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                                                  “Quanto può dirsi

                                                  si può dire chiaro”
                                                (Lamberto Pienotti, collage, 1965)
                                     “Ti dono il mio cuore per farti risorgere

                                    e la mia forza per sanare le tue debolezze”

Gestione delle risorse e qualità del Servizio

Capita spesso, prevalentemente quando si tratta di fare una seria valutazione sugli aspetti multifattoriali di un problema presentatosi, che si manifesti una pantomima senza fine o una “nictofobia”  dimenticando che una Nazione può vantare un’economia forte solo se riesce a vedere la voce “Sanità” attraversare i suoi vari settori per rafforzarsi nella gestione della salute in tutte le diramazioni sociali in cui vengano espresse forti necessità di soddisfazione dei bisogni di cura e di assistenza.

Si tratta di obiettivi prevalenti  dati dalla ricerca costante del rapporto migliore con la probabile clientela; dell’adeguamento reale dei beni alle esigenze dei clienti/utenti; dal proiettare la propria immagine verso un consenso e una credibilità non aleatoria dove la validità degli operatori non può contrapporsi all’efficienza dell’organizzazione ma contribuire, con abilità tecnica/professionale e umanità, all’efficacia del sistema tutto.

Siamo arrivati, così, al core service in cui si associano gli obiettivi del marketing (modalità di trattamento, categorie di utenti) e i regimi di cura che necessitano di una soddisfazione sia nei rapporti relazionali che nel comportamento etico e professionale dei singoli operatori.

Dette categorie di identificazione, specie nell’ Area Critica di  Cardiochirurgica, vengono proiettate nella catena del valore; cioè le attività primarie di Pronto Soccorso e/o Accettazione, le degenze chirurgiche, le degenze mediche e le prestazioni di tipo ambulatoriali (come il day hospital) sentono l’esigenza di essere supportate dalla gestione del personale, da servizi tecnici e informativi efficienti e funzionali nonché da una diagnostica definita, erroneamente, ausiliaria.

Si ricorda, in merito, che i carichi di lavoro che rendono fattibile l’attività dell’ Area Critica di Cardiochirurgia riguardano, attualmente, patologie identificabili come segue:

1. patologie valvolari

2. patologie coronariche

3. patologie da dissezioni 

4. patologie aneurismatiche

5. patologie da dilatazioni cardiache (trapiantistica)

6. patologie congenite pediatriche

7. patologie da traumi

8. indagini strumentali cruenti

9. monitorizzazione cruenta

10. invii da 118

Ciò in funzione di un bacino di utenza, ampio non solo patologicamente ma anche geograficamente, che confluisce nella Divisione di Cardiochirurgia (e, più propriamente, nell’ Area Critica   di Cardiochirurgia) con la necessità immediata di un intervento mirato in cui dobbiamo essere noi a riconoscere il dolore manifesto  ed i suoi aspetti e non pretendere che sia il paziente a raccontarcelo durante l’episodio acuto (sfidiamo chiunque a leggere una scala di misurazione durante il manifestarsi di una crisi dolorosa).

INVASIVITA’ IN AREA CRITICA
(alterazioni che possono dare origine a stimoli dolorosi)

· Catetere Dialisi

· Catetere Emofiltrazione

· Catetere Nutrizione Enterale

· Catetere Nutrizione Parenterale

· Catetere Pressione Arteriosa

· Catetere urinario

· Catetere venoso centrale 

· Condizioni di precarietà (nei PS, urgenza, rapidità di esecuzione di alcune manovre)

· Contaminazione

· Contropulsazione aortica
· Ferita sternale

· Ferita da prelievo safena

· Gestione dei presidi

· Immunodepressione (CSA, Antib.)

