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FUMO E CARCINOMA DEL POLMONE

Nei paesi industrializzati il fumo di sigarette e’ la principale causa di malattia, invalidita’ e morte precoce prevenibile.

A livello delle vie aeree, il fumo di sigaretta e’ in grado di causare sia in acuto ma soprattutto cronicamente delle alterazioni biologiche e molecolari che possono provocare nel tempo quadri patologici di estrema importanza clinica quali la broncopneumopatia cronica ostruttiva ed  carcinoma polmonare.

Il fumo della sigaretta e’ un aerosol eterogeneo che si forma con la combustione incompleta della foglia del tabacco. Nel fumo di sigaretta sono state individuate piu’ di 4000  sostanze, quasi tutte ritenute nocive per la salute umana, con proprieta’ farmacologiche attive, antigeniche, citostatiche, mutagene e cancerogene. Alcuni agenti chimici esplicano la loro azione direttamente sulle mucose, mentre altri vengono assorbitinel sangue o disciolti nella saliva e ingeriti. Il fumo di sigaretta e i prodotti derivati dalla sua condensazione sono cancerogeni. Fra le principali sostanze cancerogene vi sono gli idrocarburi aromatici policiclici, le amine aromatiche e le nitrosamine. Ad accentuare marcatamente la cancerogenita’ intervengono alcuni fattori cocancerogeni, quali il catecolo contenuto anch’esso nel fumo della sigaretta. 

Il carcinoma polmonare e’ un tumore in costante e progressivo aumento in tutti i Paesi. Negli uomini esso rappresenta la principale causa di morte fra le neoplasie maligne e in alcuni Paesi come gli Stati Uniti, il tumore polmonare ha superatoli tumore della mammella e del colon come causa di morte nella donna. L’aumento costante del consumo di sigarette, caratteristica peculiare delle aree a piu’ alto sviluppo industriale ed economico, e’ il principale  responsabile del drammatico aumento d’incidenza del carcinoma polmonare. Tra i vari fattori esogeni ed endogeni ai quali viene attribuita la responsabilita’ diretta o indiretta dell’insorgenza di carcinoma polmonare, il fumo di sigaretta rappresenta infatti la causa predominante essendo responsabile dell’85%-90% dei nuovi casi. Numerosi studi hanno dimostrato che il fumo di sigaretta aumenta il rischio per carcinoma polmonare sino a 20-30 volte quello dei non fumatori. La relazione causale tra fumo di sigaretta e comparsa di carcinoma polmonare si esprime con chiaro rapporto dose-effetto. Il rischio di tumore, infatti, aumenta progressivamente con la quantita’ totale di sigarette fumate che puo’ essere semplicemente espressa in pack-years (numero di sigarette fumate al giorno x il numero di anni di fumo/20). A parte il numero di sigarette, anche l’eta’ d’ inizio del fumo risulta essere critica. Il tasso di mortalita’ annuale per carcinoma polmonare delle persone di eta’ compresa tra 55 e 64 anni (fumatori di 21-39 sigarette al giorno) e’ di circa 3 volte superiore per coloro che iniziano a fumare a 15 anni rispetto a coloro che iniziano a fumare a 25 anni. 

Il rischio relativo di cancro polmonare si riduce progressivamente negli ex  fumatori  in funzione degli anni trascorsi dalla cessazione e tende a sovrapporsi a quello dei non fumatori dopo 20-25 anni. Il processo di cancerogenesi polmonare richiede un lungo periodo di esposizione con un intervalllo minimo di 20 anni e un picco d’incidenza 40-50 anni dopo l’inizio del fumo. Questa latenza spiega il ritardo che si osserva tra i cambiamenti relativi alle abitudini sociali ed i loro riflessi sull’incidenza dei tumori legati al fumo, rendendo piu’ difficile la reale percezione del rischio.

Accettato il ruolo preponderante del fumo di tabacco nello sviluppo delle neoplasie del polmone, un provvedimento davvero efficace per una prevenzione primaria davvero efficace e’ l’abolizione del fumo: questo sembrerebbe essere un obiettivo realizzabile. Sfortunatamente pero’, la maggioranza dei programmi intesi ad aiutare i fumatori a smettere di fumare, sia quelli con l’assistenza di personale specializzato (corsi di disassuefazione con metodiche motivazionali, ipnosi, agopuntura, prescrizione “a scalare” di chewing-gum o cerotti  trandermici a rilascio controllato a base di nicotina), sia quelli di autosomministrazione  (progressiva riduzione del numero di sigarette fumate al giorno, sospensione collettiva  con amici e/o parenti, l’impiego di sigarette a basso contenuto di catrame e nicotina) sono tutti gravati da un’alta percentuale di insuccesso, nel medio e lungo periodo. Oggi si preferisce porre maggiore attenzione nel prevenire l’abitudine al fumo di sigaretta tra i giovani, con adeguati programmi di educazione scolastica, e nel proibile il fumo in ambienti pubblici e nelle aree lavorative. Nel 1994 l’Associazione Internazionale per lo Studio del Carcinoma Polmonare ha emanato linee guida per limitare il consumo di tabacco che sono riassunte nella tabella 1. Ma anche se le misure di prevenzione primaria fossero operati in maniera davvero efficace, il carcinoma del polmone rappresenterebbe un problema ancora per parecchi anni: soggetti che smettono di fumare oltre i 55 anni di eta’ hanno un aumento di rischio persistente per i successivi 15-20 anni. Occorre infine sottolineare l’importanza della figura del medico di famiglia nel rappresentare un modello comportamentale socialmente corretto (non fumando durante lo svolgimento della professione, non fumando in luoghi o su mezzi pubblici), e nell’informare correttamente i propri assistitisi i rischi legati al fumo di tabacco, convincendoli poi a smettere di fumare.

Linee guida IASCL per il controllo del fumo di tabacco: un programma in 10 punti

· Aumentare le tasse governative sui i prodotti del tabacco

· Limitazioni fortemente restrittive su ogni  forma di pubblicita’ e di attivita’ promozionale per il consumo del prodotto del tabacco

· Educazione ed informazione sui i rischi legati al fumo di tabacco

· Vietare rigorosamente ai minorenni ogni possibilita’ di accesso ai prodotti del tabacco.

· Regolamentazione del commercio internazionale del tabacco, in particolare dai paesi socioeconomicamente sviluppati verso quelli in via di sviluppo.

· Limitazione dell’esposizione al fumo passivo dei non fumatori; divieto di fumare sui mezzi pubblici, nelle strutture sanitarie di ogni grado, nei posti di lavoro, nei ristoranti, nei bar in qualsiasi luogo pubblico.

· Riduzione del contenuto nicotinico nelle sigarette a livelli che realmente non producano assuefazione

· Disincentivazione della coltivazione del tabacco con investimenti monetari atti a convertire le coltivazioni di tabacco in altre alternative.

· Sviluppare la responsabilita’ degli operatori sanitari alla convinzione di smettere di fumare da parte dei loro pazienti.

· Supporto alla ricerca clinica di base ed applicata con la finalita’ di migliorare la diagnosi e l’approccio terapeutico al carcinoma del polmone, con lo scopo di ottenere una riduzione della mortalita’.

 INQUINAMENTO ATMOSFERICO E CARCINOMA POLMONARE

L’impatto dell’inquinamento atmosferico sulle epidemiologia del cancro sull’uomo e’certamente difficile da accerttare e ancora piu’ da quantificare per una serie di motivi, anche se negli ultimi anni, soprattutto i risultati derivanti dagli studi epidemiologici hanno permesso di affermare che gran parte delle neoplasie umane trova la sua causa nell’ambiente in cui viviamo.

