frequenza cardiaca e
ossigenazione.

Domanda 115. Elaborazione del lutto

I1 lutto ¢ il sentimento di dolore che si prova per la perdita, in genere, di una persona cara. In
psicologia si identificano con il costrutto del lutto tutti 1 forti sentimenti e stati mentali derivati da
accadimenti piu 0 meno improvvisi che generano sofferenza o che hanno un forte impatto
psicologico e/o che presuppongono una modifica nella vita della persona: si va quindi dalla perdita
del lavoro alla separazione, dall’interruzione di un legame significativo alla morte di una persona
cara. Tutte le persone sperimentano la perdita sotto forma di cambiamento, crescita e transizione. Le
persone sono afflitte in diversi modi, ¢ non c¢'¢ una sequenza temporale precisa per completare il
processo di lutto. Il tempo di lutto spesso dipende dal significato della perdita, dal tempo in cui la
persona o l'oggetto sono stari conosciuti € amati, l'anticipazione o la preparazione della perdita, la
stabilita emotiva e la maturita della persona. Indipendentemente dalla durata del processo di lutto, ci
sono due obiettivi di base: la guarigione del sé e la guarigione dalla perdita. Altri fattori che
possono influenzare il lutto sono il tipo di perdita, le esperienze di vira a vari cambiamenti e
transizioni, il credo religioso, il background culturale e il tipo di personalita L’elaborazione del lutto
consiste in una ricostruzione di una nuova struttura di significato, nel trovare una nuova
modalita di senso nell’organizzazione dell’esperienza. Quando il lutto progredisce il sopravvissuto
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integra gradualmente la «storia dell’evento» della morte all’interno della sua narrativa di vita
ricavando una sicurezza di attaccamento dalla «storia passatay» di una relazione con la persona
deceduta: man mano che la perdita viene integrata la persona riconosce la realta della morte,
mantiene un accesso ad emozioni agrodolci in forma modulata, rivede la rappresentazione mentale
della persona deceduta e la natura del legame, formula una coerente narrazione della perdita e
ridefinisce obiettivi e ruoli di vita.

Secondo il modello elaborato dalla psichiatra svizzera Elizabeth Kubler-Ross, 1’elaborazione del
lutto ¢ composta da 5 fasi:

1. negazione/rifiuto: negazione e rifiuto dell’accaduto. Iniziale shock per la perdita e ricerca
nel proprio ambiente del proprio caro

2. rabbia: quando si inizia ad accettare la perdita, subentra un forte senso di rabbia, verso se
stessi, gli altri nonché verso il defunto stesso.

3. negoziazione o patteggiamento: si cercano delle risposte e delle spiegazioni analizzando
I’accaduto.

4. depressione: resa emotiva e psicologica alla situazione, profondo dolore e tristezza

accettazione: riorganizzazione della vita, interiorizzando la perdita, senza che questa

comporti un dolore insopportabile.

N

Sebbene le fasi spesso si presentino in quest’ordine, puo accadere che alcune di esse non siano mai
raggiunte o superate.

Gli infermieri identificano 1 pazienti e le famiglie che sono in lutto e operano con loro per assolvere
1 compiti principali del processo di lutto.

Un'altra responsabilita dell'infermiere ¢ accertare e differenziare fra lutto e depressione
riconoscendo 1 pensieri comuni, i sentimenti, le reazioni fisiche o corporee, € 1 comportamenti
associaci con il lutto in confronto alla depressione.

Domanda 116: EMERGENZA ED URGENZA : CODICI COLORI E ABC

Definizione emergenza sanitaria: I’emergenza sanitaria racchiude situazioni che, per
imprevedibilita e gravita, mettono rapidamente a repentaglio I’integrita fisica e la sopravvivenza
dell’individuo. Il Sistema di Emergenza Sanitaria ¢ articolato in: sistema di allarme sanitario ( ¢
assicurato dalla Centrale Operativa cui fa riferimento il numero unico 118, attiva 24h al giorno e si
avvale di personale tecnico, infermieristico € medico adeguatamente addestrato. Il loro compito sara
quello di ricevere e valutare le chiamate in entrate e coordinare gli interventi del personale operante,
invia gli operatori e i mezzi di trasporto piu idonei presenti sul territorio, organizza il trasferimento
ad altre strutture ospedaliere, gestisce le chiamate per il servizio di continuita assistenziale, coordina
1 trasporti programmati e istruisce la popolazione sulle modalita di comportamento in caso di
emergenza) ¢ sistema ospedaliero di emergenza (viene assicurato da due differenti strutture:
Pronto Soccorso e Dipartimento di Emergenza e Accettazione, dove il primo si occupa di assicurare
sia gli interventi diagnostico terapeutici di urgenza compatibili con le specialita di cui ¢ dotato e di
garantire il primo accertamento diagnostico, clinico, strumentale e di laboratorio e gli interventi
necessari alla stabilizzazione del pz. Mentre il secondo (DEA) deve garantire oltre le funzioni di
pronto soccorso, anche interventi diagnostico-terapeutici di emergenza medici, chirurgici,
ortopedici, ostetrici e pediatrici, oltre all’osservazione breve, assistenza cardiologica e rianimatoria).
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Entrambi gli elementi sono funzionalmente integrati tra loro a livelli diversi, con competenze
specifiche in modo uniforme su tutto il territorio.

Sistema di codifica e Codici di intervento: il Codice di Intervento viene codificato dalla Centrale
Operativa 118 in base al sistema di codifica stabilito con il DM 15 maggio 1992. Per 1 quattro
elementi dell’intervento di emergenza( chiamata dell’utente alla Centrale, risposta dell’operatore
alla richiesta, intervento degli operatori ed esisto dell’intervento), prevede oltre alla raccolta delle
info, la loro classificazione in base ai codici stabiliti. Chiamata utente: codice identificazione
chiamata, numero chiamata, data e ora della chiamata, il luogo dove si ¢ verificato I’evento (strada
S, uffici e servizi pubblici P, impianti sportivi Y, casa K, impianti lavorativi L, scuole Q, altri
luoghi Z), n° di persone coinvolte, ipotesi di patologia prevalente ( patologia di origine traumatica
Cl1, patologia di origine cardiocircolatoria C2, patologia di origine respiratoria C3, patologia di
origine neurologica C4, patologia di origine psichiatrica C5, patologia di origine neoplastica C6,
intossicazione C7, altra patologia C8, patologia non identificata C9, etilista CO.

Risposta operatore: definizione della criticita dell’evento, attraverso ’utilizzo di parametri
prestabiliti che identificano anche la risposta assistenziale teorica che puo essere fornita. Bianco
(B): non critico, situazione di intervento differibile e/o programmabile. Verde (V): poco critico,
urgenza differibile, ma prioritaria rispetto al codice bianco es. lesioni che non compromettono
funzionalita vitali Gialle (G): mediamente critico, urgenza, situazione a rischio, intervento non
differibile es. funzioni vitali non direttamente compromesse, ma in stato di evoluzione Rosso (R)
molto critico, emergenza, intervento prioritario es. uno o piu funzioni vitali assenti o direttamente
compromesse.

Intervento degli operatori e del mezzo di soccorso: all’arrivo degli operatori dovranno essere
segnati 1 seguenti dati: ora di arrivo sul posto, sesso del pz, eta e valutazione sanitaria del pz
eseguita dal personale di soccorso giunto sul luogo dell’evento. 10: soggetto che non necessita di
intervento, I1: soggetto affetto da forma morbosa di grado lieve, 12: soggetto affetto da forma
morbosa grave, I3: soggetto con compromissioni delle funzionalita vitali I4: deceduto.

Esito dell’intervento: viene specificato 1’effettuazione dell’intervento (soccorso non effettuato,
soccorso effettuato in loco- non necessita di ricovero, soccorso seguito da trasporto per ricovero) e
la destinazione del pz ( pz inviato a PS piu vicino, pz inviato ad altro PS) e ora di arrivo del pz in
ospedale.

ABC: La sequenza dell’ ABC fa parte delle procedure di BLS atte a prestare soccorso a pz con una
o piu funzioni vitali assenti o gravemente compromesse, vanno applicate dunque nei casi di: perdita
di conoscenza, difficolta respiratorie o di arresto respiratorio e/o cardiaco. L’obiettivo ¢ quello di
garantire artificialmente un apporto di ossigeno al cervello e al cuore, al fine di prevenire danni
anossici cerebrali. Le procedure sono finalizzate a prevenire 1’evoluzione verso I’arresto cardiaco in
caso di ostruzione respiratoria e provvedere alla respirazione e alla circolazione artificiali in caso di
arresto cardiocircolatorio. Prima di effettuare qualsiasi tipo di intervento sulla persona,
fondamentale sara la valutazione del rischio ambientale, quindi si dovra provvedere a proteggersi
con 1 guanti in lattice monouso e accertarsi rapidamente che non ci siano rischi ambienbtali in grado
di mettere in pericolo la vitadel soccorritore e della persona da soccorrere.

(A)AIRWAY: valutazione dello stato di coscienza attraverso lo stimolo verbale (chiamare la
persona ad alta voce) e lo stimolo tattile (scuotere la persona delicatamente afferrandola dalle spalle
ed evitando movimenti bruschi). In caso di sospetto trauma assicurare il mantenimento dell’asse
testa-collo-tronco. Se la persona risponde alla stimolazione occorrera lasciare la persona nella
posizione in cui si trova, indagare se sono presenti segni o sintomi di traumi, valutare
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periodicamente lo stato di coscienza, chiedere un soccorso piu qualificato, mobilizzarla persona
nella maniera opportuna , prestare il soccorso adeguato al problema della persona, procedere al
trasferimento nella struttura sanitaria. Se non ha risposto alla stimolazione si dovra gridare “aiuto”
senza allontanarsi, spogliare la persona scoprendo 1’addome e posizionare la persona supina su un
pino rigido, mantenendo in asse il capo, il tronco e allineando glia arti e instaurare la pervieta delle
vie aeree. Nel caso di pz non traumatizzati, bastera iperestendere il capo (sollevare il mento con 2
dita di una mano e spingere la testa all’indietro appoggiando 1’altra mano sulla fronte), dopodiche si
dovra verificare che all’interno del cavo orale non vi siano corpi estranei( frammenti, protesi
dentarie ecc..) e se ci sono, se possibile asportarli. Nel pz traumatizzato non dovra mai essere
eseguita la manovra di iperestensione del capo, bisognera dunque avvalersi di personale altamente
specializzato che con manovre specifiche: sublussazione della mandibola (jaw thrust liberare le vie
aeree senza nessun movimento della testa e del rachide cervicale) o sollevamento del mento (chin
lift la mandibola viene portata in avanti afferrando il mento e gli incisivi inferiori con una mano e
quindi sollevando) determini un movimento in avanti della mandibola sollevando la lingua
dall’ipofaringe. Per facilitare notevolmente il mantenimento della pervieta delle vie aeree puo
essere inserita tra la lingua e il palato la cannula orofaringea (di Guedel), che sostiene la base della
lingua e permette il passaggio del flusso aereo spontaneo o artificiale nel proprio lume, importante
che la cannula sia della misura adatta. Generalmente si utilizzano le cannule nei casi di pz
incoscienti.