· Lesioni da decubito

· Pace maker esterno 

· Pace maker interno

· Picco

· Swan-Ganz

· Tracheostomia

· Tubi di drenaggio ematico

· Tubo orotracheale 

· Vene periferiche 

A quanto elencato si aggiungono sensazioni e/o stimoli dolorosi da degenerazione patologica (algofilia-algogeni) o ansiogeni dovuti a:
· Dolore post-trauma

· Dolore post-chirurgia

· Presenza del tubo endotracheale

· Ventilazione meccanica

· Rumori ambientali (prima dell’evento sconosciuti)

· Ansia per la consapevolezza della gravità della malattia

· Fisioterapia

· Broncoaspirazione

· Procedure infermieristiche

In più il Centro stesso, per le enormità delle professionalità afferenti, diventa riferimento per le urgenze, per le patologie multiple e per le attività di Cardiologia, Emodinamica ed Elettrostimolazione (la casistica è data dal numero di presenze nel registro dei ricoveri), per le consulenze mantenendo, nello stesso tempo, un coefficiente di infezioni ospedaliere intorno ai valori dati dall’O.M.S. (a seconda dei periodi “caldi”, dal 4% al 6%).

Il tipo di attività chirurgica e l’alta tecnologia che monitorizza l’attività assistenziale in Area Critica di Cardiochirurgia, porterebbe i pazienti a sviluppare criteri di emarginazione dati dalla somma dell’esclusione e dell’elusione.
Molto spesso si manifestano episodi di delusione e insoddisfazione nei confronti delle figure dedite all’assistenza diretta e tali episodi si sintetizzano in agitazione e insofferenza.

L’infermiere indirizza il suo intervento seguendo, di volta in volta, sistemi del tutto compensativi, sistemi in parte compensativi e sistemi educativi si supporto. 

Nel primo l’infermiere si sostituisce del tutto al paziente compensando le attività che il paziente non è in grado di effettuare; nel secondo sistema interagisce con le capacità limitate del paziente; nel terzo l’infermiere diventa educatore per il corretto reinserimento del paziente nella società.

Il tutto con tipi di interventi mirati e significativi (fisioterapici, analgesici, psico-sociologici, antropologici), con adesione ai protocolli concreta e con costi molto contenuti se non, addirittura, insignificanti.

Questo non toglie che possano scaturire fasi conflittuali, secondo la piramide sui rapporti nelle istituzioni totali del Positivismo ottocentesco, non solo di tipo verticale ma anche orizzontale.

La risoluzione di conflitti resta, comunque, un capitolo a parte che non può essere inserito riduttivamente in un discorso propriamente tecnico quale quello che affronteremo più avanti.

Identificazione del coefficiente Tempo

Diceva S.Agostino: “ Cosa è il tempo? Se nessuno me lo chiede so cos’ è, ma quando lo voglio spiegare a chi mi interroga non lo so più”.

E’ come se una semplice unità di misura si disgregasse tra passato e presente, in qualità antiche e criteri per farsi valere nella nostra modernità.

Parole come fedeltà, coraggio, saggezza, umiltà, cavalleria, onore (che hanno riempite tante pagine di studi accademici) sembrano vuote e pronte per essere sostituite con flessibilità, capacità di lavorare in gruppo, determinazione, spirito di iniziativa, intelligenza (vocabolario unico e ricco ma solo per un manuale per manager).    

Troppo spesso capita che, nelle strutture aziendali di cui abbiamo precedentemente accennato, si manifestino comportamenti rudi ed aspri (acrimonia) che sembrano allontanarci dalla nostra professione con ricercata apostasia.

Ad ogni richiesta di aiuto la prima risposta che arriva al nostro ospite è un diplomatico vuoto riempito da un sussurro grammaticale dato da: “un momento” oppure “un attimo”.
In una tale logica è credibile che l’attesa stessa dell’ospite venga ridotta a merce.

Tra il Tempo Reale, quello che avvolge l’ospite nel momento che si manifesta un evento avverso (nel nostro caso il dolore), e il Tempo Immaginario, in cui ogni problema sembra non vedere risoluzione immediata, esiste un Coefficiente di Tempo Individuale (CTI) dove l’attesa vive nel tempo senza fine.

Lo stesso tempo visto come tentativo di rendere visibile e/o personificare il passaggio tra passato e futuro con cadenze, o parte di esse, definite di volta in volta attimi, secondi, minuti, ore, giorni, mesi, anni, ecc. in cui i fenomeni si succedono in attesa della loro realizzazione.