Dal 1951 al 1979 la mortalita’ per cancro del polmone e’ aumentata di 4 volte, ed e’ più’ frequente al Nord rispetto al centro ed al Sud Italia, in stretto rapporto con il rischio ambientale. I confronti fra aree urbane e corrispondenti aree rurali hanno dimostrato il piu’ delle volte differenze di mortalita’ per cancro del polmone, che hanno suggerito l’esistenza di un generico “fattore urbano” responsabile di un maggior rischio in ambiente urbano. Alcuni gruppi di popolazioni che vivono nelle strette vicinanze di certe industrie, all’interno delle quali lavoratori esposti presentano un’aumentata mortalita’ per cancro polmonare, possono andare incontro ad un maggior rischio di ammalarsi dello stesso tipo di tumore. Alcuni componenti dei gas di scarico dei veicoli sono associati ad un aumento del rischio di contrarre tumori. Numerosi studi hanno dimostrato un aumento di circa il 40% nel rischio di sviluppare cancro del polmone in individui esposti professionalmente per lunghi periodi ad alte concentrazioni di scarichi emessi da motori diesel. 

Non vi e’ dubbio che l’aria outdoor puo’ contenere numerosi inquinanti primari o secondari, appartenenti ad una notevole varieta’ di categorie chimiche, che risultano mutageni e cancerogeni in modelli sperimentali e che in alcuni casi, appaiono cancerogeni anche nell’uomo in seguito ad esposizioni occasionali.

Gli studi epidemiologici forniscono una valutazione inconfutabile e suggeriscono che vi puo’ essere un aumento rischio di tumori, limitamente al cancro polmonare in soggetti che vivono in ambienti urbani o in certi casi, nelle strette vicinanze di industrie fortemente inquinanti. Tuttavia i valori rischi relativo sono modesti e le conclusioni sono rese piu’ incerte dalla difficolta’ di precisare l’esposizione ad inquinanti atmosferici delle popolazioni studiate e di discriminare tale esposizione da fattori confondenti come il fumo di tabacco (attivo e passivo) esposizioni occupazionali o nell’ambiente indoor, intensita’ diagnostica etc. 

L’impatto dell’inquinamento atmosferico in cancerogenesi e’ pertanto difficilmente precisabile e ancor piu’ da quantificare, soprattutto perche’ nettamente inferiore rispetto ad altri fattori associati con la malattia, primo fra tutti il fumo di sigarette.

Inquinamento atmosferico e cancro 2800 composti identificati come inquinanti primari o secondari dell’atmosfera.

· Alcune decine possiedono proprieta’ mutagene e/o cancerogene (studi sperimentali).

· Alcuni di essi sono stati riconosciuti o sospettati come cancerogeni in seguito ad occupazioni professionali.

· Estratti di aria atmosferica inquinata sono i risultati mutageni e cancerogeni.

- 

SINTOMATOLOGIA

Il carcinoma polmonare e’ pertanto una patologia con un lento sviluppo, dal momento che il ¾ della sua storia hanno luogo prima che il tumore diventi sufficientemente esteso da essere individuato con le tecniche attualmente disponibili. Da un punto di vista clinico, la dimensione di un cm e’ considerata il valore soglia per la diagnosi radiologica, 3 cm la dimensione cui e’ possibile porre una diagnosi clinica e 10 cm la massima dimensione compatibile con la vita. La malattia progredisce subdolamente per cui la diagnosi e’ quasi sempre tardiva. Il paziente, abitualmente un forte fumatore e’ spesso un bronchitico cronico, vede un graduale aumento di disturbi già presistenti, più spesso tosse e tavolta lieve dispnea cui dà scarso significato. Anche il medico è spesso portato a sottovalutare la sintomatologia del paziente ed a considerarla legata alle sue condizioni di base, tanto più che il reperto e’ muto o si confonde con quel di una già presistente bronchite (dita a bacchetta di tamburo, rumori broncostenotici localizzati, etc.).

Maggior attenzione richiama la presenza di un escreato striato di sangue o l’insorgenza di un modesto dolore toracico: la persistenza di questi referti conduce abbastanza rapidamente a un esame radiologico ed alla diagnosi. Altre volte e’ l’insorgenza di una polmonite secondaria a richiamare il sospetto diagnostico. Segni di maggior impegno e che spesso indicano uno studio più evoluto della malattia quali il dolore pleurico, la comparsa di una cospicua emoftoe, i segni della metastasi mediastiniche, ossee, epatiche, cerebrali. Quando l’accertamento diagnostico riveli la non operabilita’, la progressione della malattia e’ per lo più rapida: la dispnea si fa ingravescente, la tosse ostinata; dominano i segni dell’interessamento pleurico e/o mediastino o l’evoluzione delle metastasi sino all’exitus.

La maggior parte dei pazienti che sviluppano un carcinoma non consultano un medico finche’ l’intensita’ dei sintomi non li costringe a farlo. Tali sintomi possono essere classificati come segue: 

1) Sintomi dovuti al tumore primitivo, come tosse, espettorato, emottisi, dispnea, dolore toracico e febbre;

2) Sintomi dovuti allo sviluppo extrapolmonare intratoracico, come dispnea, dolore toracico, disfonia, ostruzione delle vene cava superiore, disfagia e sintomi cardiaci;

3) Sintomi dovuti alle metastasi, come tumefazioni linfonodali, sintomi a carico del sistema nervoso centrale, epatomegalia, e dolore localizzato alla loggia epatica, dolori ossei, tumefazioni cutanee e sottocutanee;

4) Sintomi sistemici non metastasi, come anoressia, perdita di peso debolezza e sintomi paraneoplastiche.

I pazienti con neoplasia polmonare sono frequentamente affetti anche da altre malattie polmonari, bronchite cronica ed enfisema in particolare, spesso presenti da anni ed in grado di produrre e mascherare i sintomi iniziali, a volte difficilmente distinguibili da quelli legati al tumore. Più della metà dei pazienti che sviluppano un cancro del polmone presentano inizialmente una sintomatologia respiratoria. La sintomatologia iniziale, tuttavia, può anche interessare un organo extrapolmonare, mentre in altri casi la presenza di una lesione polmonare può essere svelata solo occasionalmente da una radiografia del torace eseguita per altri motivi o durante un indagine di massa. Solo con progredire della malattia la sintomatologia si fa più completa. La tosse è molto frequente, per la localizzazione del tumore a livello della mucosa o della sottomucosa. All’inizio e’ insidiosa e viene attribuita, dal medico e dal paziente, all’eccessivo consumo di sigarette. Peraltro molti pazienti con bronchite cronica hanno tosse da anni; essi notano, però un’incremento della durata e della frequenza dei parossismi. Si può instaurare, a volte un circolo vizioso il carcinoma stimola il riflesso della tosse che stimola una volta le ghiandole mucose all’ipersecrezione; la risultante iperproduzione di muco porta il paziente a tossire. Di solito la tosse e’ secca all’inizio; più tardi diventa produttiva di muco chiaro. L’escreato può diventare poi di colore giallastro per il soprapporsi di una infezione il dispnea compare frequentemente nei pazienti con neoplasia del polmone, anche come sintomi iniziale. La neoplasia determina dispnea in quanto interferisce con la ventilazione. Un difetto ventilatorio di tipo restrittivo si ha quando il tumore raggiunge un notevole estensione e sostituisce una quantita’ significativa di tessuto polmonare.  Il dolore toracico e’ un frequente sintomo iniziale, ed e’ presente in circa il 50% dei casi considerando ogni stadio della malattia.  Classicamente sono stati descritti almeno tre diversi quadri di dolore: un dolore di tipo sordo, non molto intenso, localizzato al torace; un dolore pleuritico; un dolore osseo. Si ha emottisi quando il tumore invade un ramo di un’arteria bronchiale o polmonare. La presenza quotidiana di sangue nell’espettorato al di fuori di una polmonite e’ indicativa di una neoplasia del polmone. La quantita’ di sangue può variare dall’espettorato striato all’emorragia massiva e fatale. La broncoscopia  e’ assolutamente indicata in tutti i pazienti che presentano un’emottisi.

