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BACKGROUND

L'herpes zoster, comunemente cono-
sciuto come fuoco di Sant’Antonio, &
unamalattia neuro-cutanea causata dalla
riattivazione del virus della varicella che
rimane latente nei gangli sensitivi craniali
e della colonna vertebrale delle persone
che hanno contratto precedentemente la
malattia. Quindi, chiunque abbia con-
tratto la varicella pud sviluppare I'herpes
zoster; tuttavia, esso & piu frequente
nelle personeadulte immunodepresse e
nella popolazione anziana.

Infatti, molti‘studi dimostrano che I'inci-
denza dell'herpes zoster aumenta con
I'eta; va, ad esempio, dal 5/1000 nelle
persone over 50, fino all"11/1000 negli
over 75 anni.

Esso si manifesta inizialmente con pru-
rito, intorpidimento, formicolio, arrossa-
mento e successivamente con vescicole
cutanee lungo il dermatomero innervato
dal ganglio nervoso interessato, con forti
dolori che possono durare molte setti-
mane 0 mesi, compromettendo in modo
significativo la qualita della vita della per-
sona che ne viene colpita. La localizza-
zione pit frequente ¢ a livello toracico,
ma nel 10-20% puod colpire anche Ila
branca oftalmica del nervo trigemino con
complicanze oculari, quali la cheratite

neurotrofica. La complicanza pit fre-
quente ¢, tuttavia, la nevralgia post-erpe-
tica, che npersiste per mesi dopo
I'insorgenza dell’herpes zoster.
Attualmente, sono disponibili due tipi di
vaccini per prevenire I'herpes zoster: uno
composto dal virus vivo attenuato (LZV),
che viene generalmente somministrato
per via sottocutanea in un‘unica dose, e
I'altro ricombinante adiuvante (RZV) che
contiene una piccola frazione del virus,
somministrato per via intramuscolare in
due dosi a distanza di due mesi.

[ vaccini hanno lo scopo di attivare la pro-
duzione di cellule T specifiche, evitando
la riattivazione virale.

| professionisti sanitari, € in particolare gli
infermieri, data I'alta incidenza di questa
patologia nella popolazione anziana, i sin-
tomi particolarmente fastidiosi, e le com-
plicanze, dovrebbero essere in grado di
informare correttamente le persone nei
vari contesti di cura € promuovere il ri-
corso alla prevenzione vaccinale.

In Italia, il Piano Nazionale Prevenzione
Vaccinale (PNPV) 2017-19 prevedeva
I'offerta attiva e gratuita della vaccina-
zione antierpetica nelle persone over 64
0 nei soggetti a rischio over 50, attra-
verso la somministrazione di una singola
dose del vaccino vivo attenuato.

Tuttavia, alcuni studi segnalano che la co-
pertura vaccinale per I'herpes zoster
negli anziani € molto bassa, assai infe-
riore all'obiettivo del raggiungimento
della copertura minima del 50% definita
dal PNPV.

Dubbi sulla reale efficacia e la preoccu-
pazione per possibili effetti avversi dei
vaccini possono ostacolare |'aderenza
alla prevenzione vaccinale nella popola-
zione anziana.

La recente revisione Cochrane, pubbli-
cata nel 2019 che aggiorna la precedente
prodotta nel 2016, fornisce ulteriori evi-
denze sull'efficacia e sicurezza della vac-
cinazione anti-herpes zoster.

OBIETTIVI

La revisione di Gagliardi et al. (2019) ha
avuto lo scopo di valutare I'efficacia e la
sicurezza della vaccinazione per preve-
nire I'insorgenza di herpes zoster nelle
persone over 60.

METODI

Sono stati inclusi i trial clinici randomiz-
zati (RCT) e quasi RCT pubblicatiin qual-
siasi lingua, condotti su adulti over 60
anni non immMuno-comMpromessi.

Gli studi potevano prendere in conside-
razione interventi che confrontavano il




vaccino anti-herpes zoster con il pla-
cebo, le diverse vie di somministrazione
(intramuscolare, sottocutanea, intrader-
mica) e di modalita di conservazione del
vaccino (refrigerazione vs congela-
mento), le varie composizioni del vac-
cino, i diversi tipi di intervallo di
somministrazione, il numero di dosi
(dose singola vs multipla) € il confronto
con somministrazioni concomitanti di
altri vaccini.

Gli esiti studiati sono stati I'incidenza di
herpes zoster diagnosticato secondo i
criteri clinici e/o di laboratorio stabiliti
dagli studi primari, gli eventi avversi
quali morte, disabilita e/o danno perma-
nente insorti dopo la vaccinazione e rife-
ribili ad essa, le reazioni sistemiche e
locali, I'abbandono dello studio.

Sono state consultate le seguenti ban-
che dati: registro dei trial clinici Co-
chrane (gennaio 2019), MEDLINE

(1948-gennaio 2019), Embase (2010-
gennaio 2019), CINAHL (1981-gennaio
2019), LILACS (1982-gennaio 2019),
WHO ICTRP (gennaio 2019) and Clinical-
Trials.gov (gennaio 2019) e le bibliografie
degli studi pertinenti, contattando gli au-
tori per ottenere le informazioni non re-
perite negli articoli e quelli degli studi
non pubblicati.

Dopo il reperimento degli studi si & con-
dotta la valutazione della qualita meto-
dologica, I'estrazione dati e le metanalisi
utilizzando il manuale metodologico Co-
chrane.

RISULTATI

La revisione ha identificato un totale di
24 studi clinici randomizzati (11 in pit ri-
spetto alla precedente revisione del
2016) condotti in Nord America, Giap-
pone, ed Europa, Italia compresa (Vesi-
kari, 2013).

