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“ORGANIZZAZIONE, CONTROLLO E GESTIONE DI UNA UNITA’ DI TERAPIA SUB-INTENSIVA RESPIRATORIA”
Introduzione.
     In Europa esiste una grande variabilità riguardo alla  diffusione e la distribuzione delle cure intensive.
     La percentuale delle spese sanitarie dedicate alle cure intensive varia dal 2,5 % in Olanda all’1 % nel Regno Unito. Il numero dei posti letto in Ospedale per acuti dedicati alle cure intensive varia dal 2,6 % del Regno Unito al 4,1 % della Danimarca.

     In Italia, l’assistenza medica consuma una larga quantità di risorse economiche, il 20-25 % circa viene assorbito dalle Unità di Terapia Intensive Generali (UTIG).Fig. 1.
     E’ stato calcolato, infatti, che il costo delle cure erogate in UTIG è di 3,8 volte più elevato di quelle erogate in un comune reparto di degenza e che il nursing rappresenta il capitolo di spesa più oneroso nell’ambito del bilancio insieme alle infezioni nosocomiali.
     Una strategia per contenere gli alti costi delle cure intensive è di fornire livelli di cure differenziati per i pazienti critici a seconda del grado di criticità.
      Nell’ambito dei livelli di cura differenziati , rientrano a pieno titolo le Unità di Terapia Intensiva Intermedia Respiratoria dedicate al trattamento dei pazienti affetti da Insufficienza respiratoria acuta o acuta su cronica.

     La pubblicazione nel 1994 da parte dell’AIPO ( Associazione Italiana Pneumologi Ospedalieri ) del primo documento sulle Unità di Terapia Intensiva Respiratoria ( UTIR ) ha rappresentato sicuramente uno stimolo decisivo allo sviluppo in Italia di tali unità di monitoraggio e cura per  pazienti con insufficienza respiratoria acuta ed in particolare acuta su cronica.

     Infatti, già verso la fine degli anni ’90 sono state censite da parte del Gruppo di Studio AIPO “ Terapia Intensiva” ben 26 Unità che potevano essere considerate UTIR, avendo la maggioranza delle caratteristiche elencate nel documento citato.
     Un’indagine informale a livello europeo segnalava che l’Italia era il Paese con maggior numero di Unità Intensive Intermedie di tipo respiratorio di tutto il Continente.
     Il lavoro clinico svolto in queste Unità di cure è stato anche la base di una intensa attività di ricerca fisiopatologica e clinica.

     Nonostante ciò, allo stato attuale, la legislazione nazionale in materia relega la Pneumologia tra le specialità a bassa intensità assistenziale e non prevede le Unità specialistiche respiratorie tra le Unità Intensive o Semi-Intensive propriamente dette. 

     Nonostante questa carenza legislativa le UTIR, pur con evidenti diversità strutturali ed organizzative, hanno di fatto avuto in diversi Centri italiani, riconoscimenti ad operare sia a livello di Azienda Ospedaliera che di Regione (l’AIPO stessa ha incluso l’UTIR tra le componenti da accreditare per un’Unità Operativa pneumologica di terzo livello).

     Nel frattempo, in Italia è proseguita una vera e propria rivoluzione nell’organizzazione del lavoro ospedaliero che, tramite la remunerazione dei ricoveri basati sui DRG e la limitazione delle risorse messe a disposizione, ha posto non poche difficoltà alle UTIR stesse.
     D’altro canto l’interesse per la cura e monitoraggio del malato respiratorio acuto si è grandemente diffuso tra gli pneumologi in Europa tanto da indurre l’European Respiratory Society (ERS) a formare una Task Force con lo scopo di censire le Unità Intensive Respiratorie in Europa e stabilirne le principali caratteristiche organizzative sulla base di differenti livelli di assistenza.

Fig. 1 - Quantità di Risorse Economiche Consumate dall’Assistenza Medica nei Paesi Industrializzati : % PIL
(Prodotto Interno Lordo)
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CAPITOLO I
1.1 – DEFINIZIONE
La Terapia Intensiva viene definita come “ un servizio per i pazienti con malattia potenzialmente recuperabile che possono beneficiare di una più attenta sorveglianza e di un più intenso trattamento di quelli forniti nei comuni reparti di degenza “.

L’elevato livello di assistenza è assicurato da : disponibilità di adeguate risorse umane, elevata competenza del personale che opera nella struttura, buon livello organizzativo che permette un elevato grado di operatività, disponibilità di mezzi strumentali e di ambienti idonei.
Ovviamente il livello di qualità di una terapia intensiva non è determinato solo dalla modernità della struttura, dal livello di tecnologia disponibile o dal grado di preparazione dello staff che in essa opera.

Una UNITA’ di TERAPIA INTENSIVA è prima di tutto un team ed è principalmente dalla efficacia del lavoro del team che scaturisce il livello qualitativo della struttura.

Un team scoordinato, infatti, pur in presenza di dotazione strumentale tecnologicamente avanzata dà luogo ad un livello di prestazioni qualitativamente mediocre ; un team perfettamente coordinato, invece, anche in presenza di risorse tecnologiche limitate eleva il livello qualitativo delle prestazioni e quindi della struttura.
Un elevato livello di assistenza comporta degli elevati costi di gestione e per questo motivo l’utilizzazione delle risorse economiche sanitarie va razionalizzata al massimo tramite :

a) Ricovero congrui;

b) Riduzione della degenza media ottenibile tramite il trasferimento dei pazienti cronicamente critici ( portatori di handicap respiratorio ) dalla Unità di Terapia Intensiva Generale in altre aree di trattamento con livello di assistenza intermedio tra quest’ultima e la degenza ordinaria, come ad esempio la Unità di Terapia Semi-Intensiva Respiratoria, per i pazienti affetti da patologia respiratoria cronica.
     Il trasferimento in questa struttura si rende necessario qualora si verifichino le seguenti condizioni:

1) Necessità di esclusivo monitoraggio della funzione cardiorespiratoria;

2) Completa dipendenza dal ventilatore meccanico;

3) Difficile e prolungato svezzamento dal ventilatore meccanico;

4) Necessità di assistenza intensiva per periodi lunghi.
1.2 – LIVELLI DI CURA
Il livello di cure che una Unità di Terapia Intensiva Generale è in grado di fornire dipende dal numero di ore di assistenza per paziente        (interventi eseguiti dal personale infermieristico e medico), dal grado di impegno terapeutico (criteri di ammissione dei pazienti) e dalla disponibilità di tecniche di monitoraggio invasivo e non invasivo (dotazione strumentale) Tab: 1.
I fattori determinanti i livelli di cura sono rappresentati da:

· Gravità della malattia;
· Carico di lavoro;
· Relazione tra gravità della malattia e carico di lavoro.
     La gravità della malattia può variare da moderata a particolarmente severa; ovviamente più i pazienti sono gravi e maggiore è il carico di assistenza necessario.

     I sistemi che vengono attualmente impiegati per valutare il grado di gravità della malattia all’ingresso nell’area di emergenza sono:
- APACHE (Acute Physiologic And Chronic Health State)

- SAPS (Simplifyed Acute Physiologic Scoring System)
Entrambi i sistemi sono basati sul rilievo del grado di compromissione degli organi vitali.

      Il carico di lavoro necessario per trattare un singolo paziente può variare da lieve a pesante, e può essere quantificato usando il più comune dei metodi adottati : il TISS (Therapeutic Intervention Scoring System).

     Tale metodo si basa sull’attribuzione di un punteggio da 1 a 4 riferito a 76 attività di assistenza infermieristica.

     Il TISS permette di quantificare il carico di lavoro per trattare un determinato gruppo di pazienti rendendo così possibile distinguere tra differenti livelli di cure con i relativi costi.
     La relazione tra gravità della malattia e carico di lavoro ci permette di ricavare il rapporto infermiere/paziente che caratterizza in ultima analisi il livello di cura.

	Tab.1. Definizione dei 3 livelli di cura

	Criteri maggiori
	U.T.I.R.
	U.T.S.I.R.
	U.Monitoraggio
Respiratorio

	Inf./Paz. per turno 
	> 1:3
	1:3 o 1:4
	1.5 o 1:6

	 letto provvisto
	Monitor polifunzionali
Ventilatori  da Terapia Intensiva
	Monitor polifunzionali
Ventilatori mecc. (NIMV) con disponib. Di VM da T.I.
	Monitor polifunzionali
Ventilatori per NIMV

	Trattamento
	Insufficienza Resp. Mono-organo o insuff. di più organi
	Insufficienza Resp.

(insufficienza mono-organo)
	Insufficienza Resp.

(insufficienza mono-organo)

	Medico di guardia
	24 ore/24 ore

(escl. dedicato)
	Disponibile immediatamente

(non escl. ded.)
	Su chiamata
(all’interno dell’ospedale)

	Ventilazione Meccanica
	Invasiva, 

non invasiva se necessario
	Non invasiva,

invasiva se necessario
	Non invasiva se necessario

	Personale medico
	Pneumologo esperto in V.M.
	Pneumologo esperto in V.M.
	Pneumologo esperto in V.M.

	Criteri minori
	
	
	

	Broncoscopia
	All’interno della

Unità
	All’interno della

Unità
	All’interno o allo

esterno della Unità

	Strumentazione per 

Emogasanalisi
	All’interno della

Unità
	All’interno della

Unità
	All’interno o allo

esterno della Unità


N.B.: Tutti i criteri maggiori e almeno uno dei criteri minori devono essere soddisfatti per poter includere una Unità in un livello.  
     La UTSIR è stata classificata come Terapia Intensiva di II-III livello i cui compiti principali sono quelli di fornire monitoraggio non invasivo o invasivo e interventi terapeutici quali ad esempio la ventilazione meccanica assistita.
     Dalla Tab. 1 si evince che il primo livello di cure corrisponde alle Unità di monitoraggio che si caratterizza per un rapporto infermiere/paziente <1:4, e per l’utilizzo routinario di monitoraggio non invasivo. 
     In questa Unità è possibile effettuare ventilazione non invasiva nei pazienti con acidosi respiratoria di grado moderato e ventilazione invasiva esclusivamente nei pazienti tracheostomizzati stabili in attesa della dimissione domiciliare.
     Il secondo livello, corrispondente alle Unità intermedie, è caratterizzato da un rapporto infermiere/paziente di almeno 1:4, per il trattamento dello scompenso di un solo organo, e per l’uso routinario di tecniche di monitoraggio e ventilazione non invasive e per l’uso di ventilazione meccanica invasiva quando necessario.

     Infine, il terzo livello corrisponde alle Unità intensive respiratorie caratterizzate da un rapporto infermiere/paziente >1:3, dalla possibilità di trattare l’insufficienza respiratoria di qualsiasi livello di gravità con metodiche ventilatorie invasive e non invasive e l’eventuale insufficienza simultanea di più organi con presidi esclusivamente farmacologici.

     Poiché il rapporto infermiere/paziente delle unità di monitoraggio proposto dalla Task Force dell’ERS si presta a qualche difficoltà interpretativa, un recente documento inerente le linee guida sulla insufficienza respiratoria elaborato dalla Regione Toscana, ha precisato che tale rapporto deve essere di 1:5 o 1:6. Il piano Regionale della Regione Lombardia del 2002, confermando le linee guida regionali per le attività pneumologiche del 2001, ha per la prima volta previsto l’accreditamento di una Unità di Terapia Semi-Intensiva Respiratoria con 300 min. di assistenza come per le altre Unità semi-intensive (oncologica, ecc.) individuate dal piano.
1.3 – LUOGO DI CURA

     La scelta del luogo di cura deve scaturire obbligatoriamente dalla gravità del paziente. Ad esempio per i pazienti con insufficienza respiratoria cronica riacutizzata è importante considerare la severità della acidosi respiratoria unitamente alla valutazione dello stato neurologico ed emodinamico del paziente (Tab. 2).
     A qualsiasi livello di cura deve corrispondere un modello organizzativo che tenga conto delle seguenti caratteristiche:

· Numero di letti in accordo ai dati epidemiologici;
· Personale dedicato;

· Numero di infermieri;

· Numero dei medici;

· Terapisti della respirazione;

· Strumentazione;

· Locazione (in accordo con il modello organizzativo dell’ospedale e la disponibilità di risorse economiche).