 SINDROME PARANEOPLASTICHE

Nella maggioranza dei pazienti con carcinoma i sintomi classici dolore toracico, tosse, emottisi, in associazione con una radiografia patologica del torace, consentono una diagnosi corretta. In altri pazienti, anch’essi affetti da carcinoma, il medico può venire consultato per una grande varieta’ di disturbi, apparentemente non in rapporto con la malattia polmonare di base.

Questi sindromi extrapolmonari associate col carcinoma possono               dipendere: 

1) dalla presenza di metastasi prodotte dal tumore primitivo; 

2) da un’alterata funzione di un altro organo prodotta da una sostanza ormonosimile secreta dal tumore (sindromi paraneoplastiche). Quest’ultime sono importanti per diversi motivi. Intanto la diagnosi corretta può ritardare di mesi, se il medico non e’ cosciente della loro esistenza, e rendere in operabile la neoplasia. In secondo luogo, la biologia stessa del tumore ne risulta modificata: il carcinoma polmonare non va considerato come una malattia di un singolo organo, ma piuttosto come una condizione che, in virtù della capacità di produrre ormoni, enzimi ed altre sostanze chimiche, e’ in grado di modificare la funzione di tutto l’organismo. Queste manifestazioni sistemiche possono essere di ordine metabolico ed ormonale, neuromiopatico e a carico del tessuto connettivo ed osseo, di tipo endoteliale, ematologico e dermatologico.

METODICHE DIAGNOSTICHE

 Diagnostica per Immagini

Al giorno d’oggi, nel terzo millennio, quando la tecnologia avanza rapidamente, cercando di soppiantare e sorpassare tutto quanto il vecchio ci offre, la radiologia convenzionale, anche a distanza di oltre un secolo, riafferma il suo ruolo fondamentale nella diagnostica del tumore polmonare, collocandosi come prima indagine nella scaletta delle indagini strumentali, riaffermando che tante volte, in alcuni stadi precisi, essa può fare a meno della TC, ma non viceversa.

Le tecniche radiografiche a nostra disposizione sono principalmente:

· La radiografia,

· La tomografia computerizzata (TC)

· La risonanza magnetica (RM)

La medicina nucleare poi completa l’iter diagnostico con le indagini scintigrafiche e la PET (tomografia ad emissione di positroni). La PET rispetto alla TC ha una maggiore sensibilita’ (91%) e una maggiore specificita’ (86%) nella valutazione delle metastasi linfonodali mediastiniche nei pazienti che non hanno iperglicemia. La PET si basa su una differente captazione di un glucosio radiomercato dei tessuti neoplastici rispetto ai tessuti normali. Quando ci troviamo di fronte ad una neoplasia polmonare, lo scopo che ci prefissiamo e’ innanzitutto la constatazione della presenza della massa la cui verifica viene effettuata con la radiografia standard del torace e successivamente, con la TC, che valuta le dimensioni, i contorni, la densita’, la sede, lo stato del restante parenchima polmonare, l’ilo, il mediastino, le pleure, la parete toracica, l’addome superiore e l’encefalo.

Purtroppo sia la radiologia tradizionale che la TC non possono definire sempre con certezza la natura benigna o maligna della lesione; questo compito e’ demandato esclusivamente  al citopatologo, che deve sempre collaborare con il radiologo nella valutazione degli agoaspirati TC-guidati. Le tecniche cruente, come le toracotomie esplorative e le mediastinoscopie, sono sensibilmente diminuite di numero grazie all’affidabilita’ della radiologia. La radiografia del torace può essere eseguita in : reparto, in radiologia, in sala operatoria. La TC può essere eseguita con o senza mezzo di contrasto. Il giorno prima viene comunicato al reparto di preparare il paziente, controllare la cartella clinica, preparare eventuali esami radiografici precedenti, osservare il digiuno se si impiega il m.d.c.; prevenzione farmacologia in presenza di allergia (il paz. viene preparato terapia antiallergica 3 giorni prima). Il paziente viene accompagnato in radiologia  si reperisce un accesso venoso che viene collegato all’iniettore automatico di m.d.c.; si chiede al paziente di eseguire piccole apnee respiratorie per migliorare la qualita’ dell’esame; l’infermiere osserva il paziente durante l’introduzione del m.d.c.. Ci deve essere a disposizione di un carrello per l’emergenza.

Anche  FNAB TC GUIDATO viene eseguita in radiologia, nella sala TC con personale: radiologo, tecnico di radiologia, infermiere, anatomopatologo. Il tecnico radiologo decide la idonea posizione del paziente attraverso lo studio delle radiografie e scansione TC. Il radiologo individua l’area da sottoporre a FNAB. Il patologo procede alla lettura dello striscio per controllare la quantita’ e la qualita’ del materiale prelevato. Per la preparazione del paziente e’ identica a quella della procedura TC. 

Risonanza magnetica nucleare (RNM) 

La RNM e’ stata recentemente introdotta per la valutazione diagnostica dei pazienti con carcinoma polmonare. Rispetto all’indagine TC del torace, la RNM sembrerebbe mostrare con maggiore accuratezza per quanto riguarda i piani tessutali. La metodica non richiede l’utilizazione di mezzo di contrasto e ciò consente il suo utilizzo nei pazienti con diatesi allergica alle sostanze iodate ed in quelli con insufficienza renale.

Ecografia

L’ecografia e’ di grande ultilita’ nello studio dei pazienti con carcinoma per localizzare piccole sacche di liquido pleurico, per individuare versamenti pericarditi, per differenziare cisti a contenuto liquido da masse solide metastatiche del fegato o dal rene.

DIAGNOSI CITOLOGICA E ISTOLOGICA

Il patologo può far diagnosi di carcinoma polmonare sia su campioni per esami citologici che istologici. Tali campioni gli vengono inviati dal clinico che dal radiologo, dal broncologo o dal chirurgo; quest’ultimo glieli può inviare sia per esami definitivi che per esame estemporaneo in corso di intervento chirurgico. 

Gli esami citologici sono rappresentati da: 

· esame dell’espettorato: e’ composto prevalentemente da: muco, materiale cellulare e non  proveniente dall’ospite, sostanze inalate, rappresenta il campione più esaminato nel tratto respiratorio: ha una sensibilita’ del 80%-90% se si esaminano 5 campioni conseguitivi. Falsi positivi si possono avere in pazienti con infarto polmonare, bronchiectasie, infezioni micotiche, polmonite virali, polmonite lipidica o per modificazioni da radiazioni. 