Il tempo della vita, il tempo vissuto dalle persone è, principalmente, qualitativo e, specie nel nostro caso, gli istanti sembrano non scorrere mai dando un particolare senso al tempo che si inserisce nella esperienza psicologica in quanto la materia del dolore diventa memoria di una esistenza e anticipazione di alterazioni future.
Ci viene da chiedere, allora, quali sono i Tempi di Ascolto, cioè il tempo che si dovrebbe dedicare “agli altri” e il coefficiente “TRI” (Tempo di Recupero delle Innovazioni) in cui tutto viene “frenato” dalle resistenze e dai ritardi.

Continuiamo a mortificare i nostri ospiti con un linguaggio volutamente Polisemico dove i diversi significati proposti tentano di autocertificarsi come il necessario linguaggio Monosemico in nome di una scienza distratta dalla storia.

Il dolore tra storia, letteratura e patologia

Il dolore è una esperienza fatta da molte persone che và oltre la possibile misurazione e definizione.

Dalla immagine sacrale che ne scaturisce dalla Bibbia, sfidando ogni concezione triviale e legando il dolore a momenti fenomenologici quali il parto e la punizione per il peccato, fino alla moderna letteratura è un continuo dibattito sulla classificazione, identificazione ed eventuali presidi atti ad una migliore risoluzione.
I meccanismi dolorosi hanno la funzione di informare l’organismo di una anomalia, di lanciare l’allarme per qualcosa che non funziona o per l’inizio di una situazione di pericolo per l’integrità dell’organismo.

La sensazione di dolore ha tre componenti identificabili nella percezione dello stimolo, recezione e conduzione dello stimolo e reazione allo stimolo, e sono tanto marcati quanto significativamente presente è il concetto di relatività con base di partenza data da una focale fissa in cui interagisce l’aumento e la diminuzione del dolore con riflessi costanti. 
Facendo riferimento ai riflessi parleremo di “riflesso viscerale” e di “riflesso di retrazione”.

Il riflesso di retrazione è un meccanismo veloce e non controllabile cerebralmente, attuato per ritrarsi da una fonte di stimolo e utilizzando la via più breve. E’ il caso di quando ritiriamo la mano in presenza di una fonte di calore troppo forte o, comunque, in presenza di una fonte produttrice di stimoli a reazione immediata. 
Il riflesso viscerale è un meccanismo che attiva le ghiandole endocrine per secernere gli ormoni necessari per permettere che l’organismo sia in grado di rispondere agli stimoli durante il pericolo. 

Tale attività si manifesta palesemente con l’aumento dell’attività cardiaca, l’aumento dell’attività respiratoria, l’aumento della perfusione ai muscoli, l’aumento della sensibilità di tutti i sensi e la presenza, in taluni casi, di sudorazione.
Più di ogni altra cosa devono essere presi in considerazione i fattori che influenzano il dolore che sono: biologici, psicologici, sociali e antropologici.

E’ ovvio che un organismo in buone condizioni ha una reazione migliore rispetto ad un organismo con alterazioni del sistema di conduzione nervosa.

Gli stress ambientali e le condizioni metereologiche alterano le risposte mentre sollievo si può avere con esercizi fisici e massaggi (una nostra casistica riguarda il cambio letto ad ogni turno con riduzione dell’analgesia).

Dal punto di vista psicologico sappiamo bene quale influenza può avere l’ansia, la paura, la rabbia sulla sensazione dolorosa al punto che resta valido l’esempio del mal di denti che sparisce all’entrata nello studio del dentista.
Diverso è, invece, il comportamento sociale e antropologico.

La popolazione ospedalizzata si presenta morfologicamente diversa nei vari cicli storici e diversi sono gli interventi da predisporre (persone anziane o alla loro prima esperienza; pazienti dediti all’uso di stupefacenti o alcool; pazienti costretti ad abbandonare un’avviata attività commerciale; pazienti che, a loro volta, assistevano familiari del tutto dipendenti; ecc.).   

Le risposte al dolore sono molto personali e restano legate alle singole esperienze conservate nella memoria dell’esistenza al pari dell’identificazione al luogo ed al gruppo di appartenenza.

Con la filosofia “con l’animo staccato dai sensi”, rilevata già nel positivismo fine ‘800, si hanno situazioni particolari, una volta ritenute tipiche delle aree filosofiche-religiose asiatiche, marcatamente significative dal punto di vista antropologico.