Tab.2. Correlazione tra gravità dell’insufficienza respiratoria cronica riacutizzata, luogo di cura più idoneo e tipo di intervento.
	Gravità
	Luogo di cura
	Intervento

	pH:>7,35
	Degenza ordinaria
	Farmaci+Ossigeno

	pH: 7,35-7,30
	Unità di Monitoraggio Respiratorio
	Monitoraggio+NIMV

	pH: 7,29-7,25

paziente vigile
	Unità di Terapia Intermedia Respiratoria
	NIMV o VM invasiva

	pH:<7,25 e/o alterazione dello stato neurologico, fatica muscolare o indicazione alla Intubazione Oro- Tracheale
	Unità di Terapia Respiratoria o Rianimazione Generale se insuff. multiorgano
	IOT o VM invasiva


     I pazienti affetti da Insufficienza Respiratoria Cronica (IRC) ed in particolare quelli affetti da Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO), in occasione di riacutizzazione della loro malattia di base, vengono spesso ricoverati in Unità di Terapia Generale come dimostrano i dati di un importante studio osservazionale condotto in 99 Terapie Intensive Generali Italiane.
     In questo studio si riportava che la BPCO era la comorbidità più frequente, e che il motivo più frequente per l’ammissione del paziente in area critica era rappresentato dal monitoraggio cardiocircolatorio.

     Il ricovero di pazienti che necessitano di monitoraggio dei parametri cardiorespiratori e di ventilazione meccanica non invasiva in setting con livello di cura minore rispetto alla Rianimazione Generale, quali le UTSIR, potrebbe permettere di migliorare il rapporto costo/efficacia.

     La maggior parte degli studi pubblicati controllati, sono stati eseguiti in Terapia Intensiva Generale, alcuni in Terapia Intensiva Intermedia Respiratoria e altri nel Reparto di degenza ordinaria.

     Il  setting più idoneo per il trattamento dovrebbe essere valutato sulla base del livello di gravità dei pazienti all’ammissione. 

1.4 – CRITERI DI AMMISSIONE

     Le categorie dei pazienti che necessitano di trattamento in Unità di Cura Intensive Respiratorie sono le seguenti:

· Pazienti che necessitano di Ventilazione Meccanica o di monitoraggio dei parametri vitali per Insufficienza Respiratoria Acuta in corso di malattie croniche ostruttive dell’apparato respiratorio.

· Pazienti che necessitano di Ventilazione Meccanica o di monitoraggio dei parametri vitali per Insufficienza Respiratoria Acuta in corso di malattie restrittive dell’apparato respiratorio (malattie neuromuscolari, deformità della parete toracica).
· Pazienti con sindromi da ipoventilazione di tipo centrale o da sleep apnea (apnea notturna) che necessitano di ricovero per insufficienza respiratoria acuta.

· Pazienti che necessitano di Ventilazione meccanica o di monitoraggio dei parametri vitali per complicanze respiratorie dopo interventi di chirurgia del torace, cardiaca e addominale.

· Pazienti già sottoposti a Ventilazione Meccanica in UTI, per procedere allo svezzamento dalla protesi ventilatoria e/o per completamento del recupero funzionale prima di essere riavviati ai reparti di degenza o al domicilio.

· Pazienti che necessitano di Ventilazione Meccanica o di monitoraggio dei parametri vitali per insufficienza respiratoria acuta ipossiemica secondaria a malattie del parenchima polmonare, senza compromissione multiorgano con rapporto PaO2/FiO2 <300 (esclusivamente in UTI o Intermedia Respiratoria)
· Pazienti che necessitano di Ventilazione Meccanica o di monitoraggio dei parametri vitali per asma bronchiale grave (esclusivamente in UTI o Intermedia Respiratoria.

Le condizioni cliniche che sconsigliano il ricovero in Unità di Cure Intensive Respiratorie ma richiedono il ricovero in Terapia Intensiva Generale  sono:

· Complicanze respiratorie in corso di grave insufficienza di altri organi (insuff. renale ed epatica, pancreatici, ecc.)

· Complicanze del decorso post- operatorio (emorragie, infezione, ecc.)

· Insufficienza multipla d’organo

· Shock, sepsi, politrauma

· Insufficienza respiratoria da alterazione cerebro vascolare.

1.5 – CRITERI DI DIMISSIONE DALLE UNITA’ DI CURE INTENSIVE RESPIRATORIE
     I criteri di dimissione di pazienti dalle Unità di Terapia Intensiva possono stabilirsi quando si verificano le seguenti condizioni:

· Completo svezzamento dalla Ventilazione Meccanica con buona autonomia respiratoria (in caso di pazienti ventilati con tecnica invasiva);

· Recupero di autonomia nella vita di relazione (il paziente si alimenta da solo e non necessita di particolare supporto nutrizionale);

· Condizioni generali stabili, sia da un punto di vista emodinamico che tecnico).
     Per i pazienti tracheostomizzati, laddove risulti possibile, è opportuno chiudere la stomia prima della dimissione.

     Per i pazienti che non riescono ad essere svezzati entro quattro settimane è da valutare l’opportunità di rinunciare allo svezzamento che, dopo questo lasso di tempo sarà estremamente difficile, e provvedere ad una assistenza ventilatoria e nursing domiciliare.

CAPITOLO II

2.1 – MODELLO ORGANIZZATIVO
     Il modello organizzativo della Unità di Terapia Sub Intensiva Respiratoria in linea di massima deve ricalcare sia in senso strutturale che funzionale quello delle Unità di Terapia Intensive Generali.

     Da queste ultime la U.T.S.I.R. si diversifica per un più basso rapporto infermiere/paziente e per una dotazione strumentale di monitoraggio e di Ventilazione Meccanica prevalentemente e preferenzialmente di tipo non invasiva.

     La collocazione della U.T.S.I.R. è progettata nell’ambito del Dipartimento di Pneumologia (o annessa ad una Divisione Pneumologica) o nell’ambito del Dipartimento di Emergenza-Urgenza come Terapia Intensiva d’Organo.

     Indipendentemente dalla sua ubicazione , la U.T.SI.R. è strettamente collegata con l’area di Emergenza-Urgenza, di Terapia Intensiva, di tutte le aree specialistiche mediche e chirurgiche di rilievo per eventuali consulenze e servizi (Laboratorio di urgenza, Radiologia, Dialisi).

     La soluzione architettonica e logistica più idonea  all’ U.T.S.I.R., secondo il documento AIPO, prevede un modello di gestione così detto aperto.

     In questo tipo di modello si configura una netta separazione tra la struttura e l’ambiente esterno, mentre viene tollerato un certo livello di contaminazione naturale indotto dalle persone provenienti dall’ambiente esterno.
     Questa soluzione presenta il duplice vantaggio di evitare una selezione naturale di ceppi batterici endemici più resistenti e di incoraggiare il processo di recupero dei malati utilizzando la presenza dei familiari al posto letto.

     L’area destinata al posto letto deve essere sufficientemente ampia, circa 70 mq ripartiti in 18-20 mq da destinare al letto e 50 mq da destinare a tutte le aree collegate direttamente o indirettamente al processo terapeutico assistenziale.

     Le pareti di separazione previste tra letto e letto in un modello a configurazione aperto (ovverosia ambiente unico senza struttura divisoria fissa tra i letti) devono avere una altezza non superiore a 1.30 mt. Queste dimensioni impediscono, infatti, la vista reciproca tra pazienti distesi e garantiscono al personale una corretta visione dei pazienti ricoverati.

     Qualora invece i letti sono separati da strutture fisse quali ad esempio le pareti murarie (modello a configurazione chiusa) l’osservazione continua del paziente deve essere resa possibile tramite circuito televisivo.

     Il letto dovrà essere mobile, facilmente inclinabile su diversi piani e possedere una testata rimovibile per poter consentire l’accesso alla testa ed al collo del paziente.

     Ogni posto letto dovrà essere fornito di prese per:

· Ossigeno (due prese);
· Aria compressa (due prese),

entrambe disponibili ad una pressione di 5 BAR (500 kPa) che deve rimanere stabile anche nel caso che tutte le prese siano in funzione con l’erogazione di un flusso di ossigeno o aria di 20 l/min;
· Vacuum (due prese) con pressione subatmosferica di 500 mmHg (66.6 kPa) e flusso negativo di 40 l/min nell’eventualità del totale impiego delle prese;

· Corrente elettrica (sei prese) di cui 5 con amperaggio massimo di 2mA ed 1 con amperaggio di 16 mA per l’impiego di apparecchi radiologici portatili. In caso di improvvisa interruzione della fornitura elettrica, un gruppo elettrogeno di continuità dovrà garantire la ripresa dell’erogazione elettrica dopo 5 secondi dall’interruzione della normale corrente elettrica.
· Lampada notturna sistemata al testaletto.

     L’igiene ambientale della U.T.S.I.R. , così come prevede il modello AIPO, è assicurata da una serie di accorgimenti tecnici tutti a norma di legge e tesi a limitare la contaminazione batterica dell’ambiente: pavimenti di tipo “antistatico conduttivo” costituiti da teli di PVC saldato e raccordato con le pareti verticali tramite un apposito guscio che permette l’eliminazione di fastidiosi angoli acuti; impianto di climatizzazione che garantisce un grado di asetticità dell’aria dell’ordine di 30 CFU/mc (Colony Forminf Units per unità di volume). 
     Inoltre è assicurato un adeguato comfort ambientale (temperatura compresa tra 23 e 26 gradi con umidità relativa del 55% e limite di rumorosità compreso tra 40-50 dB).

     I locali di servizio annessi alla U.T.S.I.R. prevedono: magazzino per materiali di consumo, magazzino per equipaggiamenti, camera sporca, camera pulita, sala infermieri, sala medici, segreteria,cucina, camera del medico di guardia, area riservata ai parenti.

2.2 – NUMERO DI POSTI LETTO
     Il numero dei posti letto deve scaturire da una analisi epidemiologica accurata.

     Il calcolo di posti letto necessari per una determinata area geografica è estremamente difficile e deve tener conto di più fattori: bacino di utenza, tasso desiderato di occupazione dei letti,  tasso desiderato di disponibilità dei letti.
     Il tasso di occupazione è la percentuale dei letti utilizzati per giorno, misurata durante il periodo di un anno.

     Il tasso di disponibilità quantifica il tempo, espresso in giorni per anno, di disponibilità di un letto nell’Unità di Terapia Intensiva per l’ammissione di un nuovo paziente.

     Un metodo di calcolo è quello approvato dallo Stato della California in cui viene considerato che il fabbisogno di letti in Terapia Intensiva Generale + Unità Coronaria dovrebbe essere di 45 giorni/anno per paziente/1000 abitanti.

     La formula per il calcolo è la seguente:
Numero letti= (45/1000) x (popolazione totale)/365 x Tasso di occupazione.

     Più è alto il tasso di occupazione più basso risulterà il numero di letti di Terapia Intensiva necessari per una determinata area.

     La ripartizione dei letti di Terapia Intensiva tra UTIG e Terapie Intermedie dovrà tenere conto di fattori locali quali il tipo e la frequenza della patologia tipica dell’area geografica.

     Ad esempio, applicando la formula sopra riportata, con un Tasso di Occupazione di 85% ad una determinata area con una popolazione di 100.000 abitanti, otterremo un numero di letti ottimali pari a 14.5 letti.

     Nell’ambito della ripartizione dei 14.5 letti in California il 75% sono assegnati alla Terapia Intensiva Generale e il 25% alla Unità Coronaria.
     In considerazione del fatto che la necessità di cure intensive nella patologia respiratoria cronica è sicuramente più basso rispetto a quella cardiovascolare, il fabbisogno ottimale di letti per una Unità di Terapia Intensiva Respiratoria dovrà  necessariamente essere minore di una Unità Coronaria.
     E’ in virtù di questa considerazione che il Documento AIPO sulla Terapia Intensiva Respiratoria ha stabilito che il fabbisogno ottimale di letti per l’UTSIR , ad un tasso di Occupazione di 85%, è 1-2 letti per 100.000 abitanti.