B(BREATHING): Valutazione della funzionalita respiratoria, si dovra valutare se € presente e se ¢
normale. Manovra GAS (guardo-ascolto-sento), si guarda con gli occhi se il torace del pz si
muove, con le orecchie si ascolta se il pz emette rumori respiratori € si sente con la guancia se ¢
presente il flusso espiratorio dell’aria. Respiro agonico (gasping): alcune persone possono avere le
vie aeree libere, ma fare sforzi respiratori riflessi deboli ed inadeguati, questo respiro €
caratterizzato da un movimento dei muscoli respiratori del tutto inifficace. Il soccorritore dovra
considerare il gasping come “respiro assente”. Se la persona ha un respiro normale occorrera
allentare eventuali indumenti costrittivi , controllare la funzione respiratoria, posizionare la persona
in posizione laterale di sicurezza (PLS) e iperestendere il capo e sistemare, se necessario, la mano
del pz sotto la guancia per mantenere il capo iperesteso (se pz non traumatizzato), successivamente
il soccorritore dovra mandare qualcuno a chiedere aiuto. Se la persona non respira o non ha un
respiro normale, mandare qualcuno a chiedere aiuto e iniziare la ventilazione di soccorso (2
ventilazioni lente e progressive della durata di 1 sec ciascuna), sara necessario verificare che il
torace e I’addome si espandano durante le insufflazioni. La respirazione artificiale puo essere
effettuata con diverse tecniche: bocca-bocca, bocca-maschera ( praticata per mezzo della pocket
mask, si dovra mantenere il capo iperesteso, appoggiare la maschera sul viso della persona partendo
dalla radice del naso, il soccorritore dovra mettere la mano a C sulla maschera per tenerla ancorata e
dopo una profonda inspirazione, posizionera la bocca sul boccaglio della maschera soffiando
lentamentein modo da gonfiare 1 polmoni. Il soccorritore dovra staccarsi dal pz per consentire
I’espirazione passiva e osservare il ritorno del torace del pz durante 1’espirazione), pallone
autoespandibile con valvola unidirezionale permette all’aria espirata di non rientrare nel pallone e
quindi di non essere re-inspirata, sara opportuno collegare tra la maschera e il pallone un filtro
protettivo per non contaminare il pallone durante la rianimazione in caso di vomito. Occorrera
ripetere la sequenza 2 volte. Gli errori pit comuni sono: maschera di dimensioni non
adeguate,scarsa aderenza tra maschera e volto, perdita dell’iperestensione del capo,
compromissione insufficiente del pallone, compressione violenta del pallone, con conseguenti
distensione gastrica e pericolo di vomito. Per scongiurare il pericolo di vomito viene eseguita dal
soccorritore la manovra di Sellick detta anche pressione cricoidea, si esercitera una pressione
modesta sulla cartilagine cricoidea del pz incosciente, si otterra lo spostamento della trachea
posteriormente, con conseguente schiacciamento dell’esofago contro le vertebre cervicali durante le
ventilazioni determinando cosi la diminuzione del rischio di insufflazione di aria nello stomaco. Per
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poter eseguire questa tecnica occorre un soccorritore esperto, supportato da altri 2 soccorritori che si
occuperanno rispettivamente delle insufflazioni e del massaggio cardiaco.

(C)CIRCULATION: dopo aver effettuato le due insufflazioni iniziali ¢ necessario valutare se ¢
presente 1’attivita cardiocircolatoria spontanea. Per fare cio si ricerca la presenza di polso carotideo
(polso centrale, facile accessibilita e reperimento e 1’ultimo a scomparire) e i segni di circolo (atti
respiratori, movimenti degli arti, colpi di tosse) questi vanno valutati per 10 sec al massimo. Se
sono stati rilevati segni “sicuri” di circolo, continuare con 10-12 ventilazioni/min (1 ogni 5-6 sec)
e controllare il polso carotideo ogni 2 min. Se non sono stati “assolutamente” rilevati segni di
circolo o se vi sono dubbi ¢ necessario provvedere all’effettuazione del massaggio cardiaco
esterno (MCE). Occorrera ricercare il punto di compressione e posizionamento delle mani ( parte
prossimale del palmo al centro del torace facendo attenzione a posizionare la mano sullo sterno e
non sulle coste, appoggiare il palmo dell’altra mano sulla prima e intrecciare le dita delle due mani
sovrapposte. Per ottenere un risultato ottimale il pz deve essere in posizione supina su piano rigido).
Comprimendo lo sterno, il cuore viene schiacciato contro la colonna vertebrale. Questa
compressione permette al sangue contenuto nelle camere cardiache e nei grossi vasi di essere spinto
in circolo, rilasciando il torace il cuore si riempie di nuovo. Esecuzione del massaggio cardiaco
esterno: comprimere ritmicamente il torace ad una frequenza di 100 compressioni/min con un
abbassamento di circa 4/5 cm, mantenere le braccia tese sfruttando il peso del tronco, alternare 30
compressioni a 2 insufflazioni, fermarsi e ricontrollare il polso carotideo solo se compaiono segni di
circolo se il pz si muove o inizia a respirare spontaneamente, altrimenti continuare. Si dovra
effettuare un cambio dei soccorritori in un tempo non superiore ai 5 secondi, questi dovranno
alternarsi nel massaggio ogni 2 min circa.

Domanda 117: EMOCOLTURA DA CVC

CVC: un catetere venoso centrale (cvc) detto anche dispositivo per l'acceso venoso centrale, € un
device medico che permette di accedere ai vasi sanguigni venosi di calibro maggiore. a seconda del
tempo di permanenza in sede del catetere si distinguono cvc a breve, medio e lungo termine: un cvc
a breve termine dura circa 3 settimane, uno a medio termine circa 3 mesi € uno a lungo termine
rimane in sede piu di 3 mesi.

Emocoltura: L’emocoltura consiste nel prelievo di un campione di sangue tramite venipuntura, il
quale verra seminato su appositi terreni di coltura allo scopo di valutare la presenza di batteri o
miceti nel torrente circolatorio, identificare gli agenti eziologici responsabili dell’infezione in corso
e determinare la loro sensibilita agli antibiotici. Rappresenta il gold standard nella diagnosi
microbiologica della sepsi e/o di febbre di origine ignota. Se eseguita correttamente ¢ lo strumento
migliore per gestire il “fenomeno sepsi” in tutte le possibili manifestazioni.

Responsabilita infermieristiche: Fase pre-analitica ( Prelievo del campione, Conservazione del
campione

e Invio del campione), Fase analitica (Esecuzione dell'esame, Validazione dell'esame), Post-
analitica (Refertazione, Elaborazione statistiche). L’infermiere ¢ il professionista sanitario

che “governa” la fase pre-analitica del processo diagnostico dell’emocoltura, solo la prescrizione
rimane una responsabilita del medico.

Delle tre fasi, quella pre-analitica ¢ quella che puo influenzare in modo significativo la sensibilita,
I’interpretazione e la rilevanza clinica dell’esame.
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Emocoltura da CVC: Il prelievo da Catetere Venoso Centrale (CVC) ¢ sconsigliato, fatto salvo il
caso in cui si sospetti 'infezione del catetere stesso; in tal caso, si procede al prelievo
contemporaneo di un campione da CVC e di uno da vena periferica (scelta dal lato opposto rispetto
al lato in cui ¢ stato inserito il CVC). Tale metodica compara il tempo di positivizzazione di
emocolture da CVC e da vena periferica qualitative in sistemi automatici. La carica batterica
superiore in caso di infezione del CVC determina una positivita precoce rispetto alla emocoltura da
vena periferica (con una differenza di almeno 120 minuti).

Quando si esegue ’emocoltura: I tempi del prelievo sono variabili (si ricordi che la presenza di
microrganismi nel sangue puo essere di carattere transitorio — manovre invasive, cateterismo
vescicale, ecc. — intermittente — infezioni localizzate - o continuo — infezioni endovascolari); in
linea di massima il prelievo deve essere fatto nella maniera piu precoce possibile in qualsiasi
momento dell’episodio febbrile. Nel caso si sia avviata la terapia empirica, eseguire il prelievo
quando la quantita di antibiotico nel sangue ¢ al minimo e in ogni caso prima della
somministrazione successiva. In linea generale si eseguono 2 o 3 emocolture, ovvero si raccolgono
4 o 6 flaconi totali, in momenti diversi anche a seconda delle condizioni cliniche (la consuetudine ¢
quella di raccogliere 1 campioni a distanza di 5’-10°, ma tale intervallo puo variare, anche fino a
distanza di 30’-60’ tra un prelievo e I’altro per documentare la batteriemia continua). Questo al fine
di aumentare la sensibilita del test, scongiurare i falsi negativi e facilitare I’ interpretazione dei
risultati.

Volume di sangue da prelevare: (adulti) Insieme all’antisepsi cutanea, il volume di sangue messo
in coltura ¢ la variabile pit importante per migliorare la sensibilita del prelievo. La densita
microbica nel sangue ¢ molto bassa nella maggior parte dei pazienti con infezione del sangue.
Utilizzando un modello teorico si ¢ stimato che la concentrazione batterica media per paziente con
infezione del flusso sanguigno ¢ di 0,25 UFC/ml. Perché il campione possa risultare positivo
occorrono almeno 3 UFC. Per questo le linee guida raccomandano di prelevare, in totale, almeno
20-30 ml di sangue. (bambini/neonati) Studi che affrontano il tema del volume ottimale di sangue
nei neonati e bambini sono limitati. I criteri fanno riferimento al volume totale del sangue in
relazione al peso del paziente e al risultato dell’ematocrito. E stato suggerito che il volume di
sangue da prelevare nell’arco delle 24 ore non debba superare 1’1-4,5% del volume totale del
sangue.