Per cui se il dolore può procurare un indennizzo è attenuato mentre aumenta se l’indennizzo viene a mancare o se c’è la possibilità di un indennizzo maggiore.

In guerra si vedevano soldati soddisfatti di essere feriti perché anticipavano il ritorno a casa (e che dire dei militari di leva che si procuravano la rottura di un dito per avere giorni di licenza?).

In Cina gli operai infortunati sopportavano meglio i danni degli incidenti sul lavoro forse grazie ad un maggiore controllo delle sensazioni e degli stimoli.

Protocolli v/s interventi globali

Ciò non toglie che esistono caratteri del dolore specifici a cui è necessario fare riferimento.

Il dolore acuto, simile ad una pugnalata, è indicato come “perforante”; il dolore penetrante, anch’esso simile ad una pugnalata, è ritenuto “polmonare”; il dolore sordo e pulsate è di tipo “infiammatorio”; e così via.

Per poter avere una migliore rilevazione del dolore è opportuno indirizzarsi verso dati oggettivi (pallore, espressione, postura, sudorazione) e dati soggettivi (sede, frequenza della crisi, uso di farmaci, intensità) e, in questo modo, avremo l’opportunità di attuare interventi mirati per il controllo che saranno di tipo psichico e fisico.

Altri tipi di interventi sono di carattere fisioterapico, analgesico e antropologico; tutti con costi medio/basso (e in periodi di aziendalizzazione è opportuno parlarne) ed una ottima adesione ai protocolli.

I quattro imperativi (Informare, Ascoltare, Dire, Partecipare), cardini della comunicazione, sono necessari, forse più di ogni altra cosa, nella programmazione degli interventi specifici come importante è la comprensione che l’uso del “caldo” e del “freddo” deve seguire ragionamenti finalizzati a risultati voluti, quali la vasodilatazione e la vasocostrizione, ed i relativi effetti collaterali.

La scuola anglo-sassone (ma, principalmente, gli americani) ha una capacità innata nella raccolta di dati e nel fare inchiesta al punto che, spesso, gli studiosi diventano i peggiori critici di loro stessi.
Da una indagine fatta risulta che il dolore, nei pazienti ricoverati, è il peggior ricordo della degenza e i pazienti che si trovano a dover sopportare una situazione dolorosa rientrano in una variabile che si aggira, ancora oggi, dal 30% al 70% (la variazione è legata alle patologie stagionali).

Da qui si deduce che “la soddisfazione del bisogno DOLORE diventa una necessità prioritaria” (Evelyn Adam) per “ristabilire e mantenere l’indipendenza dell’individuo” (Nicole Bizier) per cui “l’Infermiere interviene dove si manifesta l’incapacità, da parte dell’utente, di garantire a se stesso una cura continuativa e adeguata alla propria salute e dignità” (Dorothea Orem).

Un volume molto di moda nelle UTI (citato nella bibliografia di questo lavoro) riporta un grafico in cui, alla domanda se il diazepam allevia il dolore, l’80% dei medici ha risposto di si mentre gli Infermieri che hanno dato la stessa risposta sono solo il 40%.

Risulterebbe, quindi, che gli Infermieri più dei medici sono maggiormente preparati ad affrontare problemi legati alla sofferenza anche se noi riteniamo che la domanda sia stata male formulata (quella corretta sarebbe potuta essere: quali sono le caratteristiche del diazepam?) e che, molto probabilmente, i medici abbiano legato l’effetto ansiolitico del diazepam ad una risoluzione mente-corpo del problema.

I parametri di rilevazione per la misurazione del dolore ci permettono valutazioni di tipo aggettivanti o numeriche essendo il dolore un insieme di sensazioni fisiche e mentali difficilmente individuabili in altro modo.

Quando un dolore si presenta vivissimo e attivo parleremo di INTENSITA’; quando la condizione del dolore ci permette di capire il problema e giudicarlo parleremo di QUALITA’.

Spesso, però, l’impatto multifattoriale del dolore trasforma lo stesso in una sofferenza globale che necessita di una valutazione dello STATO FUNZIONALE (SF) e della QUALITA’ DELLA VITA (QV) oltre alla misurazione dell’intensità.