2.3 – DOTAZIONE POSTI LETTO IN U.T.S.I.R.
     Il numero di posti letto più funzionale per singola Unità di Terapia Sub-Intensiva Respiratoria si articola su di un modello di 4-8 posti nell’ambito del Dipartimento di Pneumologia o di Area Critica.
     Questa Unità è caratterizzata da un più alto grado di autonomia rispetto alle Unità di monitoraggio a causa del più alto livello di cure, di dotazione strumentale e di esperienza dello staff medico nella gestione delle vie aeree.

     Come più volte sottolineato, a questa Unità afferiscono pazienti con insufficienza respiratoria acuta e/o cronica riacutizzata di qualsiasi grado di gravità, ad eccezione dei pazienti già intubati.

     Inoltre sono ammessi in questa Unità pazienti respiratori critici con difficoltà di svezzamento dalla Ventilazione Meccanica.

     Questa funzione permette quindi di liberare posti di Rianimazione per un uso più appropriato degli stessi.
2.4 – DOTAZIONE STRUMENTALE IN U.T.S.I.R.
     La dotazione strumentale della U.T.S.I.R. prevede un congruo numero di apparecchiature per il monitoraggio non invasivo della funzione respiratoria (parametri ventilari e saturazione ossiemica) e cardiovascolare (frequenza cardiaca, pressione arteriosa sistemica e traccia elettocardiografica), oltre ovviamente ad un apparecchio per emogasanalisi ed eventuale fibroscopio.

     Ogni posto letto è dotato di un ventilatore meccanico a pressione positiva e/o negativa tecnicamente efficace per il trattamento di tutti gli stadi di gravità dello scompenso respiratorio.

     Sono altresì presenti un cospicuo numero di pompe per la somministrazione di terapia infusiva continua e per nutrizione enterale e parenterale (per pazienti aventi difficoltà alla deglutizione o in avanzato stadio di gravità respiratorio).

2.5 – ORGANICO : PERSONALE NON MEDICO E PERSONALE MEDICO

     Staff Infermieristico: il numero di infermieri da allocare nella struttura tiene conto del numero di posti letto e soprattutto del carico di lavoro essenziale per trattare ciascun paziente.
     La quantificazione del carico di lavoro viene effettuata in base a livelli di classificazione (scale) ai quali viene assegnato un punteggio (score) , sul lavoro che ogni infermiere può eseguire per turno di lavoro.
     Il rapporto infermiere/paziente per turno, calcolato in base al minutaggio/letto/unità infermieristica varia da 240 a 288 minuti per la Unità di Monitoraggio, da 360 a 480 per la Unità di Terapia Intermedia Respiratoria (UTSIR), mentre per l’Unità di Terapia Intensiva Respiratoria deve essere superiore a 480 minuti.

     Per esempio una Unità di Terapia Sub-Intensiva Respiratoria avente 8 posti letto con turni infermieristici di 4 di mattina- 3 di pomeriggio- 3 di notte ha un minutaggio di 586 minuti.

     E’ assolutamente necessario che il personale non medico sia esperto nelle problematiche assistenziali in campo intensivistico con una specifica conoscenza delle metodiche e del monitoraggio non invasivo e che venga incentivato all’aggiornamento professionale continuo, con corsi specifici sulla Terapia Intensiva Respiratoria.
     Altre figure sono i fisioterapisti della respirazione: il loro rapporto ottimale è di 1:6.

     La loro presenza è necessaria per il completamento del programma multidisciplinare di svezzamento, cura e adattamento alle metodiche non invasive.

     Infine, la presenza fissa nella Unità, di un ausiliario qualificato per turno lavorativo garantisce una migliore prestazione all’assistenza del paziente critico.
      Staff medico: il personale medico deve essere costituito da medici pneumologi con esperienza di terapia intensiva respiratoria e che abbiano dimestichezza  con tecniche fisiopatologiche, di ventilazione meccanica e di gestione delle urgenze cardiorespiratorie.

     Nella Unità di Terapia Sub-Intensiva Respiratoria è prevista la presenza di almeno un medico immediatamente disponibile 24h/24 ma può avere anche la responsabilità di letti di degenza ordinaria. 
CAPITOLO III

3.1 – SISTEMA DI GESTIONE DELLA QUALITA’

      Il Piano Sanitario Nazionale per il triennio 2002-2004 ha individuato 10 obiettivi strategici per il cambiamento tra i quali quello di “garantire e migliorare la qualità dell’assistenza sanitaria e delle tecnologie biomediche”.

     Gli scopi del progetto sono:

· Promuovere all’interno di ogni Azienda Sanitaria la costituzione di un  Servizio della qualità con l’obiettivo di arrivare alla certificazione secondo le norme ISO;

· Sostenere i servizi della qualità nella redazione di un Manuale della Qualità;

· Promuovere la nascita di un Osservatorio per la qualità, che proceda alla progettazione e realizzazione di un sistema articolato di monitoraggio e reporting della qualità delle prestazioni erogate.
     Pertanto deve essere definito un sistema di gestione per la qualità che comprenda:

a) Definizione dei percorsi e dei criteri formativi.

b) Descrizione delle funzioni e le relative responsabilità.

c) Protocolli e istruzioni operative per l’accesso e la dimissione dalla Terapia Intensiva definiti a livello aziendale e concordati e condivisi con tutte le Unità Operative.

d) Percorsi diagnostici-terapeutici, procedure, linee guida, protocolli e istruzioni operative per quanto riguarda i principali aspetti/settori dell’assistenza del paziente in Terapia Intensiva e Semintensiva:
· Gestione materiale assistenza respiratoria;

· Intubazione difficile;

· Fibrobroncoscopia diagnostica e di toilette;

· Gestione del paziente in ventilazione meccanica;

· Prevenzione delle infezioni ospedaliere (occupazionali, delle ferite chirurgiche, respiratorie, delle vie urinarie e quelle derivanti dalla gestione dei presidi cardiovascolari);

· Utilizzo degli antibiotici;

· Danno cerebrale severo;

· Prevenzione lesioni da decubito;

· Analgesia e sedazione;

· Valutazione e trattamento degli stati di malnutrizione;

· Alimentazione artificiale, sia parenterale che enterale;

· Allergia al lattice contenuto nei guanti monouso.

     Ogni protocollo, linea guida o raccomandazione deve essere presente, conosciuta e deve essere monitorizzata l’applicazione (mediante audit o altro strumento di gestione della qualità).

e) Rilevazione dei seguenti indicatori ai fini del miglioramento continuo della qualità:
· Compilazione Score di gravità, riferiti a valori standards su 100% di pazienti con degenza >24 ore
· Mortalità anno stratificata per fasce di gravità, riferita a valore standard medio nazionale  del 5%
· Percentuali nuove infezioni delle vie respiratorie sul totale dei pazienti ventilati da almeno 72 ore

· Percentuali di sepsi correlate alla presenza di catetere venoso centrale

· Percentuali di infezioni delle vie urinarie sulla durata del cateterismo

· Percentuali di pazienti con alimentazione artificiale (entrale/parenterale) sul totale dei pazienti ricoverati.
     Durante il periodo di degenza in Terapia Intensiva e Intermedia Respiratoria, il decorso clinico del paziente deve risultare adeguatamente documentato.

     Ogni Terapia Intensiva e Semi-Intensiva deve avvalersi di procedure ed istruzioni operative per la compilazione della cartella clinica.
     Il set minimo della cartella clinica di Terapia Intensiva e Semi-Intensiva deve prevedere:

all’ingresso

· Dati anagrafici del paziente;
· Dati antropometrici;

· Provenienza;

· Diagnosi;

· Motivo del ricovero;

· Anamnesi;

· Obiettività;

· Inquadramento clinico all’ingresso con Indici di gravità e procedure intraprese;

· Trattamenti in atto.

foglio giornaliero (Daily Planning)
· Pianificazione terapeutico diagnostico assistenziale;

· Registrazione dei trattamenti in atto e delle manovre assistenziali;

· Evoluzione clinica;

· Evoluzione score di gravità generali e mirati;

· Grafica giornaliera, con possibilità di indicazione oraria dei parametri monitorizzati e clinici, della terapia programmata ed eseguita e delle modalità di supporto vitale.

     La cartella clinica deve contenere tutti gli esami diagnostici effettuati.

     Deve essere previsto un documento di trasferimento che descriva le procedure effettuate e la situazione clinica del paziente.
CAPITOLO IV

4.1 – NURSING IN AREA CRITICA 
     Il ruolo dell’infermiere professionale (IP) in area critica viene evidenziato dalla legislatura sul profilo professionale dell’infermiere e precisamente dall’art. 1, comma2, del D.M. 14 Settembre 1994, n. 739 che recita:

“ L’assistenza infermieristica preventiva, curativa, palliativa e riabilitativa è di natura tecnica, razionale, educativa….”.
     Occorre premettere che, sebbene sia i medici che gli infermieri comprendano l’importanza di comunicazioni efficaci e di un lavoro collegiale, i rapporti tra loro spesso non sono ottimali.
     Tale problema negli USA è stato affrontato attraverso la creazione di specifici gruppi di lavoro che curino tali contatti.

     Ciò ha permesso di dimostrare che la qualità di comunicazione tra medici ed infermieri in area critica è l’unica variabile significatamene correlata al tasso di mortalità, corretto per la gravità dei casi trattati.

     E’ probabile, inoltre, che una migliore comunicazione possa anche contribuire a ridurre la lunghezza della degenza, ad aumentare la qualità delle cure e il grado di soddisfazione del paziente.

      I fattori che possono interferire con il lavoro di gruppo sono essenzialmente legati allo stress a cui sono sottoposti medici ed infermieri nelle Terapie Intensive.

     Per quanto riguarda il personale infermieristico, lo stress è la conseguenza del fatto che i pazienti richiedono cure sempre più intense e  
     Nello stesso tempo, invece, le amministrazioni ospedaliere spingono per lo più ad una maggiore produttività.

     Inoltre, nelle aree intensive le attività mediche ed infermieristiche tendono a sovrapporsi più che in altri settori ospedalieri.

     La migliore competenza professionale, quindi, dovrebbe idealmente svilupparsi in un sistema nel quale ciascun gruppo si senta libero di porre domande agli altri senza paura di ammettere la propria ignoranza o di sfidare l’autorità.

     La comunicazione ottimale, concentrata sul paziente che si ha di fronte, deve riflettere lo sforzo comune di chiarire ruoli e responsabilità.
     E’ importante in ogni caso, che il gruppo raggiunga un consenso sulla prognosi e la condotta da tenere anche nella comunicazione con i familiari.

     La qualità della prestazione infermieristica è sicuramente un fattore critico nel livello dell’assistenza intesa come miglioramento dell’outcome del paziente (riduzione delle giornate di degenza, di complicanze e di mortalità).
     Tale convinzione prende ancor più forza qualora si trattino di pazienti instabili  affetti da malattie croniche, da polipatologie o anziani che affluiscono tipicamente all’Unità di Terapia Semi-Intensiva Respiratoria.

     Quindi, gli infermieri che operano in tali strutture, al pari di quelli delle Rianimazioni Generali, devono essere provvisti di alto livello di preparazione clinica e tecnica, preparati ad affrontare problemi umani ed organizzativi complessi.

4.2 – COMPITI DELL’INFERMIERE PROFESSIONALE DELL’U.T.S.I.R.

     Fin dal 1991 l’American Thoracic Society ha sviluppato standards per l’assistenza infermieristica di pazienti affetti da malattie polmonari con lo scopo di fornire direttive volte a prendere corrette decisioni clinico-assistenziali e a valutarne i risultati.