· Esame del liquido pleurico: ottenuto per toracentesi. La toracentesi risulta essere di grande utilità nei casi versamento pleurico che rappresenta una frequente manifestazione associata al carcinoma broncogeno. Il prelievo del versamento ha scopo diagnostico e’ indicato nel maggior parte dei pazienti ed ha anche finalita’ terapeutica nei pazienti dispnoici. La distinzione dei versamenti in trasudati ed essudati e’ importante in quanto i trasudati sono rari in corso di carcinoma broncogeno. L’esame citologico del liquido prelevato ha grande utilita’ diagnostica, poiché risulta positivo per cellule neoplastiche in circa il 50% dei pazienti con carcinoma. In alcuni casi ulteriori informazioni possono essere ottenute con la torascopia per ispezionare le pleure e per ottenere prelievi bioptici di sospette lesione neoplastiche.

· Agoaspirato per ago sottile (FNAB) : le indicazioni al FNAB sono rappresentate da: sospetto carcinoma polmonare in operabile, massa polmonare sospetta di metastasi, masse polmonari multiple, massa polmonare non diagnostica, sospetto tumore del solco superiore, paziente che rifiuta la tocatomia esplorativa, paziente con 5 esami dell’espettorato ed esami broncoscopici negativi. Le controindicazioni sono rappresentate: pazienti debilitati e non collaboranti, pazienti con diatesi emorragica, paziente in terapia anticoagulante, paziente con sospetta lesione vascolare, paziente con ipertensione polmonare.

· Ado aspirato transbronchiale: e’ indicato per le lesioni chwe non hanno invaso la parete del bronco.

· Brushing: si ottiene in corso di broncoscopia rispettivamente spazzolando o aspirando i prodotti di secrezione del bronco.

· Broncoaspirato: ottenuto per broncoscopia

· Bal (soprattutto nelle forme di bronchiolo-alvealorare).

Gli esami istologici sono rappresentati da: 

· Biopsia bronchiale

· Biopsia pleurica

· Biopsia linfonodali cervicali-mediastiniche

· Biopsia polmonare a cielo aperto.

Questi campioni devono essere di buona qualità, non necrotici ,di taglia sufficiente, fissati adeguatamente e corredati di notizie cliniche e radiologiche.

INDICATORI BIOLOGICI DI NEOPLASIA

Da molti anni i ricercatori stanno tentando di identificare un semplice test ematochimico od urinario che sia in grado di identificare i pazienti con carcinoma o altre neoplasie. Un simile test potrebbe essere impiegato come screening e facilitare la diagnosi <precoce> e con ciò migliorare i risultati della terapia; sarebbe inoltre di aiuto nella comprensione del processo della cancerogenesi e consentirebbe di attuare efficaci misure preventive. E’ stato sufficientemente chiarito che in seguito alle modificazioni indotte dalla cancerogenesi i processi cellulari regrediscono verso la forma più immatura o meno specifica. Sostanze che normalmente non  vengono elaborate da un dato tessuto possono essere prodotta da un carcinoma. Ciò sta alla base delle diverse sindromi endocrine che possono comparire in corso di neoplasia polmonare che si e’ dimostrata capace di produrre ormoni normalmente secreti da diverse ghiandole endocrine. I progressi, recentemente attuati, nella determinazione di vari ormoni o di loro percursori hanno consentito di precisare che la loro produzione è un fenomeno quasi costante nel carcinoma broncogeno, anche in assenza di sindromi endocrine clinicamente manifeste. Ciò vale, ad esempio, per l’ACTH la cui concentrazione plasmatica, nei pazienti con neoplasia polmonare, è quasi costantemente aumentata; la sindrome di Cushing è rara perché la forma predominante dell’ormone è immunoreattiva (e quindi può essere dosata), ma è biologicamente inattiva trattandosi di un precursore a grande molecola. Impiegando una batteria di dosaggi ormonali è stato recentemente dimostrato che è possibile identificare in tal modo oltre l’80% delle neoplasie polmonari. I dosaggi più utili sembrano essere quelli dell’ACTH, dell’ADH e della calcitonina. Un altro indicatore di neoplasia molto studiato negli ultimi anni è il CEA (antigene carcino-embrionale); si tratta di una proteina, elaborata dai tessuti intestinali del feto, che è stata trovata in elevate concentrazioni nel sangue di pazienti con neoplasie gastroenteriche di vario tipo. Benché sia stata trovata aumentata in oltre il 75% dei pazienti con carcinoma broncogeno, il tasso dei <falsi positivi> permane elevato in conseguenza del fatto che un suo aumento è stato accertato in circa il 3% dei soggetti normali non fumatori, nel 20% dei fumatori ed in oltre il 50% dei pazienti con pneumopatia cronica ostruttiva. Indagini atte a valutarne il valore diagnostico e il possibile significato prognostico hanno precisato che i livelli ematici (o del liquido pleurico) di CEA sono in rapporto con lo stadio della neoplasia e con il tipo istologico; i valori più elevati si osservano negli adenocarcinoma e nei carcinomi anaplastici a piccole cellule, neoplasie in cui si osservano più spesso concentrazioni superiori al valore <critico> di 8-10ng/ml. Elevati valori di CEA avrebbero comunque uno sfavorevole significato prognostico in termini di sopravvivenza.

Più promettente appare essere l’uso del CEA per il monitoraggio del carcinoma, soprattutto dopo il trattamento. Anticorpi radiomarcatori contro il CEA potrebbero dimostrarsi capaci di evidenziare la malattia metastatica ed essere utili per il trattamento. 

Il peptide liberante gastrina, una proteina simile alla bombesina, è prodotto dalla maggior parte dei carcinomi polmonari a piccole cellule, ma non è un marcatore tumorale ideale, in quanto si degrada rapidamente nel plasma. 

La Alfa-proteina risulta elevata solo in una piccola percentuale di pazienti con carcinoma del polmone. 

La Beta-2-microglobulina è una proteina a basso peso molecolare, inizialmente isolata dalle urine di pazienti con proteinuria. I livelli sierici di beta-2-microglobulina possono essere elevati in numerose patologie benigne e maligne. L’aumento si osserva nei pazienti con carcinoma a piccole cellule ed a cellule squamose, tuttavia non vi è alcuna riduzione nei livelli in seguito alla resezione del tumore. Valori sierici elevati rappresentano un fattore prognostico sfavorevole, e le concentrazioni elevate nel, liquido cerebrospinale sono state descritte in casi di metastasi cerebrali dal parte del microcitoma. 

Nei pazienti con carcinoma polmonare a piccole cellule spesso risultano aumentati anche i livelli sierici di alcuni enzimi: l’L-DOPA-decarbossillasi (enzima APUD fondamentale), l’isoenzima BB della creatin-fosfochinasi l’enolasi neurone-specifica.

La cromogranina A è una proteina di 68.000 daltons che si trova nei granuli neurosecretori delle cellule APUD normali e maligne. La determinazione sierica mediante dosaggio radioimmunologico può essere un utile marcatore dell’attività di un tumore a piccole cellule.