Materiale occorrente: Carrello, o piano d'appoggio Soluzione antisettica su base alcolica di PVP-
Iodio o clorexidina Alcool etilico al 70%: siringhe sterili da 10 ml. quadretti sterili in TNT telino
sterile Materiale per il prelievo: laccio emostatico, ago a farfalla protetto 21G con adattatore luer
sterile, adattatore luer singolo sterile, campane apposite per flacone emocoltura, flaconi per
anaerobi e flaconi per aerobi, tampone di cellulosa, cerotto, tappini sterili Guanti monouso e guanti
sterili Flacone di soluzione alcolica per la decontaminazione delle mani.

Descrizione attivita: Informare 1'utente, garantendo il diritto all'informazione e ottenere il consenso
e la collaborazione dell'utente. Preparare il materiale occorrente. Eseguire lavaggio antisettico delle
mani per eliminare la flora microbica transitoria e ridurre quella residente dalla cute delle mani
dell'operatore. Sospendere tutte le soluzioni infusionali su tutti i lumi del CVC per evitare
l'eventuale aspirazione di soluzioni infusionali nel campione dell'emocoltura. Posizionare il capo
del paziente il piu dritto possibile sull'asse testa -piedi per migliorare il deflusso ematico ed evitare
ostruzioni del lume da postura del capo (soprattutto per CVC in giugulare). Indossare i guanti puliti
, posizionare un telino sterile sotto i lumi del CVC e procedere alla disinfezione del hub del lume
distale del CVC con alcol etilico al 70% e quadretti sterili in TNT Applicare le misure preventive
per le infezioni correlate agli accessi venosi , isolare 1 lumi disinfettati del CVC dalle lenzuola e
dalla cute del paziente. Aspirare 5/7 ml di sangue, con siringa sterile, dal lume dove si eseguira il
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prelievo del campione per emocoltura Evitare I'eventuale aspirazione di soluzioni infusionali nel
campione. Innestare 'adattatore luer sterile e l'apposita campana al lume distale del CVC, eliminare
il coperchio dei flaconi per la raccolta del sangue, disinfettare il gommino del flacone con soluzione
alcolica di PVP-lodio utilizzando un diverso tampone sterile per ogni flacone per evitare il rischio
di contaminazione. Effettuare il prelievo facendo attenzione a riempire ogni flacone con 5/7 ml di
sangue , iniziando dal flacone per aerobi per evitare diluizioni, in quanto il corretto volume di
sangue ¢ determinante per la resa dell'emocoltura. La ricerca per aerobi va effettuata per prima, per
l'eventuale presenza di aria nel circuito di prelievo. Rimuovere il sistema di prelievo eseguire un
lavaggio del lume utilizzando 10 ml di soluzione fisiologica disinfettare nuovamente I'hub con un
tampone imbevuto di alcol etilico 70% e posizionare un nuovo dispositivo di chiusura (tappini,
rubinetti, ecc ) per evitare 1'ostruzione del lume da coaguli di sangue. Applicare le misure
preventive per le infezioni correlate agli accessi venosi. Ripristinare le soluzioni infusionali sospese
precedentemente e riprendere la terapia infusionale. Eseguire 'emocoltura periferica da vena
controlaterale al posizionamento CVC, procedendo con la stessa tecnica riportata nel protocollo
emocoltura per determinare la significativita del timing di crescita. Smaltire il materiale monouso
negli appositi contenitori e ricondizionare il materiale riutilizzabile per rendere 'ambiente
igienicamente idoneo per le successive procedure. Eseguire il lavaggio delle mani prevenendo cosi
il rischio infettivo. Seguendo le disposizioni aziendali, procedere all’etichettatura dei campioni con i
dati del paziente; procede all’invio dei campioni in laboratorio di microbiologia (in genere: se
possibile, inviarli subito, altrimenti conservare i flaconi in un incubatore ad una temperatura di
35°C-37°C o, in alternativa, conservarli a temperatura ambiente per non piu di 48 ore); registra sulla
documentazione infermieristica la procedura effettuata.

Raccomandazioni: Non usare soluzioni eparinate per rendere pervi i lumi del cvc, ad eccezione del
caso in cui venga utilizzato un lume diverso dal distale.

Domanda 118: EMOGLOBINA (VALORI FISIOLOGICI, PATOLOGIE LEGATE
ALL’EMOGLOBINA BASSA, SEGNI/ SINTOMI DI ANEMIA

Definizione: I’emoglobina (Hb) ¢ una proteina coniugata costituita da 4 gruppi eme contenenti
ferro legati alla globina, una proteina formata da 2 coppie di catene polipeptidiche che possono
essere di 5 tipi: alfa, beta, gamma, delta, epsilon. L’emoglobina ¢ il costituente principale dei
globuli rossi, deputata al trasporto dell’ossigeno nel sangue verso tutti i tessuti dell’organismo. Il
valore dell’emoglobina nel sangue viene determinato mediante I’emocromo, se il valore diminuisce
di una percentuale superiore al 20% rispetto ai valori normali si parla di anemia.

Valori di riferimento: i valori espressi in g/dl variano in base all’eta e al sesso, neonati/bambini
11-22 g/dl, uomini under 50 14-18 g/dl, donne under 50 12-16 g/dl, uomini over 50 12.4-14.9 g/dl
donne over 50 11.7-13.8 g/dl.

Emoglobina bassa: il riscontro di emoglobina bassa ¢ molto comune nella pratica clinica, spesso la
riduzione dei livelli € praticamente insignificante e non ha un significato patologico. Di norma si
parla di emoglobina bassa quando la concentrazione ematica ¢ inferiore a 13,5 g/dl (in un uomo
adulto oppure inferiore a 12 g/dl nel caso di una donna adulta; Cause: in linea generale bassi valori
di emoglobina sono pit comuni nelle donne soprattutto a causa delle perdite ematiche legate al ciclo
mestruale; 1 livelli di emoglobina inoltre tendono a scendere anche in caso di gravidanza. I1
riscontro di Hb bassa si puo rilevare in presenza di condizioni di vario tipo fra cui rientrano varie
forme di anemia (anemia aplastica, anemia sidereopenica, anemia falciforme), linfomi (Hodgkin, e
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non Hodgkin), carenze vitaminiche (generalmente vitamine del gruppo B), malnutrizione,
chemioterapia, assunzione di farmaci anti-retrovirali, splenomegalia e talassemia. Altre cause
possono essere associate a sanguinamenti acuti o cronici, ipermenorrea, emorragie gastrointestinali
(causate da ulcere o tumori), donazione di sangue effettuate troppo frequentemente, anemie da
aumentata distruzione dei globuli rossi, anemie da anticorpi, collagenopatie, epatopatie, infezioni
gravi, insufficienza renale cronica, Morbo di Crohn.

Segni e sintomi: Non sempre il riscontro di emoglobina bassa ¢ associato a una sintomatologia
evidente, infatti 1 sintomi possono essere pit 0 mono marcati come ad esempio pallore, senso di
debolezza, stanchezza generalizzata, difficolta di concentrazione, malessere diffuso, cefalea, crampi
agli arti inferiori, caratteristico colorito pallido delle mucose, gengive chiare, tachicardia (anche
quando I’attivita fisica non ¢ particolarmente pesante), fiato corto e vertigini, dispnea. In alcuni casi
puo verificarsi anche un lieve calo ponderale, splenomegalia con dolore. Nei casi piu gravi
possiamo avere anche una compromissione del sistema cardiaco dettata dalla necessita del corpo di
compensare la mancanza di capacita di trasporto dell’ossigeno; il paziente pud quindi avvertire
dolore al petto, tachicardia e ipotensione. La gravita della sintomatologia ¢ correlata non tanto al
grado di anemia in termini assoluti, ma in base alla velocita con cui si instaura I’anemia, per cui il
tempo in cui I’organismo riesce a compensarla.

Emoglobina alta: il riscontro di emoglobina alta (>17,5 g/dl negli uomini, e 15 g/dl nelle donne) ¢
decisamente meno frequente. Puo essere conseguente alla presenza di bassi livelli di ossigeno
dovuti a patologie polmonari croniche o malattie cardiache, ad assunzione di EPO, a disfunzioni del
midollo osseo che inducono una sintesi eccessiva di eritrociti. Anche un soggiorno prolungato in
altura potrebbe arrivare a determinare un discreto innalzamento dei livelli di Hb. Cause:
Policitemia, poliglobulia, shock, ustioni.

Classificazione anemie: un’anemia puo essere associata a differenti problemi relativi
all’emoglobina: deficit di produzione (anemia aplastica ereditaria o acquisita, il midollo osseo non
¢ in grado di produrre le cellule del sangue ovvero GR, GB e piastrine), deficit da degradazione
(anemie emolitiche intrinseche o estrinseche, il midollo osseo non da sufficiente risposta ad un
eccessivo grado di emolisi), deficit da difetto genetico (pit comuni anemia falciforme, anemia
megaloblastica, talassemie, sferocitosi, favismo, presenza di difetti genetici nell’emoglobina a
livello del DNA), deficit metabolico (anemia perniciosa, I’organismo non ¢ in grado di assorbire
vit B-12, la quale ¢ necessaria per la produzione di globuli rossi sani), deficit di ferro (anemia
sideropenica, I’organismo presenta un deficit di ferro, il quale € un elemento essenziale per la
costituzione dell’emoglobina contenuta nei globuli rossi), deficit secondario a patologie croniche
(anemie da flogosi/da disordine cronico, si riscontra in malattie croniche quali: artriti, infezioni,
disordini tumorali). Le anemie inoltre possono essere classificate anche in base al valore di volume
corpuscolare medio (MCYV): anemie microcitiche (MCV<80), anemie normocitiche (MCV 80-
100) e anemie macrocitiche (MCV > 100).