     In tale documento si organizza il processo di nursing in 4 fasi il cui schema generale è illustrato nella Tab. 3.
     Durante l’assistenza al paziente sottoposto a NIMV (Ventilazione Meccanica Non Invasiva), l’infermiere dovrà:

· Controllare il corretto posizionamento della maschera nasale o facciale valutando l’eventuale presenza di perdite di aria o lesioni da decubito (tali maschere sono dotate di bordo gommati ed è molto importante il loro posizionamento: queste devono aderire perfettamente al viso del paziente per evitare perdite di aria, senza tuttavia esercitare un’eccessiva pressione sulla cute onde evitare la formazione di lesioni da decubito).

· Controllare la postura del paziente, che deve rimanere in posizione semi-ortopnoica, a collo leggermente iperesteso e con la bocca chiusa (in caso di maschera nasale).

· Valutare se è presente uno stato eccessivo di agitazione o , al contrario, uno stato di letargismo.

· Osservare se vi è un valido riflesso della tosse e quindi un efficace espettorazione.

· Controllare i parametri vitali (ossiemia transcutanea-SpO2, frequenza respiatoria-Fr e cardiaca-Fc, pressione arteriosa-PA), l’andamento della anidride carbonica arteriosa (PaCO2) e della pressione venosa centrale (PVC), il bilancio idrico e la diuresi  giornaliera, la temperatura corporea.
· Garantire la classificazione,il monitoraggio e il trattamento delle lesioni da pressione.

     Durante l’assistenza al paziente tracheostomizzato sottoposto a supporto ventilatorio invasivo ed in fase di svezzamento dalla ventilazione artificiale, inoltre, l’infermiere della U.T.S.I.R. dovrà assicurare:

· La modalità ed i parametri di ventilazione.

· Il corretto funzionamento degli allarmi sonori e visivi di sicurezza impostati.

· Il controllo dei circuiti del ventilatore e dei filtri antibatterici.

· La gestione dei cateteri venosi centrali e/o delle linee arteriose.

· La gestione degli eventuali drenaggi toraco-addominali e del catetere vescicale.
· Una corretta esecuzione della manovra di tracheoaspirazione.

· La gestione dei sistemi di umidificazione e delle 2trappole2 raccogli condensa in presenza di umidificatore.

· Il controllo e la gestione della medicazione del tracheostoma.

· L’assistenza al medico durante il cambio della cannula tracheostomica e/o durante il decannulamento.

· Il contributo all’elaborazione e all’adesione a protocolli volti a diminuire il rischio di una complicanza infettiva (polmoniti, sepsi).

· l’apporto all’individuazione e risoluzione dei problemi clinici legati alla presenza della cannula tracheale.

Tab.3.  Processo di Nursing in U.T.S.I.R.

	Fase
	Sottofase
	Definizione
	Esempio

	a)Accertamento
	
	Raccolta dei dati: fisici, psicosociali e ambientali
	Dispnea

	b)Diagnosi
	-Definizione

-Fattori correlati

-Problemi potenziali o attuali
	Insieme dei segni e sintomi
	-Disagio respiratorio
-Aumento resistenze aeree

-Stress psicologico

-Iperinsuflazione

-Uso dei muscoli accessori

	c)Obiettivi
	
	Identificazione dell’intervento idoneo
	Riduzione della dispnea :
-tecniche di respiro

-posizione del corpo

-uso dei farmaci

-rilassamento muscolare

	d)Valutazione risultati
	
	Misura dell’effetto
	-riduzione dell’affanno
-Uso congruo dei muscoli respiratori


CAPITOLO V

5.1 – CONTINUITA’ ASSISTENZIALE IN U.T.S.I.R. DELLE INFEZIONI OSPEDALIERE IN PAZIENTI SOTTOPOSTI A VENTILAZIONE MECCANICA NON INVASIVA

     Le infezioni nosocomiali rappresentano, ancora oggi, uno dei problemi clinici più rilevanti nella gestione dei malati e in particolare di quelli ricoverati nelle Rianimazioni e Terapie Intensive, nonostante i continui progressi ottenuti nell’ambito della prevenzione che ha interessato le strutture architettoniche, le procedure assistenziali, l’istituzione di appositi organismi e figure professionali, ecc.

     Nei capitoli che seguono, sono stati esaminati in particolare due aspetti:

· il primo riguarda la figura dell’infermiere addetto al controllo delle infezioni ospedaliere ed il ruolo che egli riveste, evidenziando come questa figura sia nata e quanta importanza ha avuto, fin dall’inizio, nella lotta alle infezioni;

· il secondo aspetto riguarda invece le criticità, con le quali chi lavora in area critica, in particolare nelle rianimazioni e terapie intensive , deve misurarsi quotidianamente se vuole limitare al massimo i rischi di infezione.
     Le infezioni ospedaliere (IO) costituiscono una grande sfida ai sistemi di salute pubblica, perché sono un insieme piuttosto eterogeneo di condizioni diverse sotto il profilo microbiologico, fisiologico ed epidemiologico che hanno un elevato impatto sui costi sanitari e sono indicatori della qualità del servizio offerto ai pazienti ricoverati.

     Causate da microrganismi opportunistici presenti nell’ambiente, che solitamente non danno luogo ad infezioni, le IO possono insorgere su pazienti immunocompromessi durante il ricovero e la degenza ( che si sviluppano cioè almeno 48 – 72 ore dopo il ricovero) o, in qualche caso, anche dopo la dimissione del paziente e possono avere diverso grado di gravità, fino ad essere letali (Hospital Acquired  Infection).

     Le infezioni che invece sono già presenti o che sono in incubazione all’atto del ricovero sono da considerarsi “acquisite in comunità” o “comunitarie” (Community Acquired Infection).

     Queste ultime risultano, comunque, importanti nel ricoverato poiché possono diffondersi in ambito ospedaliero.

     La loro incidenza negli anni non si è significativamente ridotta e i motivi di questo apparente insuccesso sono legati all’evoluzione della tecnologia biomedica e del trattamento terapeutico in ospedale, nonché all’incremento del numero di pazienti ad alto rischio ed alla maggiore diffusione di procedure invasive.

     Le ipotesi d’intervento suggerite e valutate come efficaci in questi anni non sono ancora divenute patrimonio comune, mentre si configurano nuovi problemi ancora insufficientemente studiati e che possono essere considerati a diversi livelli, secondo i punti di vista dei soggetti interessati.

     Per il paziente l’acquisizione di un’infezione ospedaliera si traduce in malattia aggiuntiva, in dolore, sofferenza; in prolungamento dell’ospedalizzazione, con tutti i problemi ad esso correlati; in pericolo di mortalità, disabilità o handicap che possono incidere profondamente sul suo lavoro, sulla sua famiglia, sulla qualità della vita.

     Per il medico e per l’infermiere, le IO possono invalidare l’efficacia del trattamento effettuato, mettere in discussione la loro professionalità, renderli responsabili di una aumentata morbosità o mortalità nei pazienti trattati, farli incorrere in procedimenti penali.  

     Le IO possono interessare anche  gli operatori sanitari che lavorano a contatto con i pazienti, e quindi misure adeguate devono essere prese non solo per trattare le persone ricoverate ma anche per prevenire la diffusione delle IO tra il personale che fornisce assistenza e cura.

     Per la società nel suo complesso, e per la struttura sanitaria in particolare, le IO si traducono in diminuzione dei benefici ottenibili attraverso l’assistenza ospedaliera ed i costi economici aggiuntivi, legati sia al trattamento del paziente infetto sia alla sua temporanea inabilità al lavoro o ad una invalidità permanente.
     Nonostante l’elevato impatto, sia sociale che economico, dovuto alle IO, i sistemi di sorveglianza e di controllo e le azioni per ridurne gli effetti sono ancora piuttosto disomogenei da Paese a Paese e a livello Nazionale, anche se negli ultimi anni sono stati messi a punto e implementati numerosi programmi.

     Gli studi effettuati indicano che è possibile prevenire il 30% delle IO insorte, con conseguente abbassamento dei costi e miglioramento del Servizio Sanitario.

     Incidendo significamente sui costi sanitari e prolungando le degenze ospedaliere dei pazienti, le IO finiscono con l’influenzare notevolmente la capacità dei Presidi Ospedalieri di garantire il ricovero ad altri pazienti.

5.2 – TIPI DI INFEZIONI
     Le fonti di microrganismi che possono dare luogo a IO sono numerose: le strutture stesse, i sistemi di ventilazione e aerazione, i flussi di acqua, il trattamento dei tessuti e dei campioni di laboratorio, il contatto con animali, l’igiene del personale e dell’ambiente, le pratiche chirurgiche e gli ausili invasivi (ad esempio cateteri vescicali, cateteri venosi centrali, cateteri venosi periferici e valvole), l’uso scorretto di antibiotici che possono generare resistenze.

     Normalmente, siti di sviluppo dell’infezione possono essere i polmoni, i siti di inserzione di un catetere, il tratto urinario, le ferite (comprese quelle chirurgiche e da decubito).

     Le infezioni possono avere origine da:

· flora batterica già presente nel paziente (infezione endogena primaria, ad esempio quella data da Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumonie, Escherichia coli).

· un microrganismo che proviene da un’altra zona del corpo del paziente (infezione endogena secondaria come quella causata da Acinetobacter, Serratia, Klebsiella).

· microrganismi provenienti dall’ambiente esterno (infezione esogena come quella causata dallo Staphylococcus). 

     Nei diversi studi effettuati sono stati identificati diverse decine di microrganismi appartenenti a generi diversi.

     Le IO più studiate vengono solitamente classificate in:

· Infezioni del Sito Chirurgico (ISC): ad esempio nei pazienti cardioperati queste sono le infezioni più frequenti, seguite da batteriemie e polmoniti.

· Batteriemie.

· Polmoniti.

· Infezioni delle Vie Urinarie (IVU).

· Infezioni associate a Catetere Intravascolare Centrale (CIC).

     Tra i fattori di rischio per le IO vengono identificati:

· Tubi endotracheali.

· Respirazione artificiale e immobilità.

· Cateteri urinari e venosi.

· Alto uso di antibiotici che può causare resistenza batterica e crescita di microrganismi fungini.

     Inoltre concorrono a costituire rischio:

· Alta densità di malati in corsia e nei reparti di cura intensiva.

· Tutte le operazioni svolte in preparazione preoperatoria (la tricotomia è uno dei più importanti fattori di rischio).

· Durata dell’intervento.

· Fattori intrinseci del paziente: l’età, l’obesità, il diabete, la gravità della malattia, la generale situazione immunitaria che può essere compromessa anche per l’insorgenza di altre malattie e/o di malnutrizione.

5.3 – ASPETTI  EPIDEMIOLOGICI
     Negli ultimi quindici-vent’anni sono stati effettuati numerosi studi di prevalenza e incidenza nei diversi Paesi per quantificare il fenomeno delle IO.

     Negli Stati Uniti, il National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS), un sistema di rilevazione e di prevenzione delle infezioni ospedaliere, stima che circa due milioni di persone ogni anno siano soggette a infezioni ospedaliere.
      Il NNIS ha messo in atto, a partire dal 1970, un sistema di sorveglianza negli ospedali (62ospedali in 31 Stati nel 1970, 285 in 42 Stati nel 1999) mirato ad individuare misure di prevenzione e di formazione del personale sanitario. 
     Inoltre, il NNIS elabora indicatori per la valutazione del rischio, sulla base di definizioni di caso e di metodi di raccolte e analisi dei dati standardizzati.

      Nel corso del decennio ’90, il NNIS ha centrato l’obiettivo di ridurre sostanzialmente (dal 30 al 44 % a seconda del tipo di infezione) il numero di IO.

     In Europa, l’incidenza delle IO varia da Paese a Paese, andando dal 9% della Gran Bretagna (dati 1993-94) all’11% della Svizzera (1996), dal 6,7% della Francia (1996) al 4% della Germania (1999).