TERAPIA CHIRURGICA

L’intervento chirurgico è l’intervento d’elezione in caso di carcinoma polmonare non microcitoma. Per determinare la possibilità di tale intervento si valutano parametri quali il tipo istologico (sono esclusi i SCLC), l’estensione della malattia, e la situazione clinica del soggetto. L’intervento chirurgico rappresenta l’unico trattamento capace di assicurare una completa guarigione. La resezione completa consiste nella radicale exeresi della neoformazione visibile con esame istolologico negativo dei margini di resezione circostanti. Per ottenere la guarigione è necessaria la linfoadenectomia ilomediastinica sistematica o per campionamento (Sampling). L’esame istologico intraoperatorio consente di ottenere una stadiazione reale e quindi permettere di decidere se proseguire e con quali modalità l’intervento chirurgico (staging chirurgico). In caso di metastasi, l’intervento chirurgico è indicato soltanto in caso di metastasi cerebrale unica. A volte l’intervento chirurgico consente di ridurre la massa per poi facilitare l’intervento radioterapico e chemioterapico.

Tipo istologico: e’ chiaro che i diversi tipi istologici si diffondono con tempi e modalità diverse. Nel caso di carcinoma anaplastico a piccole cellule,  l’intervento chirurgico non è consigliabile, in quanto indipendentemente dallo stadio in cui si è effettuata la diagnosi, questo avrà già metastatizzato. Solo in casi selezionati T1 N0 M= può essere presa in considerazione una terapia chirurgica nel SCLC. Gli altri tipi istologici presentano una buona sopravvivenza allo stadio I (stadiazione pre-operatoria) e risultati uniformante sconfortanti allo stadio III.

Situazione clinica del soggetto: per stabilire l’idoneità del paziente all’intervento chirurgico vengono effettuate prove di funzionalità polmonare (spirometria), EGA e si valutano le condizioni cardiache.

CONTRAINDICAZIONI ALL’INTERVENTO CHIRURGICO

ASSOLUTE:

· Grave riduzione della funzione respiratoria con associata cardiopatia;

· Metastasi extratoraciche;

· Reperti broncoscopici, di interessamento della carena alla biforcazione tracheale o di invasione della trachea;

· Versamento pleurico ematico recidivante a citologia positiva;

· Paralisi del nervo ricorrente;

· Paralisi di un emidiaframma associata a neoplasia centrale;

· Evidenza radiologica di linfoadenopatia mediastinica bilaterale;

· Carcinoma indifferenziato a piccole cellule.

RELATIVE:

· Età avanzata (oltre 70 anni);

· Invasione della parete toracica;

· Paralisi di un emidiaframma associata a neoplasia periferica;

· Neoplasia apicale con sindrome di Bernard- Horner,

· Evidenzia microscopica di metastasi ai linfonodi mediastinici;

· Sintomatologia sistemica molto pronunciata.

Gli interventi effettuati (compresi di linfoadenectomia mediastinica) sono:

· Pneumonectomia

· Lobectomia, ossia asportazione di un lobo (è l’intervento da preferirsi in quanto compromette solo in parte la funzione respiratoria)

· Segmentectomia, asportazione di uno o più segmenti polmonari

· Resezione a cuneo, ovvero asportazione di tessuto polmonare non rispettando i piani segmentali. Tale intervento viene praticato selettivamente in pazienti con carcinomi di piccole dimensioni e riserva polmonare compromessa.

Il coinvolgimento dei linfonodi mediastinici rappresenta il, punto nodale ai fini prognostici e una stadiazione mediastinica è fondamentale.

La terapia neo-adiuvante è la terapia antineoplastica che precede un trattamento chirurgico condotto con intenti di radicalità (chemioterapia primaria o preoperatoria, o chemioterapia di induzione) e si attua negli stadi IIIA con N2.

ALTRI TIPI DI CHIRURGIA

PALLIATIVA: volta alla riduzione di sintomi quali dolore (interruzione delle vie nervose, rimozione degli ostacoli).

DI SUPPORTO: per l’applicazione di dispositivi venosi (cateteri venosi centrali tipo port, etc.).

INFORMARE IL PAZIENTE

 CONSENSO INFORMATO

La Costituzione riconosce il diritto alla salute come diritto collettivo e come diritto del singolo a godere delle migliori condizioni di salute possibili, e per converso, anche diritto a lasciarsi morire. Il diritto individuale alla salute patisce eccezione solo per trattamenti sanitari obbligatori, cedendo in tal caso al diritto della salute che è riconosciuto alla comunità (e ciò spiega l’obbligatorietà di determinati trattamenti sanitari, quali vaccinazioni). Allorquando il soggetto malato ricorre alle cure sanitarie s’instaura un rapporto contrattuale con il medico o la struttura sanitaria da cui dipende, o quantomeno, un rapporto sociale. Oggetto dell’obbligazione del sanitario, tradizionalmente definita obbligazione di mezzi èla prestazione di tutte le cure necessarie in relazione all’affezione morbosa che il paziente presenta. La scelta del trattamento terapeutico è competenza esclusiva del medico, e ad essa corrisponde da parte del paziente il diritto a rifiutarlo: in particolare quando il trattamento possa comportare conseguenze in qualche in qualche modo dannose, o per rischi insiti nell’atto medico o per evitare o rimuovere danni più gravi, occorre il consenso del paziente. Il consenso del paziente al trattamento sanitario deve essere informato, e ciò presuppone che a carico del medico vi sia l’obbligo di un’informazione ampia e completa circa i possibili rischi ed i possibili esiti infausti. Il consenso deve essere personale, in equivoco, specifico, preceduto da adeguata informazione preventiva in ordine alle convizioni diagnostiche ed alle possibilità terapeutiche. Essendo relativo ad un diritto personalismo, dovrebbe escludersi che quando il soggetto non è in grado di autodeterminarsi  od esprimersi la facoltà possa trasferirsi ai prossimi congiunti. L’articolo 31 del codice deontologico approvato il 25.06.95 impone che il medico non debba mai intraprendere attività diagnostica o terapeutica senza il consenso validamente informato, consenso che dovrà essere prestato per iscritto ogniqualvolta per la particolarità delle prestazioni dignostiche e terapeutiche e per le possibili conseguenze sull’integrità fisica si renda opportuna una manifestazione in equivoca della volontà del paziente. Lo stesso articolo prevede poi che il procedimento diagnostico e il trattamento terapeutico che possano comportare grave rischio per l’incolumità del paziente devono comunque essere intrapresi solo in caso di estrema necessità e previa informazione sulle possibili conseguenze, cui dovrà far seguito un’opportuna documentazione del consenso.

RUOLO DELL’INFERMIERE NELL’ASSISTENZA AL PAZIENTE AFFETTO DA CARCINOMA POLMONARE

 ACCOGLIENZA AL PRIMO RICOVERO

Il primo compito dell’infermiere è quello di accogliere il paziente al fine di ridurre il trauma e la tensione nella maniera più adeguata seguendo un protocollo che miri alla realizzazione degli obiettivi da noi prefissati. E’ importante identificare una norma di buona qualità per l’accoglienza infermieristica in ospedale: garantire nella relazione con  il paziente, all’atto dell’accoglienza massima professionalità e competenza, chiarezza nelle informazioni, disponibilità, privancy. Al momento del ricovero dopo che l’accettazione ha avvisato il reparto dell’ingresso di un nuovo paziente, tre sono gli interventi che ci prefiggiamo:

1) Registrazione amministrativa del paziente                                           

· Registrare il paziente negli appositi registri riportando: Nome Cognome, data del ricovero, n. di cartella, n. progressivo del ricovero

· Registrare il paziente nel quaderno dei movimenti

· Registrare il paziente nell’apposito modello MDS 8

2) Preparazione della stanza di degenza per il paziente

· Disinfettare l’unità del paziente 

· Preparare un letto idoneo ai bisogni del paziente secondo le procedure del protocollo di tecnica infermieristica

· A secondo della necessità del paziente, porre una pedana per facilitarlo nella sistemazione a letto

· Controllare che tutti i sistemi di illuminazione siano attivi

· Fornire le attrezzature necessarie per gli specifici bisogni del paziente come: albero da flebo, sbarra posta sopra la testata del letto, attrezzature necessarie per l’ossigenoterapia.    