Trattamento anemie: dipende dalla causa che ha scatenato la patologia. Le strategie di trattamento
possono essere distinte in 4 gruppi: 1-correzione del deficit tramite terapia farmacologica
(assunzione di farmaci per via orale, iniezioni sottocutanee, iniezione intramuscolari oppure per via
endovenosa, ferro in compresse/ fiale, integratori di ferro e vit. B-12); 2-correzione del deficit
tramite dieta includendo consumo di verdure (carote, pomodori, broccoli, patate), carne rossa,
legumi, molluschi, agrumi e frutta secca; 3-correzione del deficit tramite emotrasfusione con la
somministrazione in ambiente ospedaliero di emazie concentrate secondo protocolli aziendali
(procedura che prevede il monitoraggio del pz, il prelievo di campioni ematici e I’invio al reparto di
medicina trasfusionale che tramite vari e scrupolosi controlli identifica il gruppo sanguigno del pz e
fornisce emazie concentrate compatibili, la somministrazione secondo attento riconoscimento del pz
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e controllo ulteriore delle sacche di emazie da parte del medico e infermiere e la registrazione in
apposito “diario trasfusionale” dei parametri vitali del pz- la procedura varia a seconda dell’azienda
ospedaliera). A seconda del grado di severita dell’anemia sara il medico a valutare quante sacche di
emazie dovra ricevere il pz. In caso di emergenza con pz gravemente anemico (emorragia massiva)
puo essere somministrato immediatamente sangue disponibile nei reparti di Emergenza-Urgenza di
gruppo 0 RH negativo che ¢ compatibile con tutti i tipi di gruppi sanguigni. 4-correzione del
deficit tramite intervento chirurgico/endoscopico nel caso che I’emorragia sia causata da una
perdita di cui si € scoperta la natura e quindi si possa intervenire per risolverne la causa ad esempio:
emorragia digestiva, varici esofagee.

Domanda 119:EMORRARGIA CELEBRALE

Gli emisferi cerebrali sono irrorati da 3 arterie principali accoppiate (poligono di Willis):le arterie
cerebrali anteriori, le arterie cerebrali centrali,le arterie cerebrali posteriori.Le arterie cerebrali
anteriori e centrali sono responsabili della circolazione anteriore e originano dalle arterie carotidi
interne. Le arterie cerebrali posteriori originano dall'arteria basilare e formano la circolazione
posteriore che rifornisce il talamo, il tronco cerebrale e il cervelletto.L’emorragia cerebrale ¢ una
condizione neurologica acuta grave, provocata dalla rottura di un vaso sanguigno cerebrale con
conseguente fuoriuscita di sangue all’interno della teca cranica.Le emorragie cerebrali possono
essere divise in: Emorragie post-traumatiche, si sviluppano dopo un grave trauma cranico
(incidenti stradali, precipitazioni, collutazione o aggressione); Emorragie spontanee, si verificano
senza trauma cranico, per diverse cause inizialmente non conosciute. Dal punto di vista
fisiopatologico le emorragie cerebrali si dividono principalmente in:

1. Emorragia intraparenchimale-ICHII sanguinamento si verifica direttamente nel parenchima
cerebrale provocato dal danneggiamento di piccole arterie intracerebrali la cui causa
principale ¢ da imputare all'ipertensione arteriosa cronica.L'emorragia intracerebrale ha una
predilezione per alcuni siti nel cervello, tra cui il talamo, il putamen, il cervelletto e il tronco
cerebrale. Oltre all'area del cervello colpita dall'emorragia, il cervello circostante puo essere
danneggiato dalla pressione prodotta dall'effetto massa dell'ematoma. Puo verificarsi un
aumento generale della pressione intracranica.

2. Emorragia atraumatica nello spazio subaracnoideo-ESALa causa ¢ la rottura di un
aneurisma intracranico. In Italia circa 4800/7200 persone ogni anno presentano
un’emorragia subaracnoidea. Sono colpite piu facilmente le donne rispetto agli uomini con

un rapporto tra femmine e maschi di 3:2.

CAUSE: In Italia I’incidenza di emorragia cerebrale si attesta intorno ai 5.000 casi annui, con
prevalenza maggiore a partire dai 50 anni. Negli ultimi decenni I’incidenza risulta in crescita a
seguito della crescente diffusione di patologie come I’ipertensione arteriosa (pressione alta) o il
diabete, fattori di rischio molto importanti alla base dello sviluppo dell’evento. Le principali cause

di emorragia cerebrale sono:
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Rottura di aneurisma o di altra malformazione vascolare: I’aneurisma consiste in una
dilatazione patologica del lume di un’arteria, con il rischio di rottura che in conseguenza aumenta
notevolmente. La rottura si puo verificare spontaneamente o, piu frequentemente, a seguito di un
picco ipertensivo o per uno sforzo di una certa entita (durante I’attivita fisica, la defecazione o

’attivita sessuale).

Ipertensione arteriosa: progressivamente danneggia le pareti arteriose dei vasi cerebrali con

aumento del rischio di emorragia.

Trauma cranico: con o senza frattura cranica; causa molto frequente nei soggetti pit giovani.

Causa idiopatica: non si riesce a risalire ad una causa ben specifica

Ictus emorragico: I’infarto cerebrale ischemico puo trasformarsi spesso in uno emorragico quando

il sangue passa attraverso un parenchima necrotico.

Disturbi della coagulazione: caratterizzate da alterazione del PT e del aPTT.

Farmaci anticoagulanti in dosaggio eccessivo e/0 mancata interruzione della terapia

anticoagulante a ridosso di procedure chirurgiche.

CID (Coagulazione Intravascolare Disseminata): sindrome multisistemica gravissima e spesso
letale, caratterizzata dalla sincrona formazione di trombi ed emorragie a livello sistemico in diversi

organi.

Tumori cerebrali: quando si accrescono oltre certe dimensioni possono facilmente sanguinare.

SINTOMI E DIAGNOSI

A seconda della sede dell’emorragia (superficiale o profonda, a livello degli emisferi cerebrali, del

cervelletto, del tronco encefalico o dei nuclei della base), € possibile riscontrare diversi sintomi;

in alcuni pazienti la sintomatologia compare improvvisamente in stato di completo benessere (per

esempio in caso di rottura di aneurisma),

mentre in altri compaiono tardivamente dopo uno stillicidio, lento ma progressivo.
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L’emorragia cerebrale si presenta con sintomi poco specifici come: forte mal di testa che non
risponde ai normali farmaci antidolorifici, nausea e vomito, deficit motori o visivi, crisi epilettiche,

perdita di coscienza e coma.

Per la diagnosi € necessaria 1’esecuzione di una TCdi urgenza, coadiuvata da una serie di analisi
ematochimiche (sul sangue) ed esami strumentali.L.’emorragia cerebrale puo essere affrontata con terapia
medica 0, nei casi piu gravi, attraverso il trattamento chirurgico; in ogni caso la prognosi ¢ spesso infausta,
con exitus o complicanze permanenti. La diagnosi inizia con un’attenta anamnesi, che consiste in

un’intervista medico-paziente volta a ricostruire 1’intera storia clinica. In particolare vengono indagati:

presenza di patologie sottostanti come diabete od ipertensione arteriosa, recente esecuzione di

interventi chirurgici, utilizzo di farmaci, familiarita per patologie cerebro-vascolari.

Terminata I’anamnesi il medico esegue 1’esame obiettivo per rilevare la presenza di sintomi (riferiti

soggettivamente dal paziente), segni (osservati oggettivamente dal medico) della patologia.

In caso di emorragia cerebrale non si puo prescindere dall’esecuzione di alcuni esami strumentali

come:

Esami ematochimici, molto importanti per controllare tra I’altro il valore dell’emoglobina e
valutare quindi la gravita del sanguinamento; ECG: per monitorare [’attivita cardiaca;

Emogasanalisi per monitorare la pO2 e quindi I’ossigenazione del sangue; TC fatta di urgenza,

permette di diagnosticare con pochi dubbi la presenza di emorragia cerebrale; Risonanza magnetica

molto utile nel valutare gli esiti a distanza di pochi giorni; Angiografia cerebrale ricostruisce
I’intera mappa vascolare del cervello, riconoscendo eventuali malformazioni che possono essere

corrette con un successivo intervento;

L’emorragia cerebrale entra in diagnosi differenziale con tutte quelle lesioni occupanti spazio
localizzate a livello cerebrale, che possono essere: ictus ischemico, ascesso cerebrale, tumore

cerebrale primitivo o metastasi secondaria.

ASSITENZA INFERMIERISTICA

Per quanto riguarda 1’assistenza infermieristica in fase acuta, oltre all’assistenza generale, bisogna
prestare particolare attenzione a: Monitoraggio continuo dei parametri vitali, Stabilizzazione dei
parametri vitali (evitare picchi di iper/ipotensione), Valutazione della coscienza, Valutazione

neurologica continua, Valutazione del diametro pupillare (anisocoria, miosi o midriasi) e se ¢
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presente fotoreagenza, Prevenzione ab ingestis (se si presentano episodi di vomito), Prevenzione di
infezioni durante procedure invasive, Mantenimento del capo sollevato di almeno 30° rispetto al

corpo.

Domanda 120:EMOTORACE (definizione, sintomi e trattamento)

L’emotorace & un versamento ematico nella cavita pleurica. E un’urgenza medica a tutti gli effetti, poiché
conduce velocemente il paziente ad uno stato di shock, mettendone quindi a rischio la sopravvivenza.
Quando ¢ associato a presenza di aria, si parla di emopneumotorace. Lo spazio pleurico, che si trova tra la
pleura viscerale e la pleura parietale, ¢ uno spazio virtuale, che contiene fisiologicamente 20 ml di liquido
pleurico, necessari per lubrificare le pleure. In condizioni patologiche, la cavita pleurica da virtuale diventa
reale ed ¢ in grado di contenere fino a 2500 — 3000 ml di liquido.

L’accumulo di sangue in cavita pleurica, oltre a comportare una perdita ematica, causa una
riduzione del volume ematico circolante, portando velocemente il paziente ad una condizione di
shock emorragico.

La causa piu frequente dell’emotorace ¢ I’evento traumatico. La letteratura descrive pero diverse
patologie non traumatiche che possono avere come esito questa complicanza. Si distingue quindi:

L’emotorace traumatico: spesso conseguenza di trauma contusivo del torace (contusioni,
compressione toracica o fratture); trauma toracico penetrante (ferita da arma bianca o proiettile) con
conseguenti lesioni del parenchima polmonare. Raramente la causa pud essere un posizionamento
non corretto del CVC.

L’emotorace non traumatico: causato da alterazione dei livelli pressori polmonari, enfisema
bolloso, difetti della coagulazione, infarto polmonare, rottura di aneurisma, tumori o tubercolosi.

SEGNI E SINTOMI

I sintomi piu frequenti sono dispnea o tachipnea. Il paziente potrebbe presentare anche tachicardia
e ipotensione, elementi che prevedono gia un peggioramento delle condizioni cliniche.All’esame
obiettivo potremmo osservare deviazione tracheale (in corrispondenza dell’emitorace sano),
pallore o cianosi.E utile valutare la presenza di enfisema sottocutaneo, ovvero aria o liquido nel
tessuto sottocutaneo; la presenza si valuta esercitando una pressione con le dita sul torace ed
evidenziando se vi € un crepitio/scricchiolio tipico.Altri sintomi sono il dolore toracico,
I’ansia,l’irritabilita ¢ la fame d’aria.