     Dal 1974, l’Europa ha avviato una serie di iniziative per armonizzare le politiche di controllo delle IO nei Paesi dell’Unione. Oggi il progetto di riferimento in questo senso è l’Hospital in Europe Link for Infection Control  though Surveillance (HELICS), nato sotto l’egida della  Divisione di Sanità  Pubblica dell’UE.

     Dopo una lunga serie di studi pilota avviati in Belgio e Olanda, e successivamente in Danimarca e in Francia, HELICS ha pubblicato nel 1999 un rapporto che revisiona le strutture  e i sistemi di sorveglianza esistenti in 18 paesi dell’UE, e getta le basi per avviare protocolli di prevenzione e controlli standardizzati.

     HELICS è quindi oggi il progetto di riferimento per una strategia globale per l’implementazione di un Network sulle IO che associ sorveglianza, controllo, formazione e ricerca.                                                                                                                                                            
     In Italia sono stati effettuati numerosi studi per valutare la prevalenza e l’incidenza delle IO.

      Nel 2000 è stata avviata una attività di sorveglianza attiva all’Ospedale S. Camillo di Roma, nel reparto di cardiochirurgia, seguendo le definizioni di caso dei CDC e di HELICS.

     Lo studio, pubblicato nel marzo 2001 sul bollettino BEN, ha rilevato che sui quasi 650 pazienti arruolati nei primi nove mesi di sorveglianza, si sono verificate 74 IO in 64 pazienti con una incidenza di infezioni dell’11,5 per cento (60,8 per cento di ISC, 18,9 per cento batteriemie primitive, 13,5 per cento polmoniti e 5,4 per cento infezioni delle vie urinarie).

     Un dato interessante è che oltre il 40 per cento delle ISC è stato rilevato dopo la dimissione.

     Nel corso dello studio, sono stati individuati 76 microrganismi (in 54 infezioni): circa il 32 per cento degli isolati è composto da Staphylococcus aureus, il 14,5 per cento da Pseudomonas aeruginosa e il 12 per cento da altri stafilococchi.

     Nel 2002 è stato presentato al Convegno Nazionale di Epidemiologia, un altro studio effettuato presso l’Ospedale S. Camillo: un’indagine di prevalenza condotta dal 12 al 24 novembre 2001 in 18 Unità Operative di chirurgia e 8 di terapia intensiva e rianimazione (area critica), per complessivi 568 posti-letto.
      In questo caso, su 517 pazienti di cui oltre la metà operati, c’è stato un tasso di prevalenza delle IO pari al 6,6 per cento con una alta incidenza di ISC (il 50 per cento), IVU (20 per cento) e batteriemie primitive (15 per cento).
      Le infezioni associate a catetere intravascolare centrale erano il 12 per cento e le polmoniti il 3 per cento.               

     L’area critica è risultata molto più affetta da IO rispetto alle Unità Operative di chirurgia.

     In circa una trentina di casi si sono identificati 33 microrganismi: il 28 per cento erano Staphylococcus aureus, il 21 per cento Pseudomonas aeruginosa e il 12 per cento Enterobacter spp.

     Durante il 3° Convegno interdisciplinare sulle infezioni ospedaliere che si è tenuto a Bergamo nel maggio del 2002 sono stati raccolti numerosi studi regionali e multicentrici effettuati nel nostro Paese.

      I risultati complessivi degli studi effettuati e la letteratura in materia, permettono di stimare un numero di IO nei presidi italiani che va da 450 mila a 700 mila casi ogni anno (soprattutto infezioni urinarie, seguite da infezioni della ferita chirurgica, polmoniti e sepsi).

      Un dato che si traduce in una incidenza del 5 – 8 per cento, con un numero di morti variabile tra i 4500 e i 7000. Di queste, circa il 30 per cento sono potenzialmente prevenibili : 135-210 mila IO potrebbero quindi essere evitate, con 1350-2100 morti in meno ogni anno.  

     Appare quindi opportuno ed urgente programmare gli interventi principalmente nei confronti dei seguenti aspetti:

· Attivare i requisiti minimi raccomandati dal più recente Piano sanitario Nazionale (comitato, figure addette, protocolli scritti);

· Definire la dotazione di personale (medico ed infermieristico) deputato alla gestione dei programmi di sorveglianza e controllo;

· Attivare programmi di sorveglianza (specie nei reparti di terapia intensiva e nei reparti chirurgici) anche nelle strutture sanitarie private con particolare attenzione a quelle accreditate;

· Promuovere la definizione e la diffusione di protocolli mirati non solo alle attività di “igiene ospedaliera” (disinfezione, sterilizzazione, pulizia, ecc.), ma anche e soprattutto al miglioramento degli standard assistenziali clinici;

· Attivare programmi di vaccinazione degli operatori;

· Promuovere il buon uso degli antibiotici.

5.4 – IL CARICO SOCIO-ECONOMICO DELLE INFEZIONI OSPEDALIERE
     Il costo associato ad una IO in termini di morbilità e mortalità e, ancor più importante, in termini di sofferenza umana, non è calcolabile.

     Le IO hanno enormi conseguenze sul paziente che le contrae, una delle più dirette è l’aumento della degenza ( in media 7 giorni ) anche se non è trascurabile l’allungamento del periodo di convalescenza e la necessità di successivi controlli ambulatoriali ( ad esempio nell’infezione della ferita chirurgica ).

      Secondo i CDC (Centers for Disease Control) un’infezione del tratto urinario aumenta la degenza da 1 a 4 giorni, quella del sito chirurgico da 7 a 8, la sepsi da 7 a 21 giorni, la polmonite da 7 a 30 giorni.

      È stato inoltre stimato che dei 2 milioni di pazienti che contraggono annualmente un’IO, 88.000 muoiono per le conseguenze dell’infezione stessa.

      Secondo uno studio recente condotto dal Public Health Laboratory Service e dalla London School of Hygiene and Tropical Medicine per conto del Department of Health del Regno Unito, pazienti adulti ricoverati nei comuni reparti ospedalieri che sviluppano una IO rimangono in ospedale 2,5 volte più a lungo, vanno incontro a costi ospedalieri almeno tre volte più alti, e, dopo la dimissione, a costi per medico di base, assistenza infermieristica di distretto e ospedale maggiori di quelli dei pazienti non infettati.

     In Italia, secondo le stime dell’ISS, per le 533.000 IO che ogni anno si contraggono, vengono “spese” 3.730.000 giornate di degenza aggiuntive.

     Da sottolineare che tali cifre non tengono conto della perdita di giornate lavorative da parte del paziente e dei familiari che lo assistono, né dei maggiori costi che questi devono incontrare per viaggi, soggiorno, ecc.

     Per quanto riguarda la stima dei costi aggiuntivi legati alle IO, l’approccio più frequente consiste nel calcolare l’eccesso delle giornate di degenza dovute all’insorgenza di un’infezione e nel moltiplicare questo per il costo medio per giornata.

      Negli Stati Uniti il calcolo è stato effettuato secondo la logica descritta: calcolo     della      frequenza     complessiva      di infezioni       ( generalmente espressa come prevalenza ), valutazione dell’eccesso di giornate di degenza loro attribuite ( calcolata come differenza tra la durata di degenza nei pazienti con IO e quella osservata nei pazienti senza infezione), verifica del   costo medio   di una    giornata di degenza 

( riferito al complesso dei ricoverati e derivato da fonti generalmente non indicate ).

      Il costo globale annuo, così calcolato, ammonta a circa 5 miliardi di dollari che sono suddivisi indicativamente in 600 dollari per una infezione del tratto urinario, 5.000 per la polmonite, fino ad arrivare a 50.000 dollari per la sepsi.

     I costi maggiori sono stati quelli relativi all’assistenza infermieristica (42 % ) e overheads ospedaliero, ed alla gestione del paziente (33 % ), ma variavano a seconda della specialità e il sito dell’infezione. 

     I pazienti che avevano acquisito più di un’infezione hanno generato i costi maggiori, seguiti da quelli con infezioni diffuse per via ematica, “altre” infezioni, infezioni delle basse vie respiratorie, della pelle, della ferita chirurgica e delle vie urinarie.

     Dopo la dimissione dall’ospedale, i pazienti ai quali in ospedale era stata riscontrata una IO e/o avevano riportato sintomi e trattamenti che soddisfacevano i criteri per infezioni delle vie urinarie, respiratorie e/o della ferita chirurgica, tendevano ad avere più contatti con il loro medico di base, infermieri di distretto e altri operatori sanitari rispetto ai pazienti non infettati. Hanno anche sostenuto costi personali più alti e sono tornati più tardi alle loro normali attività quotidiane e/o al lavoro.
5.5 – OBIETTIVI E STRATEGIE
     Entro il primo anno gli obiettivi operativi da perseguire sono:

· A livello aziendale:

· la costituzione del Comitato per la lotta alle Infezioni Ospedaliere (CIO);

· la formazione di tutti gli operatori del CIO;

· l’individuazione degli interventi di sorveglianza e controllo delle IO da attivarsi a livello aziendale.

     Si ritiene di interesse prioritario l’avvio di interventi volti a valutare l’appropriatezza d’uso dei diversi regimi assistenziali (ricoveri ospedalieri, day hospital). A tal fine, vanno formati appositi gruppi di lavoro che, entro poco tempo dalla loro costituzione, dovranno costruire idonei strumenti valutativi.

· A livello di Presidio Ospedaliero:

· l’individuazione dei referenti per le IO delle Unità Operative;

· l’avvio di almeno un  intervento di sorveglianza e controllo trasversale a tutte le Unità Operative ( ad esempio controllo e sorveglianza delle UTI).

     Nell’arco del triennio gli obiettivi operativi da perseguire sono:

· A livello aziendale:

· il coordinamento di interventi a valenza aziendale su almeno due temi individuati come prioritari (ad esempio sorveglianza UTI, prontuario dei disinfettanti, ecc.);

· la costituzione di un centro di documentazione aziendale e la diffusione dei risultati degli interventi realizzati;

· la valutazione, al termine del triennio, delle attività svolte dalle Unità Operative e dai Dipartimenti.

· A livello di Presidio Ospedaliero:

· la messa a regime e la definizione di procedure operative da parte  dei referenti delle Unità Operative e dei Dipartimenti;

· la formazione di tutti i referenti delle IO delle Unità Operative/Dipartimenti;

· l’avvio di almeno un intervento di sorveglianza e controllo delle IO annuo nelle singole Unità Operative/Dipartimenti.

     Dal confronto tra le pratiche correntemente utilizzate nel proprio ospedale e gli standard considerati ottimali si individueranno quelle aree che richiedono un intervento correttivo.
CAPITOLO VI

6.1. – L’INFERMIERE EPIDEMIOLOGO
     La legge 42/99, conosciuta soprattutto perché abolisce il DPR 225/74 (mansionario), è la norma che ridefinisce completamente, insieme alla Legge 251/01 ed al DM 509/99 la figura dell’infermiere.

    Tale Legge abolisce il termine “ausiliaria”  nella denominazione “professione sanitaria” del Testo Unico delle Leggi Sanitarie, approvato con regio Decreto 27 luglio 1934, n. 1265; vengono, quindi, recepiti gli ambiti definiti cinque anni prima dal DM 739/94 (profilo professionale), ambiti in cui l’infermiere ha piena autonomia in termini di progettazione, pianificazione e verifica dell’atto assistenziale.

     Lo stesso DM 739/94 aboliva l’aggettivo “professionale” (art. 1, comma 1); la riforma universitaria trasforma un Diploma Regionale, poi universitario, in vera e propria Laurea (in Infermieristica) e pone le basi per una crescita apicale della professione: la Laurea Specialistica (e non di specializzazione), il Diploma di specializzazione e il Dottorato di ricerca.

     Non si può più parlare di “compiti” ma di “competenze”,  i cui ambiti vengono definiti sempre dalla Legge 42/99 (art. 1 comma 2).

     Tutto questo per sottolineare la completa autonomia professionale della figura infermieristica, chiamata nello specifico a gestire tutto il processo dell’atto assistenziale; le implicazioni non sono più soltanto deontologiche, bensì giuridiche.