3) Procedure per il ricovero eseguite dall’infermiere quando il paziente     arriva in reparto.

· Presentazione e prima accoglienza: salutare il paziente e presentarsi, mostrarsi  cordiali e informarsi su quelli che sono i suoi primi bisogni, presentare il paziente al personale di reparto, mostrare al paziente la medicherai, la stanza visite e quant’altro presente nel reparto, mostrargli la sua stanza di degenza, presentarlo agli altri degenti in stanza, spiegargli l’uso di tutti gli accessori di cui può fare uso: sistema di illuminazione, sistema di chiamata, indicazione del suo armadietto, indicazione del bagno e della doccia, spiegare al paziente in che cosa consiste il ricovero e in che modo possa parteciparvi.

· Informazioni da dare al paziente: informare il paziente sull’orarioe il numero dei pasti, informare il paziente e le persone che lo accompagnano sugli orari di visite e le linee di condotta dell’ospedale, informare il paziente sulle altre aree presenti nell’ospedale che possono essere utilizzate come la mensa, il bar, cappella etc., illustrare le aspettative del personale sul paziente, dirgli cosa indossare, di rimanere nella stanza finchè il medico non lo abbia visitati e informare il personale infermieristico dei suoi spostamenti, fornigli un foglio informativo del reparto, informarlo che non potrà tenere con sé dei farmaci senza aver informato il medico, informare il paziente di qualsiasi trattamento cui debba essere sottoposto nei giorni successivi.

· Interventi tecnico assistenziali: fornire una adeguata privacy al paziente, aiutare il paziente secondo necessità ad indossare il pigiama, aiutare il paziente secondo necessità ad assumere una posizione confortevole al letto o sulla sedia, riporre i vestiti nell’armadietto, prelevare i parametri vitali, peso e altezza, accettarsi che in accettazione abbia seguito esame radiografico in accettazione, disporre il campanello di chiamata a portata di mano del paziente, assicurarsi che le spondine siano sollevate se lo stato del paziente lo richiede.

CARTELLA INFERMIERISTICA

E’ uno strumento dinamico che ha come obiettivo l’applicazione di un corretto processo curativo: identifica i bisogni di assistenza dando una visione razionale ed immediata della situazione dell’assistito. Pianifica, gestisce e valuta gli interventi assistenziali, assicurando un elevato standard di qualità e continuità del processo assistenziale. Il suo utilizzo permette un dialogo ed un ascolto continuo della persona assistita, e determina una migliore integrazione delle varie figure sanitarie coinvolte nella cura. Inoltre la cartella infermieristica documenta sia gli aspetti clinici, psicologici e sociali dell’individuo, che l’attività infermieristica, in quanto in essa sono riportati e descritti gli interventi decisi, ed i risultati ottenuti. E’ un modello che rende visibile, osservabile e misurabile il processo di assistenza; consente il recupero di esperienze ed è fonte dati per ricerche.

L’esperienza infermieristica internazionale ha introdotto le “diagnosi infermieristiche” come elementi di giudizio critico.

La diagnosi infermieristica è concentrata sull’assistito; basata sull’insieme dei dati raccolti, dichiara il problema reale o potenziale correlando ai motivi che lo determinano o lo possono determinare; è la base per gli interventi infermieristici. Vi sono due diversi approcci all’uso delle diagnosi. Le diagnosi possono essere espressioni derivate da un preciso approccio teorico, o da un elenco di diagnosi infermieristiche (NANDA). Il ricorso alle liste predefinite consente di identificare una data realtà e strutturare i relativi trattamenti atti a risolvere il problema. Con la legge 42 del 26/1999 nasce l’obbligo legislativo per utilizzare la cartella infermieristica. Con questa legge la professione sanitaria ausiliaria viene ridefinita professione sanitaria in quanto detentrice di uno specifico ruolo per la salute delle persone e della collettività e viene abolito con il D.P.R 225/74 “Il Mansionario”. Dal concetto stesso di professione sanitaria si evince l’obbligo professionale, etico e deontologico, di documentare i bisogni della persona a cui si è fornita l’assistenza e la quantità di quest’assistenza fornita.

FASI DELLA CARTELLA INFERMERISTICA

1) ACCETTAZIONE (individua la situazione attuale della persona). E’ la fase iniziale del processo di assistenza in cui si raccolgono informazioni, per individuare i problemi e le cause che li determinano.

STRUTTURA

Raccolta dati anagrafici: in questa parte si effettua trascrizione dei dati anagrafici del paziente ed i dati che lo identificano, come il numero nosologico ed il numero di letto. Oltre ai dati anagrafici opportuno raccogliere informazioni per comunicare con le persone prossime al paziente. Infine il motivo del ricovero; tipo di ricovero; diagnosi di ammissione; data d’ingresso; spazio per il codice a barre.

Gestione stato psicofisico: si raccolgono dati oggettivi che consentono di individuare lo stato psicofisico del paziente al momento del ricovero. Con i dati rilevati siamo in grado di dimostrare quali sono i livelli di bisogni del paziente, quindi porre una giusta domanda di assistenza e valutare quali sono i livelli d’intervento necessari a soddisfarla.

Valutazione dei bisogni e dei problemi che il paziente presenta all’atto dell’accesso nella struttura. E’ accompagnata da informazioni medico-chirurgiche. E’ una specifica parte della cartella in cui vengono indicati i problemi e gli obiettivi da raggiungere. Abitudini di vita, stato igienico; attività respiratoria; dolore; allergia; peso; altezza; altre patologie concomitanti; protesi; mobilità; P/a; F.C.; TC; alimentazione; diuresi; alvo; grado di dipendenza.

2) PIANIFICAZIONE ASSISTENZA                                              

 Definisce le modalità di risposta ai bisogni di assistenza specifici per ogni paziente. E’  una fase continua e dinamica che tiene conto delle osservazioni quotidiane sulle variazioni del paziente. In questa fase si formulano obiettivi precisi con e per il paziente stabilendo i percorsi più idonei. L’attuazione dell’assistenza è documentata dalla cartella infermieristica; inoltre in essa si annotano le valutazioni dei problemi e relative modifiche e la realizzazione di trattamenti diagnostici e terapeutici. La C.I. può avvalersi di schede per la gestione di esami e consulenze: scheda terapia; scheda esami diagnostici; scheda parametri vitali; scheda paziente diabetico; scheda bilancio idrico; scheda dietetica; scheda medicazioni; scheda drenaggi. Nella compilazione, le regole da rispettare sono le seguenti: inchiostro indelebile, sull’intestazione devono comparire i dati anagrafici del paziente, numero nosologico, codice a barre; descrivere in tempi brevi e con precisione i problemi identificati, per non tralasciare informazioni utili, ed aggiornarli quotidianamente; riportare tutto ciò che viene attuato sul paziente e le sue reazioni, correggere gli errori tracciando una linea sulle parole sbagliate in modo che restino leggibili, evitando cancellature totali, l’uso di scolorine o bianchetti, la parola che sostituisce quell’eliminata va scritto di seguito; indicare chiaramente la data e l’ora dell’accertamento, l’utilizzo di simboli o abbreviazioni è concesso se concordato da tutta l’equipe, la grafia deve essere comprensibile, precisare la fonte delle informazioni raccolte circa il paziente, se rilevate da persone diverse dall’interessato, usare un linguaggio e una terminologia corretta, il non consenso del paziente all’esecuzione di medicazioni, o l’assunzione di farmaci, etc. deve essere debitamente segnalato, riportando anche le motivazioni da questi addotte.