DIAGNOSI E TRATTAMENTO

Gli esami strumentali di prima scelta utili a diagnosticare I’emotorace sono Rx torace, TC torace e
toracentesi. Alcuni di questi sono anche in grado di quantificare I’entita della perdita ematica e
comprendere quindi la gravita del danno.L’obiettivo della terapia ¢ innanzitutto arrestare
I’emorragia, prevenire complicanze e permettere al polmone di riespandersi in tempi brevi. Puo
essere utile ristabilire la perdita volemica del paziente con delle trasfusioni.Un emotorace
importante comporta il posizionamento di un drenaggio toracico. Il drenaggio, comportando la
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fuoriuscita del liquido che si ¢ formato nella pleura, permette il ristabilirsi della pressione negativa
fisiologicamente presente nello spazio pleurico.Il drenaggio inserito viene comunemente raccordato
ad un sistema di raccolta. Questo, a suo volta, puo essere collegato o meno ad un sistema di
aspirazione.In caso di emotorace imponente, il solo drenaggio toracico puod non essere sufficiente
per controllare I’emorragia. Puo essere quindi necessario condurre il paziente in sala operatoria per
eseguire una toracotomia d’urgenza.

ASSITENZA INFERMIERISTICA

Le prime ore dopo il ricovero sono quelle piu critiche per il paziente e quelle in cui € necessario un
monitoraggio piu attento e continuo.L’infermiere deve monitorare i parametri vitali al fine di
identificare tempestivamente una modifica delle condizioni del paziente. I parametri vitali possono
aiutarci a comprendere se vi ¢ una perdita ematica importante € quindi se il paziente necessita di un
reintegro volemico.E fondamentale osservare il paziente: colorito cutaneo (pallore o marezzatura),
sudorazione, cute fredda e mal perfusa. Un paziente agitato o, al contrario, soporoso, sono elementi
che devono richiamare la nostra attenzione.Occorre ricordare di mantenere il drenaggio piu in basso
rispetto al torace del paziente, in modo che possa drenare adeguatamente; controllare che sia
correttamente in aspirazione o a caduta (a seconda dell’indicazione medica).Fare attenzione qualora
non dreni piu: non vi € piu liquido da drenare oppure c’¢ un’ostruzione a livello del tubo che non
permette il refluire del liquido?E importante evitare strattonamenti del tubo; fare attenzione che non
si disconnetta il drenaggio dal sistema di raccolta del liquido, in modo che il sistema rimanga chiuso
e si eviti la contaminazione batterica.Occorre controllare che le medicazioni siano pulite e asciutte;
effettuare le medicazioni in maniera sterile, seguendo I’istruzione operativa o le indicazioni del
medico.L’infermiere deve segnalare in cartella clinica le perdite orarie/giornaliere ed avvertire
tempestivamente il medico qualora ci sia una perdita anomala o eccessiva.Non dimentichiamoci
mai di guardare il paziente: piu di ogni indagine diagnostica o parametro vitale, egli ¢ lo specchio
di cio che accade nel suo organismo.

Domanda 121 emottisi, rettorragia, melena, ematemesi,
emoftoe(caratteristiche e cause)

EMOTTISI

Definizione: emissione di sangue dal tratto respiratorio non associato a muco, cheorigina da una
lesione a livello delle vie respiratorie, generalmente il tratto superiore, solitamente attraverso un
colpo di tosse.L'emottisi massiva ¢ I'emissione di > 600 mL di sangue (circa una bacinella
reniforme piena) nelle 24 h.

Caratteristiche: Di solito il sangue si presenta schiumoso ¢ di colore rosso vivo o rosato. Tale
manifestazione puo spaziare da lievi tracce di sangue nell’espettorato, che a volte possono essere confuse dal
paziente come provenienti da piccole lesioni di lingua o labbra, fino a gravi emorragie potenzialmente letali
(emottisi massiva). L’emottisi puo essere: acuta e transitoria o cronica; associato alla tosse o
verificarsi senza tosse (piu raro).

Cause: Generalmente nell'emottisi il sangue origina dalla circolazione bronchiale, tranne nei casi in
cui le arterie polmonari siano state lese da un trauma, dall'erosione da parte di un linfonodo
granulomatoso o calcifico, da un tumore, o, raramente, dal cateterismo dell'arteria polmonare o in
cui ci sia un'infiammazione che coinvolge i capillari polmonari.L'escreato striato di sangue ¢
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frequente in diverse patologie respiratorie minori, come le infezioni delle alte vie respiratorie e la
bronchite virale. La diagnosi differenziale ¢ ampia.Negli adulti, dal 70 al 90% dei casi ¢ causato da:
bronchite, bronchiectasie, polmonite necrotizzante e tubercolosi. Il cancro polmonare primitivo ¢
una causa importante nei fumatori di eta > 40 anni, mentre raramente una neoplasia metastatica
causa emottisi. L'infezione cavitaria da Aspergillus ¢ un'eziologia sempre piu frequentemente
riconosciuta, ma non cosi frequente come le neoplasie. Nei bambini, le cause pitt comuni sono:
Infezioni delle basse vie respiratorie e inalazione di corpo estraneo. Per quanto riguarda 1'emottisi
massiva invece le cause pit comuni sono cambiate con il tempo, e variano secondo la regione
geografica, ma comprendono: carcinoma broncogeno,bronchiectasie, tubercolosi e altre polmoniti

RETTORRAGIA

Definizione: il termine proctorragia (o rettorragia) indica 1’emissione si sangue rosso vivo dall'ano,
che puo avvenire durante la delegazione, oppure dopo o indipendentemente da essa.

Caratteristiche: In genere, nella rettorragia il sangue ha origine rettale o sigmoidea. Tuttavia, la
rettorragia puo dipendere anche da sanguinamenti che drenano nel retto ma che non originano da
esso (ad es. un carcinoma dell'utero).Essendo a questo livello le feci gia formate, nella rettorragia
associata a defecazione il sangue pennella esternamente le feci; viceversa, quando il sangue ¢
frammisto ad esse I'emorragia ha avuto luogo in sedi "piu alte" rispetto al colon trasverso sinistro.
Un'altra caratteristica importante delle rettorragia ¢ che il sangue espulso dall'ano presenta un colore
rosso vivo. La presenza di un sangue di colorito piu scuro ¢ invece espressione di un'emorragia che
ha avuto luogo nelle sedi digestive superiori . Sfuggono a tale regola generale le emorragie superiori
associate a un accelerato transito intestinale, che possono determinare 1'emissione di feci frammiste
a sangue rosso.

Cause: La rettorragia ¢ uno dei sintomi piu comuni delle emorroidi . Tuttavia, in presenza

di sanguinamento anale ¢ bene accertarsi che questo non abbia una causa piu grave, come alcune
forme di tumore del colon-retto. Comunque le possibili cause di rettorragia oltre alle emorroidi e al
tumore del colon-retto possono essere: amebiasi,angiodisplasia, colite ischemiamica, colite
ulcerosa, diverticolite, diverticolo di Meckel, gastroenterite, morbo di Crohn, polipi intestinali,
ragazzi anali, salmonella e tumore dell’ovaio.

MELENA
Definizione: Per melena si intende la presenza di sangue digerito nel materiale fecale.

Caratteristiche: le feci si manifestano solitamente liquide e di colore piceo, con un caratteristico
odore acido. La colorazione ¢ dovuta dal processo di ossidazione del ferro dell’emoglobina durante
il suo passaggio attraverso I’ileo e il colon. Affinché si manifesti, la melena necessita che almeno 50
ml di sangue entrino nel lume intestinale. La digestione dello stesso presuppone la presenza di
un’emorragia, ma che in questo caso non ¢ acuta in quanto tale processo ¢ solitamente lento e
dovuto per lo piu ad uno stillicidio. Dato che il sangue possiede un effetto lassativo sull’intestino,
aumentando il transito fecale, solamente quello proveniente da sorgenti alte (stomaco e intestino
tenue) ¢ in grado di provocare melena. Questo avviene in quanto sono necessarie
approssimativamente 14 ore affinché gli enzimi intestinali digeriscano il sangue intestinale.

Cause: la melena puo essere dovuta a: emorragia gastrica o da ulcera peptica (causa piu frequente),
emorragia da varici esofagee, lesioni della giunzione esofago-gastrica a seguito di vomito violento
(Mallory-Weiss), lesioni da corpo estraneo, infarto intestinale, malformazioni vascolari, neoplasie
delle alte vie dell’apparato digerente, febbre gialla, assunzione di alcool, assunzione di farmaci
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anticoagulanti o di antinfiammatoriE bene sottolineare come siano presente alcune cause di “falsa
melena”: ¢ questo il caso di pazienti che manifestino feci di colore e/o odore caratteristico, ma la cui
causa non ¢ rappresentata da un sanguinamento gastrointestinale.Le cause piu frequenti di falsa
melena comprendono 1’assunzione con la dieta di compresse di ferro, carbone o bismuto,
I’ingestione di sangue a seguito di epistassi e I’assunzione di sangue con il cibo.

EMATEMESI
Definizione : L’ematemesi ¢ I'emissione di sangue con il vomito.

Caratteristiche: I'ematemesi indica una perdita ematica dalla prima parte del tratto
gastrointestinale(esofago, stomaco, o duodeno). Il sangue ¢ di colore rosso brillante se fresco,
mentre ¢ marrone scuro-nerastro e costituito da materiale granulare (vomito caffeano) quando ha
subito 1'azione digestiva dei succhi gastrici. In alcuni casi, I'ematemesi puo contenere residui

di cibo.

Cause: Le cause piu frequenti di ematemesi sono 1'ulcera gastroduodenale e la rottura delle varici
esofagee,nella cirrosi epatica. In quest'ultimo caso, I'ematemesi deriva dall'aumento della pressione
sanguigna nel circolo portale, secondaria al sovvertimento dell'architettura del fegato. L'ulcera
gastrica o duodenale, invece, produce vomito di sangue per I'erosione di rami vasali di un certo
calibro. L’ematemesi si riscontra anche in presenza di gastriti acute e gravi, diverticoli

esofagei, esofagite e tumori dello stomaco, al duodeno o all'esofago. Possono contribuire a tale
manifestazione anche i traumi addominali, le abitudini alimentari (abuso di alcol), I'assunzione

di certi farmaci (es. FANS) e le indagini strumentali recenti.Altre cause possono essere:
angiodisplasia,sangue, ebola, esofago di Barrett, febbre emorragica di Marburg, febbre gialla,
ingestione di sostanze caustica, schistosomiasi, sindrome di Mallory-Weiss, sindrome di Zollinger-
Ellison, sindrome emolitico-uremica, trombocitemiaessenziale.