     Tra le competenze infermieristiche rientra anche la valutazione di ciò che si deve fare per limitare ed evitare la diffusione delle infezioni nosocomiali. 

     La prevenzione di tali infezioni comporta l’attuazione di determinate procedure che fanno parte di piani di lavoro; tra queste ricordiamo la sterilizzazione del materiale chirurgico, l’utilizzo dei disinfettanti e di antisettici e l’igiene personale (lavaggio delle mani, cambio frequente della divisa, ecc.).

     Nasce pertanto, per l’operatore, l’esigenza di avere una formazione permanente per poter fornire prestazioni di alta qualità all’utente/cliente.

     Vari studi hanno infatti dimostrato che il personale sanitario, se opportunamente formato, influisce positivamente sull’abbattimento dell’insorgenza delle infezioni.

     L’infermiere, come altri professionisti sanitari, applica nella propria attività professionale le nozioni che ha appreso durante il corso di formazione dai docenti e dai maestri (caposala didattici o infermieri di reparto/servizio).

      Inoltre, ricava continuamente dalla propria esperienza professionale nuove conoscenze.

     L’esperienza personale e la conoscenza teorica contribuiscono, quindi, sinergicamente, all’acquisizione della conoscenza clinica che serve al professionista per svolgere efficacemente la propria attività.

     Quando si parla di conoscenze teoriche in campo sanitario, occorre tener presente che esse sono in continua evoluzione: ciò che ieri era considerato valido scientificamente può essere modificato, in parte o totalmente, da nuove scoperte. 
     Inoltre, se non continuamente utilizzate e rivedute, molte conoscenze possono essere dimenticate.

     Infatti, secondo una stima dell’OMS (1993), nel giro di sette anni circa il 50 per cento delle informazioni che si possiedono viene sorpassato per il progresso delle conoscenze e della tecnologia o viene perduto.

     E’ essenziale quindi, per evitare il divario tra le proprie conoscenze e quelle necessarie per risolvere efficacemente i problemi di salute degli assistiti, mantenere continuamente aggiornato il proprio sapere.

     La figura dell’infermiere epidemiologo viene individuata proprio secondo questa ottica: si tratta di un professionista con una esperienza consolidata nel lavoro di Unità Operativa (chirurgico o medico), coinvolto nel programma di sorveglianza e controllo delle IO, che ha frequentato un corso di formazione specifico, o attraverso un percorso universitario (alcune facoltà ancora mantengono il master in epidemiologia, in altre e già stata istituita la Laurea specialistica) o attraverso corsi istituiti da aziende sanitarie che individuano figure infermieristiche da inserire nel CIO.

     L’infermiere epidemiologo non deve essere coinvolto nella cura dei pazienti, in modo da escludere ogni influsso soggettivo sull’analisi.

     Questa figura occupa una posizione importante nel programma di sorveglianza e controllo delle IO. Se tale posto non è ricoperto da una persona qualificata, gli sforzi del Comitato risulteranno in gran parte vanificati.

     Tra le competenze dell’infermiere epidemiologo sono comprese:

· la sorveglianza delle infezioni;

· l’educazione/insegnamento delle pratiche assistenziali, secondo le evidenze scientifiche, attraverso corsi di aggiornamento continuo; i programmi educativi devono essere comunque adattati specificatamente a ciascun Dipartimento;

· la modificazione dei comportamenti nel personale sanitario, soprattutto i termini di pianificazione, creazione, adozione e revisione di procedure infermieristiche come strumento di lavoro;

· il controllo dei processi di disinfezione e sterilizzazione;

· la verifica delle misure di isolamento;

·  il contenimento del rischio biologico.
6.2. – L’INFERMIERE ADDETTO ALLE INFEZIONI OSPEDALIERE IN AREA CRITICA
     Alcune Nazioni, tra cui gli USA ed il Canada, già nel 1958 avevano individuato un organismo, da costituire nelle strutture sanitarie, per affrontare efficacemente la lotta alle IO.
     In quell’anno la Joint Commission Accreditation of Hospital Association (JCAH), invitava ogni ospedale ad istituire un Comitato per il controllo delle infezioni, con il compito di indagare sulle infezioni ricorrenti, di stabilire programmi di sorveglianza, di controllo e  di prevenzione.

     Di quel Comitato facevano parte, “ogni volta che potevano”, e quindi in modo occasionale, diverse figure professionali: un microbiologo (batteriologo), un pediatra, in chirurgo, un internista, un infermiere ed un ammministativo (quest’ultima figura evidenzia come il problema infezioni sia stato fin dal primo momento correlato all’incidenza dei costi che esse determinano).

     Qualche anno prima, nel 1955, negli ospedali inglesi, fu individuata nelle persona di un medico il responsabile per il controllo delle infezioni ospedaliere.

     Alcuni anni dopo fu rilevato che la prevenzione delle infezioni ospedaliere richiedeva un impegno intenso e continuo, e certamente questo non poteva essere assolto solo da un medico coordinatore, come era avvenuto fino allora.

     Inizia così la sperimentazione di un nuovo sistema di controllo che prevedeva l’impiego di una figura infermieristica che, insieme con quella medica, aveva il compito di tenere i rapporti con i medici dei reparti e coordinare i programmi di controllo.
       La figura dell’infermiere, quindi, doveva rappresentare “l’anello di collegamento tra tutti coloro che sono interessati al programma di intervento” e che la sua presenza era determinante perché “un’infermiere è in grado, molto più di un medico, di valutare gli standard generali di comportamento del personale infermieristico nei diversi reparti ospedalieri”.

     Da quel momento la figura dell’ICI (Infermiere addetto alle Infezioni Ospedaliere) ebbe uno sviluppo molto rapido, in particolare nei Paesi dell’Europa settentrionale, altrettanto non si può dire per l’Italia.

     Nel 1972, una risoluzione del Consiglio d’Europa forniva ai Paesi della Comunità Europea le direttive generali per la lotta alle IO, in essa oltre alle figure mediche era individuata la nurse epidemiologist control nurse.

     La novità di tale direttiva era costituita dal fatto che le figure facenti parte del Comitato per le infezioni fossero impegnate a tempo pieno, poiché, dall’esperienza passata, si notò che gli scarsi risultati ottenuti in precedenza erano, in gran parte, dovuti al poco coinvolgimento diretto del personale.

     In Italia il primo atto ufficiale, per la lotta alle infezioni ospedaliere, avviene con la Circolare n°52 del 1958 del Ministero della Sanità: con essa sono indicati i criteri sui quali basarsi per avviare la lotta alle infezioni nosocomiali. Successivamente con il Decreto sugli standard ospedalieri (DPR 109/1988) si ribadì la necessità di creare dei Comitati di controllo di tali infezioni.

     La Circolare 52/1958 ribadiva la necessità della presenza, nel Comitato, oltre che degli esperti in igiene, in malattie infettive ed in microbiologia, anche di un dirigente del personale infermieristico.

     Al comitato spetta il compito di nominare il “Gruppo Operativo”, che deve essere formato da un ristretto numero di persone, ed al quale spetta il compito di portare avanti il programma designato da Comitato stesso.

     Il Gruppo Operativo, che si compone di un medico igienista, di un farmacologo clinico o un farmacista ospedaliero, di un caposala e di tre infermieri particolarmente addestrati in materia.

     Le indicazioni della Circolare furono la conseguenza di esperienze maturate, nel corso degli ultimi decenni, da altri Paesi nella lotta alle IO.

     Il Consiglio d’Europa nel 1983 emanò, per gli Stati membri, raccomandazioni specifiche relative alla formazione della figura definita “infermiera igienista”: questa è definita come”una figura qualificata in assistenza generale che ha acquisito una competenza complementare nel campo della prevenzione e controllo delle infezioni in ambito ospedaliero”.
     La qualificazione di questa figura, secondo il Consiglio d’Europa, deve prevedere un corso della durata di almeno dodici mesi a tempo pieno.

     Per quanto riguarda la situazione italiana bisogna riferirsi ancora alla Circolare 52/1958 del Ministero della Sanità, la quale raccomanda l’istituzione di questa nuova figura sottolineando che essa “è una figura fondamentale per la sorveglianza delle infezioni ospedaliere; è un’infermiera/e professionale con una precedente esperienza consolidata nel lavoro di reparto (chirurgico o medico) e coinvolta nel programma di controllo….Tale figura dovrebbe essere identificata all’interno del personale esistente ed essere dotata di specifica committenza per assolvere le sue mansioni”.
           La Circolare 52/1958 indica anche quali sono le funzioni che l’ICI è chiamato a svolgere:

1. Sorveglianza delle infezioni ospedaliere, che si esplica con la prevenzione e il controllo, (rilevazione dei dati ed analisi periodica, indagini di eventi epidemici);

2. Educazione-insegnamento (programmi di aggiornamento, nuovi assunti, ecc.) nei confronti del personale di assistenza;

3. Collegamento tra il Comitato per le IO e le diverse aree dell’ospedale ( applicazione delle misure di controllo decise );

4. Modificazione dei comportamenti del personale di assistenza.
     Appaiono evidenti i limiti contenuti in queste direttive, infatti, mentre sono definite le funzioni dell’ICI, altrettanto non è fatto per quanto riguarda il percorso formativo, manca un profilo specifico, e non si definiscono gli standard quantitativi per il personale da assegnare alle attività da svolgere.

     A tale mancanza hanno provveduto, sulla base di esperienze straniere e sulle raccomandazioni del Consiglio d’Europa, organizzazioni professionali come l’ANIPIO (Associazione Nazionale Infermieri Prevenzione Infezioni Ospedaliere) o a livello locale qualche Regione.

     Un valido esempio di quali sono i compiti dell’ICI  è fornito dalla Regione Piemonte (circolare 5/7/91), che possono essere riassunti in:

· Identificare i fattori di rischio e implementare le strategie per prevenirli;

· Fornire consulenze specifiche;

· Aggiornamento delle tecniche infermieristiche;

· Svolgere attività di ricerca specifica;

· Stesura di protocolli e loro revisione periodica;

· Valutare i presidi sanitari da utilizzare;

· Elaborare protocolli con il Laboratorio di analisi per i campioni biologici;

· Collaborare nella scelta dei disinfettanti;

· Attuare interventi di sorveglianza;

· Eseguire indagini epidemiologiche;

· Interazione con il Servizio di Medicina Preventiva;

· Attività formativa.

     Per gli standard quantitativi può essere di riferimento, quanto stabilito nel 1998, dalla più importante società di accreditamento degli Stati Uniti, la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization,  che nell’individuazione, delle funzioni che caratterizzano un ospedale (tab.4), e in particolare nella parte riguardante la prevenzione delle infezioni, definisce tra l’altro la presenza numerica di personale addetto al controllo ed alla prevenzione delle infezioni, che deve essere di:

· Un infermiere addetto alle infezioni ogni 200-250 posti letto;

· Un medico ogni 1000 posti letto.

     Negli USA ultimamente è consigliato che il fabbisogno del personale infermieristico addetto al controllo delle infezioni non deve essere rapportato al numero dei posti letto, ma ai bisogni dell’ospedale.

     Pertanto nelle Terapie Intensive, dove le infezioni hanno una elevata frequenza, lo standard dovrebbe essere di un infermiere per ogni 30-35 posti letto.

Tab. 4
	Funzioni dell’Ospedale (JCAHO, 1998)

(Le infezioni ospedaliere-Argentero,Serra,Zotti-Cent. Scent. Ed.)

	· Diritti dei pazienti

· Valutazione dei pazienti

· Assistenza dei pazienti

· Educazione

· Continuità delle cure

· Crescita della performance organizzativa

· Leadership

· Gestione dell’ambiente

· Gestione delle risorse umane

· Gestione delle informazioni

· Sorveglianza e controllo delle infezioni

· Management

· Organizzazione generale

· Staff medico

· Assistenza infermieristica


     Per quanto concerne la formazione dell’ICI, essa avviene solo in alcune Regioni, grazie all’attivazione di corsi annuali, ma purtroppo il personale una volta addestrato non sempre è impiegato per i compiti previsti.