Le scale di valutazione (di tipo aggettivante, numeriche e visuali), nonché l’indice di Karnofsky e i QL INDEX di Spitzer e Flic (Functional Living Index Cancer) restano parametri di rilevazione relativi se non usati con metodo comparativo e con criteri a finalità tassonomiche. 

Prima che si instauri quello che Graves, Foster e Batenhorst definirono il “Pain Cycle”, occorre tenere ben presente un regime terapeutico che tenga conto delle richieste individuali nella richiesta analgesica e non esponga il paziente ad un aumento del grado di ansia che renda il dolore meno tollerabile e, a sua volta, crei le condizioni per un ulteriore aumento dell’ansia.
L’analgo-sedazione ideale ha obiettivi multipli ma tutti finalizzati ad una rapida reversibilità per consentire una valutazione dello stato neurologico del paziente adeguata per cui potremmo dire che le caratteristiche dovrebbero essere:

· Controllo del dolore 

· Controllo dell’ansia

· Amnesia

· Distacco dall’ambiente

· Regolazione del ciclo sonno-veglia

· Adattamento al ventilatore

· Stabilizzazione dell’emodinamica

· Rapida reversibilità

· Possibilità di valutare lo stato neurologico

· Evitare il prolungamento della ventilazione meccanica 

Nel nostro immediato post-operatorio, ad esempio, trattare i pazienti con Remifentanil cloridrato (Ultiva) ad infusione continua (e a dosaggi personalizzati) ci permette di avere dei “risvegli” più controllabili, una attività emodinamica più stabile, la possibilità di ridurre l’uso di altri farmaci analgesici, verificare la “superficializzazione” dall’anestesia chirurgica senza essere costretti ad un violento risveglio del paziente.
Occorre ricordare che una analgesia non appropriata ha come rischio identificato:

· Complicanze cardiovascolari (tachicardia ed aumento di O2 con rischio di ischema miocardia)

· Complicanze polmonari (atelettasie e ritenzioni delle secrezioni con aumento del rischio infettivo e aumento del tempo di permanenza in Rianimazione)

· Complicanze gastrointestinali (ridotta motilità gastrica) 
Agli inizi degli anni ’70 sono state proposte scale di valutazione a punti per stabilire un livello di sedazione idoneo ad essere modulato secondo la necessità ritenendo ottimale il livello tra il 3° ed il 4° della Ramsay Sedation Scale:

· Paziente ansioso, agitato e/o irrequieto
· Paziente collaborante, orientato e tranquillo

· Paziente sonnolento ma responsivo alla chiamata

· Paziente sonnolento con vivace risposta allo stimolo luminoso, al riflesso glabellare o ad un basso stimolo uditivo

· Paziente sonnolento con lenta risposta allo stimolo luminoso, al riflesso glabellare o ad un basso stimolo uditivo

· Paziente sonnolento, non risvegliabile  

Le terapie appropriate, oltre alla somministrazione ad orari fissi per il raggiungimento di livelli ematici costanti, tendono ad abolire anche il “ricordo” del dolore come capita, ad esempio, nella sindrome da arto fantasma.

Conferma ci viene dalla letteratura che precisa quanto vivo sia il “phantom” nelle parti del corpo umano più frequentemente citate (es. il pollice) e come nei minori di 4 anni non c’è lo sviluppo del fenomeno dell’arto fantasma.

Ma la somministrazione della terapia va fatta anche attraverso vie meno invasive, con modalità semplici ed orari fuori dalle ore di riposo, informando il paziente degli eventuali effetti collaterali per meglio trattarli e prevenirli, evitando il placebo in quanto inutile.

I farmaci antinfiammatori non steroidi (FANS), agendo sui recettori del dolore mediante l’inibizione della sintesi delle prostaglandine, hanno una funzione di analgesici ad azione periferica e, quando diventano insufficienti, si ricorre all’aiuto di oppioidi minori e, successivamente, ai maggiori secondo protocolli dettati dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS).

L’intento è di interagire sui recettori per gli oppioidi del Sistema Nervoso Centrale (SNC) e, volendo intervenire sulla globalità della sofferenza, si possono associare farmaci coadiuvanti quali: cortisonici, ansiolitici, antidepressivi.