EMOFTOE

Definizione: L'emoftoe ¢ I'emissione, con la tosse, di tracce di sangue frammisto a catarro. Queste
piccole perdite ematiche provengono da gola, polmone o da qualsiasi altro tratto delle vie
respiratorie.

Caratteristiche:L'emoftoe puo essere saltuaria o ricorrente: in ogni caso, non deve mai essere
trascurata, puo manifestarsi in forme lievi o piu significative.

Cause: L'espettorazione striata di sangue rientra tra i sintomi della bronchite cronica, condizione
nella quale la tosse produttiva dura almeno 3 mesi e puo associarsi a dispnea, torace a

botte, cianosi ed ippocratismo digitale.Un espettorato mucopurulento, talvolta striato di sangue, puo
presentarsi anche in presenza di broncopolmonite, edema

polmonare, bronchiectasie, embolia con infarto polmonare e tubercolosi.L'emoftoepuo
rappresentare uno dei segni precoci del carcinoma polmonare.Il sangue nel catarro compare, inoltre,
in caso di lesione polmonare, frattura costale, insufficienza cardiaca congestizia, cancro della
laringe edella tiroide, aspergillosi ed ebola. Altre possibili cause sono: Ascesso Polmonare,BPCO,
Bronchiectasie, Echinococcosi,Enfisema, Fibrosi Cistica, Laringite,Legionellosi,
Melioidosi,Mesotelioma pleurico, Polmonite ab ingestis, Sarcoma di Kaposi.
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Domanda 122 EPATITE (DEFINIZIONE, GESTIONE MEDICA ED
INFERMIERISTICA)

Definizione: L'epatite virale ¢ un processo infiammatorio (acuto o cronico), che provoca necrosi
delle cellule del fegato (epatociti) a causa dell'attacco da parte di virus epatotropi (cio¢ di virus che
hanno come bersaglio primario proprio le cellule epatiche).

Sintomatologia: Periodo di incubazione: replicazione e diffusione asintomatica del virus; Fase
prodromica (pre-itterica): insorgono sintomi aspecifici; essi comprendono profonda anoressia,
malessere, nausea e vomito, insorgenza di repulsione per I'abitudine tabagica (nei fumatori) e,
frequentemente, febbre o dolore al quadrante superiore destro dell'addome. Occasionalmente
compaiono eruzioni orticarioidi e artralgie, specialmente nell'infezione da virus dell'epatite B; Fase
itterica: dopo 3-10 giorni, le urine divengono scure e si assiste alla comparsa di ittero. I sintomi
sistemici spesso regrediscono e i pazienti si sentono meglio nonostante 1'ittero ingravescente. 11
fegato solitamente ¢ ingrandito e dolorabile, ma il suo margine rimane morbido e liscio. Nel 15-
20% dei pazienti ¢ presente una lieve splenomegalia. L'ittero di solito raggiunge il picco entro 1-2
settimane;Fase di recupero: durante questo periodo (2-4 settimane), l'ittero regredisce. Solitamente
l'appetito ritorna dopo la prima settimana di sintomi. L'epatite virale acuta si risolve in genere
spontaneamente dopo 4-8 settimane dall'esordio dei sintomi.

Assistenza infermieristica patologie correlate:

Cirrosi epatica patologia cronica del fegato e consiste nel complesso di alterazioni delle cellule
epatiche che, sottoposte a reiterate inflammazioni, si induriscono e ispessiscono fino a formare un
vero e proprio tessuto fibroso. E’ lo stadio finale di una patologia del fegato per la quale non esiste
una cura risolutiva; € possibile rallentarne il processo, attraverso la rimozione della causa
principale, ma resta comunque una patologia irreversibile e per la quale occorre valutare la
necessita di un eventuale trapianto d’organo. I/ ruolo dell’infermiere Ha la responsabilita di
prendere in carico 1’utente. Dopo aver acquisito 1 dati anagrafici necessari al ricovero del paziente,
I’infermiere procede ad effettuare I’accertamento infermieristico per delineare le condizioni dello
stesso al momento dell’ingresso in reparto. L’ infermiere, in particolare, rileva i parametri vitali,
quali:PA,SPO2,FC,FRe qualita del respiro, TC, il colorito e il livello di idratazione della cute; le
condizioni del sensorio; I’eventuale presenza di ascite e/o edemi agli arti, misurandone la
circonferenza; i rumori polmonari (per rilevare eventuale edema polmonare); i valori di globuli
bianchi, globuli rossi, piastrine, emoglobina, bilirubina e delle transaminasi. Con I’utilizzo di scale
validate e contestualizzate e, ove possibile, con la collaborazione del paziente, valuta la presenza di
dolore, con relative caratteristiche, localizzazione e intensita, cosi come accertera il livello di ansia
che affligge la persona. L’infermiere consultera il dietista per concordare, insieme all’assistito, una
dieta opportuna al caso e le relative restrizioni, dietetiche e di liquidi. Quella dell’accertamento ¢
solo la prima fase del processo di assistenza infermieristica che, come passaggio successivo,
prevede un’attenta analisi incrociata dei dati raccolti attraverso 1’accertamento, con la
collaborazione del paziente e, se presente, con quella di un caregiver; analisi dei dati che porta alla
formulazione di un piano assistenziale tarato sulla singola persona.

Varici esofagee Le varici esofagee sono dilatazioni abnormi, circoscritte e di solito multiple, delle
vene sottomucose dell'esofago, in particolare del suo terzo inferiore. Tipica conseguenza
dell'ipertensione portale, le varici esofagee hanno un'origine congenita soltanto in una piccola
percentuale di casi; piu spesso, sono note per incarnare una delle pit temibili complicanze della
cirrosi epatica; se non adeguatamente curate, infatti, le varici esofagee possono rompersi,
determinando emorragie molto gravi, letali. Sintomi si manifestano con disfagia, ma il segno piu
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caratteristico e pericoloso ¢ rappresentato dal sanguinamento, segnalato dall'emissione di sangue
attraverso il vomito (ematemesi) o attraverso le feci (melena). Si presume che la rottura delle varici
esofagee sia la conseguenza della risalita di succhi gastrici lungo 1'esofago (rigurgito o reflusso), la
cui acidita erode la tonaca mucosa esofagea. Ai sintomi tipici delle varici dell'esofago sono ad
esempio ittero, vomito, dolorabilita epatica, edemi, splenomegalia, ascite. Diagnosi e Trattamento
L'esame endoscopico tramite EGDS permette di osservare 1'aspetto delle varici, importante per la
classificazione delle stesse e la valutazione del rischio di rottura. In base all'aspetto delle varici
esofagee e dello stato di salute generale del paziente, il medico puo prescrivere farmaci beta
bloccanti non cardioselettivi come il propranololo ed il nadololo per contenere I'ipertensione
portale. Anche i nitroderivati sono utilizzati con questo scopo. Se il rischio di sanguinamento delle
varici esofagee ¢ importante, tramite EGDS il medico procede alla legatura delle stesse,
chiudendole e facendole progressivamente scomparire. Un'alternativa alla legatura ¢ la
sclerodermia, che avviene mediante 1'iniezione di sostanze in grado di indurre la formazione di
coaguli all'interno delle varici. Per chiudere completamente tutte le vene dilatate possono rendersi
necessari piu trattamenti; l'intervento andra quindi ripetuto ogni 2-3 settimane sino alla scomparsa
delle varici esofagee. Un'alternativa a questi trattamenti consiste nella decompressione del sistema
portale ad opera di shunts porto-sistemici, in pratica si inseriscono chirurgicamente dei ponti venosi
artificiali che drenano il sangue dalla vena porta alla vena cava bypassando il fegato. Intervento
d'urgenza: varici esofagee sanguinanti incannulare una vena, praticare prelievi per Hb, Ht, gruppo,
somministrare terapia reintegrativa prescritta, controllare i parametri vitali, porre il paziente in
posizione semi-seduta, collaborare con il medico nell'applicazione della sonda di Sengstaken-
Blakemore, cercare di rassicurare il paziente.

Domanda 123 EPATITI (CLASSIFICAZIONE)

Classificazione epatiti virali: Le piu comuni e conosciute sono la A, la B e la C, ma in realta di
epatiti virali, ovvero prodotte dall’azione patogena di un virus, ce ne sono 5.Epatite A. Causata
dalla proliferazione del virus HVA, questo tipo di epatite si trasmette comunemente attraverso il
consumo di cibo o di acqua che siano state in qualche modo contaminate dalle feci di una persona
gia infetta. Il periodo di incubazione va dalle due settimane ai 50 giorni.Epatite B. Questa insidiosa
epatite, che da acuta puo evolvere in cronica, viene causata nei soggetti non vaccinati dall’azione
patogena del virus HVB, e si trasmette attraverso il contatto con 1 fluidi del corpo di una persona a
sua volta contagiata dal microrganismo. Quindi non solo il sangue, ma anche le secrezioni vaginali
e il liquido seminale sono veicolo di infezione, pertanto sia i rapporti sessuali non protetti con
partner contagiato, che lo scambio di oggetti o biancheria personale in cui siano rimaste tracce di
questi fluidi portatori del virus (es. rasoi, spazzolini, siringhe ecc.) sono comportamenti a rischio. Il
periodo di incubazione va dai 40 giorni ai 5-6 mesi. Se dopo i sei mesi la malattia non viene
debellata dal sistema immunitario, si parla di epatite B cronica.Epatite C: Causata dal HVC virus, si
trasmette prevalentemente attraverso il sangue, ma ¢ possibile contrarre questa grave infezione
anche attraverso contatti sessuali non protetti. Si stima che nella sola Italia una percentuale variabile
tra il 3% e il 15% della popolazione sia portatrice della malattia senza saperlo. Il tempo di
incubazione va dai 15 giorni ai sei mesi circa.Epatite D (delta). Questa rara e grave forma di epatite,
provocata dal virus HVD, ¢ una sorta di “costola” dell’epatite B, nel senso che il germe che la
provoca per moltiplicarsi ha bisogno della compresenza del virus HVB. Si trasmette solo attraverso
il contatto diretto con sangue infetto.Epatite E. A causare questa epatite molto rara nei paesi
occidentali ma diffusa nelle zone piu povere del mondo, si contrae per via oro-fecale, attraverso
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I’ingestione di acque infette, in cui sia presente materiale fecale che ospiti il virus HVE, o attraverso
il consumo cibi mal cotti, carni crude, e naturalmente attraverso il sangue. Il tempo di incubazione ¢
breve (tra le due e le 8 settimane), dopodiché la malattia insorge in forma acuta ed ¢ particolarmente
pericolosa (anche letale) per le donne in stato di gravidanza.