     Un programma di interventi, per la prevenzione delle infezioni nosocomiali, non può risultare efficace se in esso non sono tenuti presente i problemi e le esigenze dei singoli reparti, e se gli operatori non sono supportati in modo continuo con strumenti capaci di favorire un adeguamento a nuovi comportamenti assistenziali.

      Pertanto il ruolo dell’infermiere igienista diventa importante per il successo degli interventi da compiere, anche se questi non è certamente colui che realizza i gesti pratici importanti per quanto riguarda il rischio di IO e la loro relativa prevenzione.

     Infatti, è l’equipe assistenziale, nella sua interezza (medici, infermieri, fisioterapisti), che compie le procedure di nursing sui pazienti ricoverati, anche se poi, in termini di quantità, il maggior numero di manovre assistenziali sono eseguite dagli infermieri.

     In particolare a quest’ultimi, ma anche ai medici ed ai fisioterapisti che lavorano nelle rianimazioni e nelle terapie intensive, dove le infezioni hanno una incidenza elevata, è richiesto un primo grande impegno per la riduzione delle infezioni nosocomiali.

6.3. – LA SORVEGLIANZA DELLE INFEZIONI NELLE RIANIMAZIONI E E IN UNITA’ DI TERAPIA INTENSIVA
     La maggior frequenza di infezioni è registrata nelle Rianimazioni e nelle UTI, esse rappresentano ancora le complicanze più temibili in questi reparti.

    L’incidenza di tale complicanza, secondo diverse casistiche, sono variabili dal 10 al 90%.

     I fattori essenziali a cui poter ricondurre tali complicanze possono essere riassunti in tre punti:

a. Condizioni dei pazienti ricoverati: infatti, si tratta spesso di soggetti affetti da patologie altamente debilitanti (politraumatizzati, shock, insufficienza respiratoria, intossicazioni, ecc).

b. Utilizzazione di procedure assistenziali altamente invasive: ventilazione meccanica, tubi e cannule tracheali, cateteri venosi e arteriosi, cateteri vescicali, sonde gastriche, ecc).

c. Strutture architettoniche delle rianimazioni : spesso costituite da un unico locale con conseguente alto rischio di infezioni crociate.

     I pazienti degenti nelle Unità di Terapia Intensiva sono ad alto rischio di infezioni nosocomiali ,infatti, nel nostro Paese ne vengono colpiti dal 3 al 27 % .

     Le percentuali più basse si riferiscono ai reparti di medicina.

     L’incidenza delle infezioni nosocomiali in Rianimazione e nelle UTI, come sopra citato, è del 30% circa, e di queste il  42% interessano le vie respiratorie, seguono poi le infezioni delle vie urinarie (21%), gastroenteriti (7,9%), batteriemie (4%), ferite chirurgiche (2,6%), altre infezioni (17,5%).

6.4. – INFEZIONI DELLE BASSE VIE RESPIRATORIE
     Un obiettivo dell’assistenza respiratoria in area critica, è primariamente quello della prevenzione della polmonite nosocomiale.

     La prevenzione della contaminazione del paziente, inteso sia come eventuale fonte di infezione sia come mezzo di trasferimento di agenti infettivi tra pazienti diversi, è un compito comune a tutto il personale di assistenza che entra a diretto contatto con il paziente.

     La polmonite rappresenta dal 10 al 20%  di tutte le infezioni acquisite in ospedale ed è , in ordine di frequenza, al terzo posto dopo le infezioni urinarie e delle ferite chirurgiche.

    In area critica, rappresenta l’infezione nosocomiale più frequentemente associata a mortalità del paziente.

     Si ritiene che la polmonite rappresenti il maggior problema in termini di controllo.

     I pazienti a più alto rischio di sviluppare una polmonite nosocomiale sono quelli con insufficienza respiratoria (soprattutto quando necessitano di intubazione endotracheale), quelli che hanno subito traumi di notevole entità o interventi chirurgici (specialmente quando questi interessano la parte alta dell’addome o del torace), nonché i pazienti immunosoppressi.

     La polmonite nosocomiale avviene di solito per il passaggio nel tratto respiratorio di secrezioni contaminate che si formano attorno al tubo endotracheale, favorito dall’assenza del riflesso tussigeno e della clearance mucociliare, per microaspirazione di secrezioni orofaringee o di rigurgito di materiale gastrico, per translocazione batterica per via ematica o linfatica dal tratto gastrointestinale e per inoculazione diretta nelle vie aeree di batteri trasportati dal personale sanitario.

     Il fattore che gioca il ruolo più determinante in queste situazioni è la riduzione del riflesso della deglutizione e dei meccanismi di clearance polmonare.

     I germi che più frequentemente sono responsabili della polmonite nosocomiale nei soggetti intubati e sottoposti a ventilazione meccanica sono: Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanii, Serratia marcescens, Enterobacter, Klebsiella.

     Tali germi, spesso risultano essere resistenti alle terapie antibiotiche, ed a seconda della loro virulenza e della capacità di difesa immunitaria dei pazienti, i patogeni possono comportarsi come germi invasivi (che danno infezioni gravi di vari organi) o come germi colonizzatori (che sono presenti nelle mucose e sulla cute senza determinare malattia).
     Pertanto, possiamo riassumere, che i batteri comunemente arrivano alla basse vie respiratorie attraverso tre vie:

· Aspirazione di materiale orofaringeo;

· Inalazione di aerosol veicolanti batteri;

· Diffusione ematogena da altri siti.

     La fonte di questi microrganismi può essere di tre tipi diversi:

· L’apparato respiratorio del paziente stesso;

· Altri distretti del corpo del paziente (come il tratto gastrointestinale);

· L’ambiente che circonda il paziente, inclusa l’aria, gli oggetti, gli altri pazienti e il personale ospedaliero.

     E’ inevitabile che nelle terapie intensive si verifichino infezioni nosocomiali, per la natura stessa dei pazienti ricoverati e dei tipi di trattamento che si effettuano, e che nelle terapie intensive siano ritrovati i patogeni nosocomiali prima citati.

     Il trattamento di singoli pazienti appartenenti a gruppi ad alto rischio ed il controllo delle fonti di infezione costituiscono l’obiettivo principale del controllo delle infezioni nell’assistenza respiratoria.

6.5. – ASSISTENZA INFERMIERISTICA E GESTIONE DELLE INFEZIONI OSPEDALIERE IN AREA CRITICA
     L’assistenza infermieristica in area critica, come già accennato nei capitoli precedenti, è di natura specialistica ed è caratterizzata da elevata complessità assistenziale, dalla cospicua presenza di attività di monitoraggio e sorveglianza della persona in condizioni critiche, dalla presenza di attività assistenziali specifiche e da situazioni di urgenza/emergenza nell’attivazione delle attività assistenziali, in particolare quelle dirette ai bisogni di respirare e di mantenere la funzione cardiocircolatoria, e quindi al mantenimento delle funzioni vitali.

     I malati critici sono generalmente intubati e posti in ventilazione meccanica quando le loro capacità ventilatorie e/o di ossigenazione non sono più adeguate alle esigenze dell’organismo al variare delle condizioni fisiologiche e patologiche ed in grado, quindi, di mantenere nella norma i valori emogasanalitici.
     Assicurare la respirazione in un contesto di area critica,  richiede una prestazione infermieristica “complessa” che presenta nel processo decisionale una serie svariata di alternative possibili, comportando una maggiore discrezionalità decisoria del professionista.

     I rischi sono maggiori sia per la persona assistita che per i professionisti ed esiste un’elevata incertezza sul risultato.
      Il risultato della prestazione è, peraltro, garantito da decisioni prese da diversi professionisti comportando quindi una notevole interdipendenza professionale.

     Nell’ambito della soddisfazione del bisogno di respirazione al paziente critico, si utilizzano procedure diagnostico-terapeutiche ad elevato grado di invasività a cui consegue l’aumento del rischio di esposizione alle infezioni in pazienti che già di per se sono maggiormente suscettibili all’azione di microrganismi patogeni a seguito della loro situazione clinica.

     La polmonite associata alla ventilazione meccanica (VAP), definizione con cui si intende ogni caso di polmonite batterica acquisita in ospedale (HAP) insorta in un paziente con insufficienza respiratoria acuta supportato da ventilazione meccanica dopo almeno 48 ore o più di intubazione tracheale è causa di una elevata morbilità e mortalità.

     A tutt’oggi nella pratica assistenziale per la prevenzione delle polmoniti, esistono comportamenti difformi e per molte pratiche non esistono sufficienti evidenze scientifiche o consenso sulla loro efficacia.

     Un ruolo importante nell’approccio alla VAP è ricoperto dalla prevenzione.

      Diversi sono i comportamenti  e gli interventi basati su prove di efficacia che possono essere adottati con l’obiettivo di prevenire questa importante complicanza infettiva.

     Basare i comportamenti nella pratica clinica su prove di efficacia significa trasferire in modo appropriato e tempestivo i risultati più rilevanti che emergono dalla ricerca.

     L’analisi del contesto, introduce cambiamenti finalizzati al miglioramento della qualità assistenziale  includendo un piano di monitoraggio e valutazione attraverso l’individuazione di indicatori specifici.

6.6. – PROFILASSI DELLE INFEZIONI OSPEDALIERE IN AREA CRITICA
     Nell’ambito della prevenzione delle infezioni respiratorie, vanno sottolineati i seguenti aspetti:

1. Rispetto delle norme di asepsi nella gestione di:
· Respiratori;

· Circuiti pazienti;

· Palloni per assistenza respiratoria (AMBU);

· Maschere e tubi corrugati:

· Fibro-broncoscopi;

· Nebulizzatori e umidificatori.

2. Corretta gestione delle tracheotomie.

3. Corretta gestione del paziente intubato.

4. Corretta esecuzione di una broncoaspirazione.

5. Corretta esecuzione della pulizia del cavo orale.

6. Lavaggio delle mani.

1. Rispetto delle norme di asepsi nella gestione di:

a) Respiratori:
· Utilizzo di filtri antibatterici all’ingresso dei gas medicali, per proteggere il paziente da contaminazione oltre che microbiche, anche da pulviscolo o particelle gassose;

· I circuiti interni non richiedono sterilizzazione continua per la scarsa resistenza dei germi in ambienti asciutti. Va effettuata solo dopo l’uso su pazienti altamente infettanti o quando si verifica l’ingresso, accidentale, di liquido di condensa; 

· Le superfici esterne del respiratore devono essere pulite e disinfettate quotidianamente, ed ogni qual volta vi sono tracce di sporco (sangue, liquidi biologici, ecc.).

b) Circuiti pazienti:
· Si contaminano in modo frequente con i microrganismi provenienti dal paziente, durante l’uso si forma condensa (causata dalla differenza di temperatura tra i gas inspirati e la temperatura ambientale) che con molta facilità si colonizza con una elevata carica batterica facente parte della flora del paziente.

· Sono da preferire quelli monouso, con trappole di condensa sia sul circuito dell’aria inspirata sia su quello dell’aria espirata; è sufficiente anche solo su quest’ultimo quando si utlizzano circuiti con riscaldamento interno (tramite resistenze elettriche).

· Andrebbero sostituiti ogni 24 ore in caso di assistenza respiratoria continua (linee guida Centers for Disease Control 1981), ogni 48 ore se l’assistenza respiratoria è intermittente, in questo caso usare particolare attenzione per evitare che il circuito si inquini quando non utilizzato. Studi più recenti hanno evidenziato che non vi è grossa differenza nella frequenza di contaminazione, durante l’assistenza respiratoria continua, se la sostituzione avviene ogni 24 ore (30%) oppure ogni 48 ore (32%). Pertanto si è ormai concordi nel raccomandare  la sostituzione dei circuiti paziente ogni 48 ore.

c) Palloni respiratori, maschere, tubi corrugati: (monouso o riutilizzabile)

· Si tratta di materiale che viene a contatto con il tratto respiratorio del paziente e quindi deve essere sempre sterile.