Quel che resta importante è il giusto dosaggio, a volte individuale, dei farmaci analgesici narcotici che, se usati correttamente, darà un adeguato sollievo dal dolore ai pazienti in virtù del fatto che non portano tossicodipendenza e allontanano paure immotivate.

Le caratteristiche del farmaco analgosedativo ideale potrebbero essere:

· Effetto dose dipendente

· Rapida reversibilità d’azione

· Elevato indice terapeutico (anche per somministrazioni prolungate)
· Ridotta capacità di indurre liberazione d’istamina

· Assenza di effetti collaterali sull’apparato cardiocircolatorio e respiratorio

· Possibilità di somministrazione per via endovenosa

· Compatibilità con altri farmaci

· Facile dosabilità

· Limitato accumulo

· Assenza di metaboliti attivi

“Il rapporto tra quantità di farmaco prescritto e somministrato è di circa un quarto e rimane identico nonostante le recenti acquisizioni di fisiopatologia del dolore, lo sviluppo di nuovi farmaci ed il miglioramento delle tecniche analgesiche” (Massimo Nolli – Il dolore post-operatorio).     

E’ il caso della morfina che, utilizzata a scopo terapeutico nel dolore (nella rimozione dei tubi di drenaggio, nelle manifestazioni di tipo ansiogene, nella prevenzione di attività cruente), non ha generato dipendenza, depressione respiratoria, disforia ma ha migliorato la qualità della vita in molti casi.
In particolare, nella terapia orale di morfina solfato a lento rilascio (utile nei pazienti oncologici) si è osservata la facilità e l’efficacia della cura, il controllo orario delle somministrazioni e l’accettazione, anche in pazienti con sondino naso-gastrico (sng), del trattamento perché i microgranuli possono essere sciolti e infusi con alimenti liquidi.

Inoltre alcuni pazienti, grazie all’utilizzo di tale terapia, tendono a minimizzare lo stato di gravità della loro patologia in virtù del fatto che, trovandosi nella condizione di  autogestirsi, possono godere di una propria autonomia che li rende più partecipi della vita sociale.

Nei casi in cui si rende necessario un maggior controllo al rilascio di istamina (vasodilatazione e ipotensione) o, comunque, in pazienti emodinamicamente instabili, è indicato preferire il Fentanyl alla Morfina anche perché più solubile nei lipidi del SNC.

Non a caso da un pò di tempo abbiamo abbandonato l’uso del Tramadolo Cloridrato (Prontalgin e Contramal) perché rivelatosi poco gestibile nei pazienti con instabilità emodinamica (ipotensione, confusione, sudorazione).

La giusta presenza infermieristica

Questa passeggiata, anche se breve, nel “problema dolore” non deve distoglierci dai compiti essenziali dell’Infermiere che si traducono nei tre sistemi a volte integranti tra di loro, altre volte completamente autonomi.

I tre sistemi sono legati al concetto base di EFFICACIA/EFFICIENZA inteso come capacità di rendere effettivo un Servizio Sanitario che ruota intorno al Paziente/Utente/Cliente ed in grado di interagire con i livelli più elementari dell’umanizzazione dei servizi.

I sistemi a cui pensiamo (del tutto compensativo, in parte compensativo ed educativo di supporto) non devono allontanarci da una “efficacia a posteriori” in termini di valutazione dei risultati.

Nello stesso tempo la “soglia di efficienza” non può essere legata solo al rapporto costo/benefici ma deve, necessariamente, legarsi ad una “flessibilità” indirizzata verso la “necessità” dell’ Utente.
L’incidenza del dolore nelle neoplasie polmonari è molto elevata arrivando a toccare punte del 72-75% dei pazienti e, proprio in questi casi, si avverte la necessità di una buona conoscenza dell’eziologia.