Le epatiti non infettive: esistono anche forme non infettive di epatite, che quindi non sono
provocate dalla moltiplicazione di un virus. Sono essenzialmente due le tipologie di inflammazione
del fegato non virali: Epatite come conseguenza del consumo di alcool (epatite alcolica) o di altre
sostanze tossiche, ne sono colpiti gli alcolisti, e coloro che abusano di sostanze stupefacenti, ma puo
verificarsi anche a seguito di overdose da farmaci o all’esposizione di sostanze velenose. L’epatite
da alcool, la pit comune delle epatiti non infettive, si produce perché I’etanolo ha molecole molto
piccole, che si assorbono facilmente e velocemente, e danneggiano profondamente le cellule
epatiche, dal momento che questo organo ¢ in grado di rigenerarsi solo in parte. A lungo andare,
quindi, i tessuti del fegato inflammati vanno incontro a un processo irreversibile di necrosi e
vengono sostituiti da tessuto cicatriziale (cirrosi), con progressiva incapacita dell’organo di svolgere
le sue funzioni. In questi casi ’'unica salvezza possibile ¢ rappresentata dal trapianto. Epatite
autoimmune, pitu comune nelle donne, questa forma di flogosi epatica si manifesta quando — per
ragioni sconosciute — il sistema immunitario del corpo va da attaccare le cellule sane del fegato,
danneggiandole e creando disfunzioni.

Sintomi principali e complicazioni: Le forme croniche delle epatiti virali, in particolare la B e la
C, purtroppo sono pressoché asintomatiche per lungo tempo, fino a quando il virus non ha prodotto
seri danni al fegato., infatti Le complicazioni delle epatiti virali croniche sono, pertanto, la
conseguenza dei danni a lungo termine provocati dal virus, e includono: Disturbi epatici e
metabolici di vario tipo, Cirrosi epatica e Cancro del fegato (epatocarcinoma).Le forme acute,
invece, in particolare dell’epatite A, e della E che non si cronicizzano mai, sin dal loro esordio si
riconoscono per i seguenti sintomi: Estrema stanchezza, Malessere simil influenzale, Ittero, Urine
color caffe’, Feci chiare, Dolore addominale che si irradia dal fianco destro, Inappetenza,
Dimagrimento, Nausea e vomito, Aspetto sofferente. Quando il fegato smette di funzionare
regolarmente, come accade a seguito di una inflammazione cronica dei suoi tessuti, puo accadere
che si manifestino Emorragie spontanee,(dovute al fatto che il fegato non riesce piu a svolgere la
sua funzione di sintesi dei fattori coagulanti del sangue), ascite, Ipertensione portale(aumento di
pressione della vena porta, dove passa il sangue diretto al fegato e proveniente dagli altri organi
della digestione. In genere si verifica quando il fegato ¢ ormai cirrotico), Insufficienza renale,
Encefalopatia epatica( con sintomi come deficit mnemonici e cognitivi, estrema stanchezza e
torpore, dovuti all’accumulo di sostanze tossiche non smaltite dal fegato che si accumulano a livello
cerebrale).

Diagnosi:_visita obiettiva. Il medico di base, conoscendo anche gli eventuali fattori di rischio del
soggetto e la sintomatologia, puo sospettare una epatite gia attraverso la palpazione dell’addome e il
controllo delle sclere degli occhi. Test sulla funzionalita epatica. Sono esami del sangue utili a
controllare se il fegato funziona correttamente o se ci sono delle alterazioni. Livelli molto alti di
alcuni enzimi come transaminasi, aspartato aminotransferasi, fosfatasi alcalina e gamma-glutamil
transferasi tra gli altri, possono indicare una sofferenza del fegato. Test per I’epatite. Si prescrivono
proprio quando i valori della funzionalita epatica risultano fuori norma e si cerca di indagarne le
cause. Il test per I’epatite si basa sull’analisi dei marcatori virali specifici in grado di rilevare la
presenza dei virus patogeni che si “nascondono” nel corpo del paziente. Ecografia. L ecografia
addominale ¢ un esame non invasivo che puo facilmente mettere in luce un disturbo a livello
epatico, ad esempio un ingrossamento dovuto all’infiammazione, la presenza di tumori, o
I’accumulo di liquido (ascite).Biopsia del fegato. Si rivela necessaria per la diagnosi di qualunque
anomalia del fegato, perché attraverso il prelievo di una piccola porzione di tessuto epatico ne
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permette 1’analisi al microscopio. La biopsia si effettua attraverso una minincisione laterale da cui si
fa penetrare un ago che effettua il prelievo (via percutanea), o per via transvenosa, inserendo un
mini catetere nella vena giugulare del paziente.

Cura: [ trattamenti e le cure per 1’epatite dipendono dalla tipologia e dal grado di severita. Vediamo
caso per caso. Epatite A Di solito ¢ benigna e si supera nel giro di poche settimane senza bisogno di
terapie farmacologiche, ad eccezione dei rimedi sintomatici per 1 disturbi piu sgradevoli, come ad
esempio la nausea e il vomito. In questo periodo ¢ importante stare a riposo, mangiare leggero e
idratarsi, inoltre € bene praticare sesso sicuro per evitare di contagiare il o la partner. Epatite B
Nella forma acuta questa infezione si “comporta” come ’epatite A, e si cura allo stesso modo, ma il
problema insorge con la forma cronicizzata della malattia. Attualmente I’epatite B viene trattata con
la somministrazione di interferoni e farmaci antivirali specifici modulati sulla persona e sulla sua
condizione di salute generale. Epatite C Come per la B, anche questa infezione non richiede
trattamenti specifici durante la fase acuta, ma una volta che si sia cronicizzata richiede la
somministrazione di interferoni e antivirali per tempi prolungati, spesso anche anni. Nel 2013 ¢
entrato a far parte dei farmaci a disposizione del trattamento dell'epatite C il Sofosbuvir; dopo il suo
arrivo € cominciata una vera e propria rivoluzione per la cura di questa patologia, con I’arrivo di
altre nuove molecole ad azione diretta sul virus. Epatite D Purtroppo non esistono farmaci antivirali
specifici per bloccare la proliferazione del virus HVD, in alcuni casi si possono somministrare
interferoni, ma non garantiscono una buona efficacia se non in una percentuale intorno al 20%. Per
chi abbia contratto entrambe le forme di epatite (B e Delta), spesso 1’unica cura possibile ¢ il
trapianto. Epatite E Anche per questa forma acuta di epatite non esistono terapie specifiche. La
malattia si risolve spontaneamente con il riposo, un’alimentazione leggera ma nutriente e tanta
idratazione. Tuttavia, nelle donne incinte il rischio ¢ molto piu elevato, pertanto in questo caso ¢
necessario il ricovero in ospedale e un monitoraggio costante. Epatite autoimmune Dal momento
che in questo caso I’inflammazione del fegato ¢ causata dall’azione aggressiva dello stesso sistema
immunitario del paziente, per salvaguardare la salute dell’organo € necessario agire su due fronti: da
un lato spegnere la flogosi con la somministrazione di cortisonici, e dall’altra inibire la reazione
immunitaria attraverso la somministrazione attenta e personalizzata di farmaci immunosoppressori.

Prevenzione e vaccini: La prevenzione delle epatiti virali ¢ senza dubbio la cura migliore,
soprattutto se consideriamo gli alti rischi per la salute che la cronicizzazione delle epatiti B e C
comporta. In generale, ecco quindi quali sono le principali misure preventive che possono impedire
un contagio, a partire dall’igiene. Le misure igieniche sono fondamentali per prevenire le epatiti A
ed E, in particolar modo quando si viaggia in luoghi dove queste infezioni sono comuni. Pertanto ¢
saggio: Evitare di bere acqua non imbottigliata e sigillata, Evitare di aggiungere ghiaccio alle
bevande, Evitare cibi crudi, in particolare pesce e frutti di mare, ma attenzione anche a frutta a
verdura non lavate e disinfettate, Lavarsi spesso le mani con il sapone o munirsi di soluzioni
disinfettanti. E altresi importante, prima di partire per un viaggio, informarsi se esiste un rischio di
contrarre malattie infettive come 1’epatite e valutare se ¢ il caso di sottoporsi ad una eventuale
vaccinazione preventiva. Per quanto riguarda, invece, le epatiti B e C che si contraggono attraverso
1 rapporti sessuali non protetti e il sangue, ecco le regole d’oro a cui attenersi per evitarle: Non
scambiarsi siringhe, rasoi, spazzolini o indumenti che siano stati a contatto con 1 fluidi corporei di
una persona a rischio; Evitare 1 rapporti sessuali di qualunque tipo (inclusi i rapporti oro-genitali),
senza adeguata protezione (nello specifico condom maschile o femminile) soprattutto se con partner
a loro volta a rischio; Attenzione a piercing e tatuaggi, ¢ bene valutare la professionalita del
tatuatore controllando le misure igieniche adottate durante I’operazione. Per abbattere i rischi ¢
necessario che gli strumenti utilizzati siano assolutamente sterili. Per 1’epatite B, in Italia ¢
obbligatoria per i bambini fino ai 12 anni dal 1990, il che garantisce la loro copertura. Per tutti gli
altri il vaccino € consigliato soprattutto se si ritiene di essere un soggetto a rischio, ad esempio per
essere sieropositivi, fare o aver fatto uso di droghe, avere un partner a sua volta malato di epatite B,
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essere un operatore sanitario ecc. Inoltre la vaccinazione ¢ consigliata alle donne che intendono
programmare una gravidanza, perché durante la gestazione le difese immunitarie materne si
abbassano e il rischio di contrarre I’infezione aumenta. epatite C Non esiste un vaccino per I’ epatite
A ¢ disponibile (ma non obbligatorio) che si somministra in due dosi a distanza di sei mesi I’una
dall’altra, ¢ consigliato a chi per lavoro o altre ragioni viaggia in zone del mondo dove la malattia ¢
diffusa o chi svolga una professione che aumenti il rischio di contrarre questo tipo di infezione.