· Particolare attenzione va riportata nell’evitare che questi accessori siano utilizzati su più pazienti.

· In caso di inquinamento vanno sostituiti.

d) Broncoscopi:

· Subito dopo il loro utilizzo vanno sciacquati con acqua corrente e detergente, in particolare i canali interni vanno lavati spruzzando, con una siringa, soluzione detergente  a pressione.

· Dopo questa prima fase si procede alla sterilizzazione, mediante sterilizzanti chimici quali la gluteraldeide o l’acido per acetico.

· I tempi di sterilizzazione variano dai 15-20 minuti in caso di utilizzo dello strumento su pazienti non infetti, ai 30 minuti nel caso di pazienti infetti (HCV, HIV, TBC).

· Al termine della sterilizzazione si procede al risciacquo mediante acqua sterile, dopodiché vanno riposti in appositi armadi. Prima del riutilizzo è opportuno procedere di nuovo ad una “alta disinfezione”.

c) Nebulizzatori ed umidificatori:
· I primi rappresentano un rischio maggiore per le infezioni respiratorie perché producono aerosol ( goccioline di piccole dimensioni) in grado di raggiungere le basse vie respiratorie; gli umidificatori invece, saturano i gas con vapore acqueo senza creare aerosol.

· Durante il loro utilizzo vanno sempre completamente vuotati e riempiti ogni 12 ore, nel caso di presidi monouso, vanno sostituiti ogni volta che si esaurisce l’acqua contenuta.

· L’acqua utilizzata in questi apparecchi deve essere sterile e non deve mai essere riportata a livello di utilizzo. Una volta che il liquido ha raggiunto il livello minimo, si provvederà ad eliminarlo completamente prima di riempire nuovamente il contenitore.

· Quando non in uso, i contenitori vanno inviati alla sterilizzazione ed in  seguito mantenuti vuoti ed asciutti fino al loro riutilizzo (l’acqua stagnante è un pablum ideale per la proliferazione di germi).

· L’utilizzo di un umidificatore a caldo non rappresenta una importante fonte di infezione per il paziente, poiché la maggior parte dei batteri non sopravvive a temperature di 50°C, che rappresenta in genere la temperatura minima di utilizzo (50-65°C).

· Il rischio di infezioni collegato all’aria immessa verso il paziente durante la nebulizzazione o umidificazione è minimo, tuttavia si possono utilizzare dei filtri adeguati.

· Tutt’altro discorso va fatto nei riguardi dell’aria espirata che rimane all’interno della stanza; infatti, in questo caso essa deve essere sottoposta ad aspirazione spinta e filtrata per evitare infezioni crociate. Periodicamente vanno sostituiti i filtri.
2. Corretta gestione delle tracheotomie:

· è di norma un intervento elettivo, pertanto deve essere eseguito in sala operatoria, con l’eccezione di situazioni di estrema urgenza;

· ogni manovra effettuata sulla ferita, deve essere eseguita indossando guanti sterili, la pelle adiacente la ferita deve essere pulita, ogni 8-12 ore, con soluzione disinfettante, applicando anche unguenti antimicrobici;

· quando i margini della ferita sono stabilizzati, si deve sostituire la cannula ogni 2-4 giorni (cannule monouso). Tale manovra va eseguita da 2 operatori preparando un campo sterile ed utilizzando  guanti sterili. In caso di utilizzo di cannule non monouso, è opportuno rimuovere la sola cannula interna, lavarla con acqua sterile, sterilizzarla (alcool etilico o isopropilico) per 5 minuti, risciacquarla ancora con acqua sterile e reintrodurla con tecnica asettica;

· per prevenire stenosi è opportuno allentare per 5 minuti ogni 2-3 ore la fascia che blocca la cannula tracheostomica.

3. Corretta gestione del paziente intubato
· Assicurarsi che il tubo endotracheale sia pervio e che sia fissato correttamente alla faccia, per evitare il decubito;

· Controllare che l’umidificazione sia adeguata, la temperatura giusta all’uscita del tubo endotracheale (intorno ai 34°C);

· L’umidificazione può essere ottenuta usando filtri umidificanti, da sostituire anche ogni giorno, o con i sistemi tradizionali detti a cascata. Recentemente, uno studio randomizzato sull’incidenza delle polmoniti nosocomiali tra pazienti umidificati con filtri e pazienti sottoposti ad umidificazione a cascata, ha evidenziato che i primi sono più efficaci nella prevenzione delle IO (solo 6% di polmoniti con umidificatori a filtro, contro il 16% in pazienti con umidificazione con sistema a cascata). L’utilizzo di filtri umidificanti e riscaldanti non è adeguato se sono presenti secrezioni abbondanti;

· Effettuare, quando è necessario, aspirazioni tracheali per evitare il ristagno di secrezioni che costituiscono fonte di infezioni, oltre ad impedire una corretta respirazione al paziente e quindi ossigenazione;

· Controllare che, durante la ventilazione meccanica, non si formi condensa all’interno del circuito paziente e vuotare frequentemente le trappole di condensa.

     La condensa formatasi va immediatamente eliminata come rifiuto infetto, prestando attenzione che durante la manovra non si abbia un reflusso retrogrado verso il paziente, verso il respiratore o nella camera di riscaldamento, facendo attenzione di non contaminare né l’ambiente né le mani dell’operatore;

· I tubi di aspirazione ed i recipienti che raccolgono il materiale di suzione, sono potenziali sorgenti di infezioni e vanno, quindi, sostituiti ogni 12-24 ore. I recipienti di raccolta devono essere provvisti di filtri anti-aerosol, per evitare inquinamento nell’aria durante la fase di aspirazione endotracheale, e di valvole per impedire il riflusso del materiale aspirato.

4. Corretta esecuzione di una aspirazione tracheale
· Questa manovra va eseguita sempre con la collaborazione di due operatori: colui che effettua l’aspirazione deve indossare guanti sterili (dopo aver  lavato  accuratamente le mani), l’altro indossa guanti monouso;

· L’aspirazione deve essere effettuata delicatamente, per evitare abrasioni alle mucose che aumentano il rischio di infezioni;

· L’aspirazione non va usata di routine, per il pericolo di contaminazione e di traumi che essa comporta, ma solo quando vi sia necessità di ridurre eccessive secrezioni;

· La sonda di aspirazione, monouso e completa di valvola, una volta usata non va reintrodotta in trachea (in caso di bisogno si utilizza un nuovo presidio). Se vi è bisogno di effettuare un lavaggio della sonda durante l’aspirazione, per la presenza di secrezioni dense, bisogna usare acqua sterile: una volta terminata la procedura, si elimina il liquido contaminato.

5. Corretta pulizia del cavo orale
· Tale pratica va eseguita almeno 2 volte al giorno;

· Detergere la mucosa linguale, asportando le secrezioni senza rimuovere eventuali escare che vanno lasciate per evitare sanguinamento e rischio di infezioni;

· Lavare i denti rimuovendo eventuali residui dagli spazi interdentali.

6. Lavaggio delle mani
· Il lavaggio delle mani è considerato la più importante tra le procedure di prevenzione delle infezioni ospedaliere(CDC). La popolazione microbica presente sulla cute delle mani può essere di due tipi: residente e transitoria.
La prima è costituita da microrganismi che colonizzano stabilmente la cute (20% nelle pieghe profonde e nei follicoli piliferi, 80% negli strati superficiali).

La flora transitoria è costituita da microrganismi patogeni e non che, pervenuti occasionalmente sulla cute, possono sopravvivervi per un tempo limitato, ma non colonizzare sistematicamente la cute stessa.

Le mani del personale sanitario svolgono un ruolo centrale nella trasmissione delle infezioni.

Il lavaggio delle mani, a seconda della tecnica utilizzata, si distingue in:

· Lavaggio sociale: eseguito con l’impiego di acqua e sapone (possibilmente liquido). Ha una durata di 10-15 sec. e va praticato per cure igieniche,terapia infusiva, prelievi, ecc.

· Lavaggio antisettico: eseguito con l’impiego di sostanze detergenti-disinfettanti. Ha una durata di almeno 30 sec. e va praticato prima di effettuare medicazioni, tecniche invasive, procedure su pazienti immunodepressi, ecc.

· Lavaggio chirurgico: eseguito con sostanze antisettiche. Ha una durata di almeno 3 min. usando uno spazzolino per pulire le  unghie, e va praticato prima di qualsiasi  intervento chirurgico.

     Durante l’assistenza, fra più procedure a diverso rischio infettivo sul paziente e prima di assistere altri pazienti, l’operatore sanitario deve sempre lavarsi le mani anche se ha usato i guanti di protezione. Questi, infatti, potrebbero presentare micropori non visibili e quindi permettere la contaminazione delle mani. A tal proposito sono state elaborate delle linee- guida per i diversi tipi di lavaggio delle mani secondo le prestazioni assistenziali.

CONCLUSIONI
     Il problema dell’assistenza al paziente affetto da patologia respiratoria cronica in corso di riacutizzazione, ha rappresentato in passato e rappresenta tutt’oggi, un punto cruciale per la razionale utilizzazione delle risorse disponibili in ambito rianimatorio.

     Infatti, lo sforzo terapeutico profuso per ripristinare una condizione di stabilità clinica antecedente lo scompenso, in questo tipo di pazienti, è particolarmente elevato e spesso non coronato da successo.

     L’impiego di risorse altamente costose per ottenere dei risultati particolarmente frustranti sia sul piano clinico che su quello economico solleva dei problemi etici, medico – legali ed economici di non facile soluzione.

     Un possibile compromesso che tenga conto di tutti i problemi sopra citati è quello di fornire a questi pazienti, quando ne ricorrano le condizioni cliniche, delle aree protette in cui vengano fornite, rispetto alle aree di comune degenza, un più elevato livello di assistenza (rapporto infermiere/paziente più elevato rispetto alla comune degenza, ma inferiore alla Terapia Intensiva convenzionale), un maggior controllo clinico tramite monitoraggio dei parametri cardio-respiratori e la possibilità di intraprendere un trattamento ventilatorio qualora ne esistano le condizioni.
     Queste strutture, quali l’Unità di Terapia Sub-Intensiva Respiratoria, offrono il vantaggio di fornire una assistenza adeguata e qualificata ad un costo decisamente minore, dal momento che si viene ad incidere in modo consistente sul rapporto infermiere/paziente che rappresenta la voce più onerosa nell’ambito del bilancio economico dell’Azienda Ospedaliera.

     Secondo il Documento AIPO “Terapia Intensiva Respiratoria”, la U.T.S.I.R. dovrebbe essere finalizzata alla gestione esclusiva dell’emergenza delle malattie respiratorie, demandando all’Unità di Terapia Intensiva Generale i problemi dell’emergenza respiratoria insorti in pazienti con assenza di patologia respiratoria preesistente.
     Nonostante il sogno di debellare completamente le infezioni ospedaliere nelle Unità di Terapia Intensiva appartenga ad una remota speranza, sicuramente  tutti gli operatori sanitari possono contribuire ad una riduzione di esse.

     Il percorso da seguire va individuato contemporaneamente in tre direzioni:

· Migliorare le strutture architettoniche delle Terapie Intensive ;

· Formare tutto il personale sanitario sul problema delle infezioni;

· Disporre di personale infermieristico destinato non solo all’attività di assistenza generale, ma anche alla prevenzione delle infezioni.

     In particolare su quest’ultimo punto è opportuno fare una precisazione, s’intuisce che la prevenzione delle infezioni nosocomiali, e quindi la qualità delle cure, saranno tanto più efficaci e non solo qualitativamente ma anche quantitativamente, e si potrà disporre di personale adatto alla situazione.

     Fino ad oggi non ci sono standards numerici ottimali per la prevenzione delle infezioni in area critica.
     Se in futuro tali standards saranno realizzati, sarà comunque importante che le dotazioni siano flessibili, in modo da poter essere adattate al maggiore o minore bisogno reale.
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