La C.I. fa parte della documentazione sanitaria, è un atto pubblico, il contenuto è tutelato dal segreto.

tazione, eliminazione, piaghe da decubito.

ASSISTENZA INFERMERISTICA PRE-OPERATORIA

Le procedure di seguito elencate rivestono particolare importanza in quanto finalizzate ad una corretta preparazione del paziente all’intervento chirurgico ed ottenere un miglior recupero post-operatorio.

Preparazione psicologica: tranquillizzare il paziente affinché affronti l’intervento serenamente attraverso 1) il colloquio con il paziente affinché possa esprimere proprie insicurezze e preoccupazioni; 2) l’informazione sul tipo di intervento e sulle misure adottate dopo l’intervento.

Preparazione all’intervento: il giorno precedente all’intervento si deve controllare: documentazione clinica, consenso informato, parametri vitali; intolleranza a farmaci, fisioterapia, insegnare a tossire correttamente, alimentazione leggera, divieto assoluto di fumare e bere alcolici. Alla sera: avvisare il digiuno, clistere evacuativo, eventuale sedativo per favorire il sonno, doccia o bagno. Il giorno dell’intervento: controllo parametri vitali, tricotomia del torace e zona ascellare. E’ importante effettuare una tricotomia prima dell’intervento per ridurre i rischi di un’infezione del sito chirurgico, visualizzare bene il sito d’intervento, permette una più facile applicazione e rimozione della medicazione post-intervento, evitare che il paziente possa provare dolore al cambio della medicazione, visualizzare subito un’eventuale infezione. E’ necessaria la disinfezione della cute prima e dopo la depilazione, viene effettuata ½ ora prima dell’intervento chirurgico poiché l’atto può provocare l’irritazione della zona rasata, con conseguente attecchimento e proliferazione di germi. Sempre nel giorno dell’intervento far effettuare clistere di pulizia, doccia o bagno disinfettante, indossare camice monouso, pre-anestesia., profilassi antibiotico, controllo documentazione cartella clinica. Controllare che il paziente abbia tolto tutti gli oggetti personali ed eventuale protesi (denti, lentine) rossetto, smalto, trucco. Alla fine si accompagna il paziente in S.O.

ASSISTENZA INFERMERISTICA IN SALA OPERATORIA

L’assistenza inf.ca in S.O. può essere suddivisa in 3 momenti principali: preoperatoria, perioperatoria, postoperatoria. 

RUOLO DELL’INFERMIERE

All’interno della S.O. esistono ruoli diversificati per il personale infermieristico, dovuti alla peculiarità delle attività stesse e all’organizzazione del lavoro. Infatti le funzioni che vengono svolte sono di carattere assistenziale, tecniche e relazionali. Il personale operante nella S.O., viene comunemente distinto in personale “sterile” e personale “non sterile”, a seconda che entrino o no in contatto con lo spazio sterile costituito dal campo operatorio, dai piani dei tavoli servitori per lo strumentario chirurgico, dalla parte anteriore dei camici e dalle maniche indossate dai componenti dall’èquipe chirurgica. Il ruolo dell’IP è quello di verificare e valutare costantemente le proprie attività, assumendosi la responsabilità dei risultati ed è tenuto alla conoscenza dei numerosi supporti tecnologici presenti. La figura del caposala assume un ruolo determinante nell’organizzazione e nella gestione del blocco operatorio.

ASSISTENZA PREOPERATORIA

Ha inizio dal momento in cui il paziente viene affidato al personale della S.O. e termina con l’inizio dell’intervento chirurgico. L’infermiere provvede all’accoglienza del paziente controllando se è adeguatamente preparato. Infatti dovrà: attuare tutte le condizioni di accoglienza favorevoli al paziente, controllare la documentazione, controllare lo stato di preparazione fisica del paziente, controllare e verificare lo stato psichico del paziente. L’ansia può determinare accentuazione del dolore, una vaga irrequietezza o apprensione, gastralgie, nausea, vomito. L’infermiere dovrà intervenire aiutando il paziente a gestire l’ansia attraverso una comunicazione efficace, informazioni chiare e corrette.

ASSISTENZA PERIOPERATORIA 

Va dall’ingresso del paziente nella S.O. fino al trasferimento nella sala risveglio. Il piano assistenziale prevede: controllo della funzionalità di tutti gli impianti ed apparecchiature in uso per rendere sicuro l’ambiente sia per il paziente che per lo stesso personale; posizionamento del paziente sul letto operatorio per la chirurgia toracica la posizione può variare dal decubito laterale a quella semiprona destra o sinistra. Preparazione carrello anestesia, l’infermiere collabora con lo strumentista e intera èquipe .

Il piano d’assistenza prevede il controllo delle: condizioni emodinamiche (frequenza, P/A, PVC, ricerca segni clinici dello shock, FC, Ossigeno), bilancio idroelettrico, la diuresi, grado di coscienza, condizioni respiratorie FR, controllo vie aeree, ferita, drenaggi e sistemi di aspirazione, medicazione condizioni generali del paziente.

ASSISTENZA POSTOPERATORIA

Va dal termine dell’intervento chirurgico al trasporto del paziente presso il reparto di degenza.

ASSISTENZA POSTOPERATORIA

Necessità di una adeguata assistenza infermieristica per ridurre il rischio di complicanze che richiede: preparare con cura il letto facendo attenzione che non vi siano pieghettature che possano accentuare i disagi della posizione supina; controllare il corretto funzionamento del vuoto centralizzato e dell’ossigeno; provvedere affinché  la stanza sia pulita arieggiata e provvista di quanto necessita per una eventuale medicazione e per l’igiene personale. 

PIANO ASSISTENZIALE

Formulare un piano assistenziale individuale che tenga conto della specificità. I dati raccolti all’accoglienza, insieme ad altri, forniscono un profilo corretto per la formulazione di un piano assistenziale che tenga conto: 1) condizione emodinamica: ECG, FC, FR. I parametri vitali in prima giornata devono essere rilevati ogni 3 ore. 2) Della condizione respiratoria: ossigeno terapia secondo indicazione medica, RX torace: per verificare il corretto posizionamento del tubo di drenaggio o anomalia patologiche; alla rimozione di drenaggio per controllare eventuali pneumotoraci, residui di emorragie, altro. Spirometria si effettua alla dimissione. 3) Della condizione renale: catetere vescicole controllare la diuresi delle 24 ore per almeno 3 giorni. 4) Della temperatura corporea: controllare la TC. 4) Della condizioni di igiene e cura posturale: provvedere all’igiene personale dell’ospite tutti i giorni, avre cura dell’alimentazione. 5) Della presenza di infezioni: controllare i fori d’inserzione dei tubi di drenaggio quotidianamente fino alla rimozione, verificare l’integrità della ferita specie in presenza di siero sospetto. 6) Della somministrazione corretta della terapia: leggere attentamente quanto prescritto, rispettare gli orari, controllare la scadenza dei farmaci ed eventuali anomalie del colore, densità, quantità.