DOMANDA 124. Esempi di assenze giustificate dal lavoro.

I1 CCNL, ¢ il documento nazionale che raccoglie tutte le norme che disciplinano I'attivita lavorativa
di una determinata categoria di lavoratori. Infatti abbiamo diversi contratti, uno per la sanita
pubblica, uno per la sanita privata, uno per gli enti pubblici e cosi via. Tra le diverse norme del
CCNL, si hanno anche quelle che disciplinano e regolano le assenze giustificate o permessi
retribuiti o non retribuiti. La richiesta di questi permessi € un diritto soggettivo del dipendente, che
si manifesta quando ricorrono le circostanze che lo legittimano. Ed € per questo che i permessi
devono essere concessi all’amministrazione, che ha 1'obbligo di accertare che il fatto che abbia dato
luogo alla richiesta , si sia effettivamente verificato, se il file dente ha 1'obbligo di produrre la
documentazione me fesseria. Per la certificazione di stati o fatti puo essere effettuata anche la
dichiarazione sostitutiva. Il dipendente puo usufruire di permessi ad ore per un totale di 18 h
complessive; di assenze per malattia, il dipendente ha diritto alla conservazione del posto per un
periodo di 18 mesi nei 3 anni., e deve comunicare all'ufficio preposto I’assenza are malattia
all'inizio dell’orario di lavoro del giorno in cui si verifica l'assenza e deve poi comunicare eventuale
prosecuzione di assenza; deve inoltre produrre il certificato medico entro 3 giorni lavorativi
dall'inizio della malattia, e solo se eventualmente il termine dei tre giorni cade su u giorno festivo il
tempo di presentazione del certificato ¢ prorogabile al giorno feriale successivo. Altre assenze
giustificate di cui il dipendente puod avvalersi sono:_8 giorni l'anno per concorsi, esami o
aggiornamento professionale; 3 giorni per lutto, coniuge o convivente stabile, parenti entro il II°
grado e affini entro il 1°( suoceri); 3 giorni 0 18 h frazionabile per particolari esigenze personali e/o
familiari debitamente documentate; 15 giorni consecutivi per il matrimonio;_3 giorni per assistere
parente con gravi handicap grave legge104/92; 1 giorno per donazione di sangue , presenza a seggi
elettorali. Queste le assenze giustificate per i dipendenti a tempo i determinato, mentre i dipendente
a tempo determinato hanno diritto solo al permesso per il matrimonio e il permesso per donazione
di sangue. Possono pero usufruire di 10 giorni di assenza non retribuita per diverse motivazioni.

DOMANDA 125. Farmaci chemioterapici.

I farmaci chemioterapici agiscono con lo scopo di impedire la crescita o la sviluppo delle cellule
tumorali. Questi attraverso il circolo sanguigno raggiungono le cellule tumorali causandone la
morte , ma allo stesso tempo colpiscono anche le cellule sane producendo degli effetti spiacevoli
per i pazienti. Si suddividono in citotossici che riducono la capacita di accrescimento delle cellule e
ad azione mirata che colpiscono solo cellule con determinate caratteristiche . Appartengono al
gruppo di chemioterapici anche gli antimicrobici o antinfettivi. Le principali vie di
somministrazione sono la via endovenosa, la via orale, via intramuscolo e via sottocute. La via
endovenosa prevede 1’infusione attraverso cateteri venosi periferici, cateteri venosi centrali, PICC,
porta-a-cath. A
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Possono essere classificati in :

o agenti alchilanti, sono composti_che agiscono creando legami con il DNA che ne
impediscono la duplicazione e alterano la trascrizione in RNA. Bloccano la sintesi proteica e
la cellula va incontro a meccanismo di morte. Sono dose dipendente, la percentuale di
cellule che muoiono ¢ direttamente proporzionale alla quantita di farmaco utilizzato. Fanno
parte di questo tipo di chemioterapici mostrare azotate impiegate per leucemie e mielomi;
le nitrosovree impiegate nei tumori cerebrali e linfoma di hodking; derivati del platino
impiegati nel cancro ovarico , testicolare e della vescica.

e Agenti antimetaboliti , che interferiscono con la sintesi del DNA, inibendo la formazione dei
nucleotidi. Quindi la sintesi del DNA viene definitivamente interrotta ottenendo un arresto
della crescita tumorale.

e Agenti antimitotici, agiscono durante la fase di divisione cellulare ( mitosi);

o Inibitori delle topoisomerasi I e II cio¢ degli enzimi che rivestono un ruolo fondamentale
durante la trascrizione o duplicazione del DNA;

e Antibiotici citotossici in grado di bloccare la trascrizione del DNA inducendo mutamenti
all’interno del stesso e inibendo enzimi fondamentalismi processo di replicazione. Fanno
parte di questa categoria antracicline, altinomicina, la bleomicina e la mitomicina.

Altri approcci chemioterapici sono le terapie ormonali utilizzate per le neoplasie che coinvolgono
organi o tessuti sensibili ad essi. Ad esempio patologie del cancro al seno estrogeno dipendente,
cancro mediastatico della prostata la cui crescita dipende dalla presenza di ormoni sessuali.

Preparazione dei farmaci antiblastici e somministrazione: centralizzare le attivita, utilizzare cappa a
flusso verticale con filtro mai a flusso orizzontale. Aree idonee con bagno, adeguato sistema di
ventilazione, accesso limitato, utilizzare D.P.I, camice idrorepellente con polsini elastici, maschere,
cuffie sovrascarpe, doppi guanti da sostituire ogni 30 minuti.

Somministrazione dei farmaci chemioterapici: Trasferire chemioterapici in sacche con attenzione a
non forarle, il farmaco deve uscire dal locale di preparazione in vassoi o buste di plastica sigillate,
con indicazioni di rischio a loro volta riposti in contenitori a tenuta.

Utilizzo D.P.I lavaggio mani prima e dopo ogni somministrazione, evitare manovre a rischio,
espulsione dell' area dalla siringa prima della somministrazione, perdite di farmaco al livello dei
raccordi. Registrazione dose somministrata. Alcuni farmaci ( corbaplatina, cisplatino, epirubicina, )
sono sensibili alla luce, se in soluzioni ricostituita sono stabili a temperature ambiente e al riparo
dalla luce per 20/24 ore, devono essere somministrati con flaconi a set schermati con involucro
protettivo in tessuti o in alluminio da tenere anche durante la somministrazione. Durante la
somministrazione si puo incorrere in uno travaso , cio¢ infiltrazione di farmaco nel tessuto per
fuoriuscita dello stesso dal vaso sanguigno. Il grado del danno dipende dalle caratteristiche del
farmaco ( vescicante o irritante) dalla quantita di farmaco assorbito, la durata dell'esposizione e la
sede dell'infiltrazione. I farmaci irritanti hanno un effetto localizzato sulla vena con o senza reazioni
cutanee, normalmente non creano danni ai tessuti solo bruciore e fastidio locale; i vescicanti
possono provocare necrosi tissutale.

Irritanti: ( carboplatino, cisplatino) antitodo: sodio tiosolfato o sodio bicarbonato in acqua distillata
sterile, somministrare immediatamente praticando sottocutanee multiple di 5 ml attorno alla sede
dello stravaso.

Vescicanti: (adriamicina, mitomicina, vincristina , taxolo) antitodo: sodio tiosolfato, acido ascorbico
o desametasone, in soluzione da 1 ml a 3 ml sottocutanea in rapporto al tipo di farmaco
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Non irritanti: tra questi MTX e bleomicina.

Nel sospetto di uno stravaso in una via d’accesso periferica: interrompere subito | infusione senza
rimuovere 1'ago, aspirare la maggiore quantita di farmaco possibile alme o 3 ml di sangue, poi
rimuovere 1'ago, anestesia cutanea con cloruro di etile, sollevare I’atto per fermare il deflusso
venoso, in rapporto al farmaco usare 1’antidoto , uso di idrocortisone, lidocaina, localmente
impacchi caldi o freddi, non comprimere, non funzionare, proseguire la terapia nell' altro braccio,
tenere sotto osservazione la zona per 1-2 settimane.

DOMANDA 126. Fasi dell'Alzhaimer.

L'Alzhaimer ¢ una patologia neurodegenerative, progressiva ed irreversibile, caratterizzata da un
decadimento cognitivo ingravescente. I fattori di rischio identificati sono I’eta avanzata, il genere
femminile, traumi alla testa , una storia di disordini della tiroide e anormalita cromosomiche. I
cambiamenti fisiologici caratteristici sono intrecci neutofibrillari e placche amiloidee( depoditi di
proteine) che interferiscono con la capacita delle cellule a trasmettere impulsi. Questi cambiamenti
si trovano nelle aeree di associazione e si spargono attraverso la corteccia. E colpito I'ippocampo,
quella parte del sistema libico responsabile dell’apprendimento, memoria ed emozioni. Le cellule
piu colpite sono i neuroni che utilizzano acetilcolina come neurotrasmettitori. Diminuiscono la
quantita di acetilcoline e le dimensioni del cervello. La diagnosi si basa sul quadro clinico e sulla
diagnosi differenziale. Dato che i sintomi non sono uguali per tutti c'¢ una linea guida generale per
capire in che stadio si trova il paziente. Sono essenzialmente tre.

Stadio 1 iniziale 0 amnestico , che dura all'incirca dai 2 ai 4 anni, nella quale il paziente inizia a
presentare una significativa perdita della memoria, soprattutto a breve termine ,indecisione,
diminuzione di interesse per le attivita sociali e ambientali, disorientamento, segni e sintomi di
depressione e/ o aggressivita, perdita di interesse per gli hobby e le proprie attivita.

Stadio 2 0 medio, puo durare da 2 a 10 aa. I disturbi cognitivi si riflettono molto sul caregiver in
quanto nel paziente vi ¢ una progressiva perdita di autonomia. Il malato perde I'interesse alla cura di
se e dell”’alimentazione. Il malato inizia ad avere problemi di comunicazione, scoppi d'ira, racconta
ripetutamente gli stessi episodi, tende a perdersi in ambienti familiari, cammina, vagabonda,
frequenti attivita durante la notte, paranoie.

Stadio 3 o0 avanzato, puo durare 1 a 3 aa, il malato incapace di comunicare, mang