Esempio:

in rapporto alla sede (nei tumori periferici)
· Algie toraciche da irritazioni pleuriche

· Algie toraciche da metastasi pleuriche
· Algie toraciche da retrazioni toraciche (versamento pleurico e/o atelettasia)

· Infiltrazione diretta della parete toracica e delle coste
in rapporto ai trattamenti 
· Dolore post-toracotomia

· Dolore da lesioni da decubito (nei lungodegenti)
Circa il 76% dei pazienti con sintomatologia dolorosa è convinta che il problema venga sottostimato dallo staff medico-infermieristico e l’ 89% ritiene utile ricevere un foglietto informativo che illustri le eventuali condizioni che possono verificarsi a causa del dolore post-operatorio.
La gestione del dolore in pediatria può essere una buona scuola per un corretto approccio con gli adulti.

Secondo la Objective Pain Scale (OPS) di Hannallah Broadman il bambino manifesta i suoi problemi dolorosi con:

pressione  -  >10% preoperatoria

                   >20% preoperatoria

                   >30% preoperatoria

pianto       -  non piange

                   piange ma consolabile

                   piange ma non consolabile

movimento - nessuno

                   irrequieto

                   si dimena

agitazione  - dorme o calmo

                   lieve agitazione

                   isterico
postura  -     indifferente

                   piega arti inferiori

                   si tiene la ferita

Questo lascia capire come dall’osservazione dei segni oggettivi si può facilmente arrivare ad una valutazione dei parametri soggettivi e ad interventi mirati ed efficaci grazie ad un corretto approccio terapeutico in cui i farmaci diventano uno strumento integrato nella complessità e totalità dei parametri raccolti.

Ecco, quindi, che nella valutazione clinica del dolore post-operatorio è opportuno tenere conto:

· Della variazione del dolore nel tempo

· Della localizzazione dei punti dolorosi e la loro intensità

· Del livello attuale del dolore

· Del dolore che, eventualmente, permanga il 5° giorno post-operatorio (e che da “acuto” si trasformi in “persistente”)

· Dell’individualità delle manifestazioni dolorose

· Che il consumo di farmaci non dipende da una corretta misurazione del dolore post-operatorio (molti pazienti richiedono l’uso di farmaci per “prevenire eventuali dolori”)

· Che l’unico misuratore credibile è il report soggettivo del paziente

“Nell’ambito del trattamento del dolore acuto post-operatorio la figura dell’Infermiere professionale particolarmente esperto nei problemi ad esso collegati risulta essere fondamentale per ottenere dei risultati soddisfacenti” in considerazione del fatto che “l’anestesista non può essere in grado di seguire ….. tutti i pazienti” e, naturalmente, anche nella fase di degenza “gli infermieri di reparto, generalmente presenti in numero insufficiente, non riescono a far fronte alle esigenze create dall’introduzione di nuovi protocolli terapeutici” (Bertini, Tagariello, Rossignoli – capitolo 21 dell’antologia “Il dolore post-operatorio” – op. cit.).

Se la riforma attuata per “rivitalizzare” l’attività didattica infermieristica e finalizzata a “rimodellare” nuovi professionisti riesce a dare i suoi frutti, presto potremo avere tutti (medici, infermieri e pazienti) coinvolti in progetti credibili e applicabili dove anche “l’ospedale senza dolore” sarà un brutto ricordo di un passato remoto.

La gestione del dolore in Area Critica è una pratica assistenziale che merita maggiore attenzione e approfondimento ma senza una corretta collaborazione dell’equipe infermieristica ogni tentativo, ogni progetto, ogni protocollo è destinato a fallire.

Naturalmente questo si traduce in aumento della sofferenza umana per chi si affida con disponibilità e fiducia e un esponenziale aumento dei carichi di lavoro per le risorse umane che pensano di gestire con approssimazione situazioni che richiedono enormi capacità cognitive.    
Infine …..
Gli argomenti, da noi toccati, sono stati un breve excursus nel mondo affascinante e complesso dell’Area Critica di Cardiochirurgia. Molte altre cose andrebbero ancora dette alla luce del progredire delle innovazioni tecnologiche e farmacologiche ma, come a tutti piace sentire, il tempo è tiranno e dobbiamo fermarci a indirizzare i più interessati alla bibliografia allegata e agli eventuali contatti che, in futuro, potremmo avere con reciproco interesse scientifico.

Infine è nostra premura, come di abitudine, ringraziare i tanti colleghi che, in anonimato, rendono possibile tutto ciò che si ritiene impossibile.
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