DRENAGGIO TORACICO

Il paziente presenterà uno o due drenaggi pleurici che hanno lo scopo di raccogliere la presenza ematiche e permettere una funzionalità polmonare, impedendo eventuali tamponamenti. Nonostante l’efficacia del sistema di aspirazione utilizzato, i tubi  di drenaggio potrebbero venire ostruiti da coaguli per cui: prevenire l’ostruzione con la mungitura dei tubi almeno ogni 2 ore nella prima giornata ed ogni 6 ore nei giorni successivi o, comunque, ad ogni cambio turno. Medicare i punti d’inserzione dei tubi ogni 24 ore e controllare la pervietà , provvedere ad un controllo microbiologico in presenza di liquido o secrezione sospette, provvedere ad un controllo microbiologico ad ogni rimozione dei tubi di drenaggio e praticare l’esame ematico della conta dei globuli bianchi.

CONCLUSIONI

Ogni infermiere deve essere consapevole che la propria attività professionale non può concepirsi al di fuori di una prospettiva etica. Esistono principi e leggi al di sopra dell’uomo e delle scienze cui vanno uniformati i propri comportamenti. Tali principi sono i diritti fondamentali dell’uomo, vale a dire essenziali ed assoluti: diritto alla vita, diritto alla salute, diritto all’integrità psicofisica, diritto al rispetto della persona. Se questo è il grado di riferimento entro cui va collegato il proprio operare, l’infermiere non deve, quindi, limitarsi ad applicare elusivamente i principi della scienza ed eseguire correttamente le asettiche metodiche della sua professione ma deve collegare nella giusta considerazione le esigenze affettive e spirituali dell’ammalato. E’ una prospettiva che obbliga l’infermiere a riflettere ed a trovare soluzioni idonee sul piano strettamente operativo ma che, nel contempo, lo costringe a migliorare costantemente la propria statura individuale, morale e professionale. Se il piano di assistenza deve, infatti, essere fedele ai principi terapeutici, l’infermiere deve sempre ricordare che lo scopo del Nursing è quello di riportare il paziente all’indipendenza (Nancy Roper), aiutarlo a vivere nel miglior modo possibile la situazione contigente e, quando è necessario, prepararlo ad una morte serena (Virginia  Henderson). 

Questo vuol dire “saper stare” con il paziente, “rendersi cura” dell’uomo nelle sue diverse componenti ma, anche, sapere instaurare un rapporto basato sulla capacità di ascolto, sul rispetto e la comprensione. In questo modo la relazione di aiuto è terapeutica. Per essere autentici bisogna conoscere sé stessi, i propri sentimenti, le motivazioni che spingono ad agire e maturare sul piano umano; bisogna, quindi, capire in che misura i nostri comportamenti sono influenzati da percezioni personali. L’etica infermieristica è dunque, un sistema di principi che ispirano la condotta del professionista ed i suoi rapporti con il  paziente e la sua famiglia, con i colleghi e la società. I compiti dell’infermiere sono molteplici ma possono essere racchiuse in tre momenti dell’assistenza:

1. Assistenza Diretta: raccoglie l’assistenza erogata dall’infermiere al paziente al fine di soddisfare i bisogni primari e specifici di quest’ultimo.          

2. Assistenza Routinaria: raccoglie le mansioni alberghiere di  competenza infermieristica.

3. Assistenza Indiretta: raccoglie i compiti svolti dall’intero staff infermieristico diretti verso l’organizzazione e la pianificazione del lavoro di area (es. tenuta dei registri, giri di corsia etc.).

Il lavoro dell’infermiere si snoda immancabilmente attorno a questi tre momenti dell’assistenza, e anche il lavoro dell’infermiere oncologico non esula da questa pianificazione. Infatti l’operatore professionale deve racchiudere in sé capacità assistenziali, capacità e conoscenza tecnica. Conosciamo bene l’ansia dei malati che sono costretti a ricevere trattamenti chemioterapici, essi hanno fame di sapere, di essere informati e messi a conoscenza. L’operatore professionale deve essere di supporto, parlando con il malato cercando di rispondere alle domande  in modo semplice e senza fretta mettendo al corrente dei possibili effetti collaterali e dei rimedi che si possono adottare, quindi deve:

1. Illustrare in modo comprensivo il programma terapeutico sia la malato che ai propri familiari.

2. Aiutarlo psicologicamente a superare gli effetti collaterali (es. vomito, alopecia, anoressia, astenia).

3. Istruirlo sui regimi alimentari e sui comportamenti da adottare per diminuire gli effetti sopra descritti.

4. Aiutarlo nel mantenimento dell’igiene personale.

Come tecnico i compiti sono:

· Preparare e somministrare farmaci antiblastici e somministrazione dei presidi farmacologici atti alla prevenzione degli effetti collaterali.

· Osservazione assidua del visus e controllo dei parametri del paziente e riferire al medico ogni loro variazione.

· Effettuare prelievi per controlli ematochimici.

L’infermiere del reparto chirurgico molte volte invece far fronte alle paure che scaturiscono dall’intervento e tenendo conto dell’età, del sesso e dello status del paziente deve cercare di sviluppare un’assistenza di supporto non solo diretta al soma ma anche psicologica per rendere quanto più è possibile accettabile la nuova condizione post-operatoria, ricordiamo che preparare il paziente prima dell’intervento dà maggiori possibilità di successo e maggiore fiducia del malato verso l’infermiere. L’assistenza diretta invece è divisa in pre-operatoria, dove l’operatore prepara fisicamente il malato all’intervento (tricotomia, igiene del corpo, riordino dell’unità del malato, controllo dei parametri vitali). Nell’assistenza post-operatori rientra il periodo immediatamente dopo l’intervento (es. notizie riguardanti il tipo, la tecnica e l’anestesia dell’intervento, somministrazioni terapeutiche, verifica della funzione vescicole e intestinale, controllo dei drenaggi e riprese dell’alimentazione). Prevenzione delle complicanze post-operatorie (iniezioni, emoraggie, tromboembolie, disturbi gastrici e cardiaci etc.) controllo della sintomatologia dolorosa, assistenza nella riabilitazione post-operatoria.

Nei riguardi del paziente in trattamento radiante l’infermiere, deve controllare:

1. Le reazioni cutanee a livello della zona irradiata;

2. Sintomi e segni collaterali di tipo generale (astenia, nausea, vomito, disturbi intestinali, febbre);

3. Alterazione dello stato di coscienza;

4. L’alimentazione e la cura dell’igiene personale;

5. Effettua prelievi per il controllo degli esami ematochimici.

Durante la terapia radiante l’operatore deve sistemare il paziente, far rispettare la distanza prescritta tra il paziente ed il personale (per ridurre al minimo il rischio di contatto fino a quando la radioattività non rientra nei limiti), controllare le escrezioni del paziente (feci, urine, etc.), informare il medico di ogni reazione del malato al trattamento. In ultima analisi la continua presenza al fianco del malato oncologico dell’infermiere comporta un impegno gravoso, sia dal punto di vista fisico che psicologico, però offre al malato neoplastico un supporto non solo medico ma anche assistenziale veloce e competente. L’ansia, la paura e l’angoscia sono sensazioni che spesso il paziente non riesce ad esprimere al medico, ma che lascia trasparire più facilmente all’infermiere. L’infermiere, deve utilizzare questa fiducia per rafforzare la voglia di reagire alla malattia e contrastare gli atteggiamenti di rassegnazione e di apatia, preparando insieme ai familiari il reinserimento del paziente nella vita sociale.
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