Nel complesso, gli studi hanno coinvolto
88.531 adulti sani senza comorhilita, im-
munosoppressione, precedente storia di
varicella o di herpes, con un'eta media
di 68 anni, il 58% di genere femminile e
piu dell'88% caucasici.

Gli studi hanno arruolato pazienti seguiti
in regime ambulatoriale con un follow
up successivo al tempo 0 (momento
della vaccinazione) che variava da 28
giorni a 7 anni dopo la vaccinazione
stessa.

L'incidenza dell'herpes zoster fino a tre
anni successivi alla vaccinazione € stata
inferiore nei partecipanti che avevano ri-
cevuto il vaccino LZV somministrato in
un'unica dose per via sottocutanea, ri-
spetto a quelli che avevano ricevuto |l
placebo (RR 0,49, 95% CI 0,43-0,56, RD
2%; evidenza di qualita moderata).

[ vaccinati con il icombinante adiuvante
RZV (due dosi per via intramuscolare, a




due mesi di distanza) hanno evidenziato
una minore incidenza di herpes zoster
dopo 3,2 anni (RR 0,08, 95% IC 0,03-
0,23; RD 3%; NNTB 33; evidenza di qua-
lita moderata) rispetto a chi ha ricevuto
il placebo.

Per quanto riguarda la composizione del
vaccino, € emerso che essa non condi-
zionava l'incidenza dell’herpes zoster
(RR 0.96, 95% IC 0,06-15,17) € che la
composizione del virus attenuato vivo
della varicella LZV, con potenza supe-
riore, ha evidenziato una maggiore inci-
denza di herpes zoster rispetto al
vaccino di potenza inferiore, anche se i
dati non sono statisticamente significa-
tivi (RR 2,55, 95% 1C 0,12-52,99).

Non si sono evidenziate differenze tra i
gruppi vaccinati con LZV e placebo per
eventi avversi gravi (RR 1,08, 95% IC
0,95-1,21) o decessi (RR 1,01, 95% IC
0,92-1,11; evidenza di qualita moderata).
Il gruppo vaccinato ha presentato un'in-
cidenza piu elevata di uno o piu eventi
avversi sia sistemici (RR 1,71, 95% IC
1,38-2,11; RD 23) che del sito di inie-
zione (RR 3,73, 95% IC 1,93-7,21; RD
28%; evidenza di qualita moderata) di in-
tensita da “lieve” a “moderata”.

| sintomi sistemici emersi dopo la vacci-
nazione sono stati: prurito, mal di testa,

malessere generale, eruzione cutanea
simile alla varicella, eruzione cutanea
non correlata all'herpes zoster. Gli eventi
avversi insorti nel sito di iniezione sono
stati: eritema, prurito, gonfiore, ema-
toma, dolore e calore piu duraturo nel
gruppo LZV. La durata dell'eruzione cu-
tanea € stata maggiore nel gruppo pla-
cebo.

La somministrazione di LZV per via sot-
tocutanea € stata associata a una mag-
giore incidenza di eventi avversi rispetto
alla somministrazione intramuscolare,
ma i sono stati meno eventi avversi nei
partecipanti che hanno ricevuto il LZV
utilizzando la via sottocutanea rispetto
all'intradermica.

Non si sono evidenziate differenze signi-
ficative nell'insorgenza di eventi avversi
sistemici tra il vaccino LZV refrigerato ri-
spetto a quello congelato; tuttavia, gli
eventi avversi nel sito di iniezione sono
stati maggiori nel gruppo che ha ricevuto
il vaccino congelato (RR 0,77, 95% IC
0,60-0,98).

Non vi & stata alcuna differenza statisti-
camente significativa di eventi avversi
tra i partecipanti che hanno ricevuto le
dosi del vaccino LZV a distanza di 2 mesi
rispetto a quelli che li hanno ricevuti a di-
stanza di 3 mesi, ma il gruppo che ha ri-

cevuto la monodose ha presentato
un'incidenza piu elevata di eventi avversi
rispetto al gruppo che haricevuto 2 dosi,
a distanza di 3 mesi.

Per quanto riguarda i vaccinati con RZV,
non si sono evidenziate differenze tra i
gruppi vaccinati e gruppi placebo nell'in-
cidenza di eventi avversi gravi (RR 0,97,
95% 1C 0,91-1,03) o decessi (RR 0,94,
95% IC 0,84-1,04; evidenza di qualita
moderata).

Il gruppo vaccinato ha presentato una
maggiore incidenza di eventi avversi si-
stemici (RR 2,23, 95% 1C 2,12-2,34; RD
33%) quali: sintomi gastrointestinali,
mialgia, fatigue, mal di testa, febbre, bri-
vidi e eventi avversi locali (RR 6,89, 95%
IC 6,37-7,45; RD 67%) come arrossa-
mento, dolore e gonfiore, con intensita
da “lieve” a “moderata” e con il rischio
di abbandono maggiore nel gruppo vac-
cinale rispetto al gruppo placebo (RR
1,25, 95% IC 1,13-1,39; RD 1%; evi-
denza di qualita moderata).

| vaccinati avevano un livello molto pit
elevato di incidenza di eventi avversi nel
sito di iniezione rispetto a quelli del
gruppo  placebo (rischio  assoluto

dell'80,7% rispetto all'11,7% nel gruppo
placebo) quali rossore, dolore e gonfiore
in situ.




Non si sono evidenziate differenze sta-
tisticamente significative tra i gruppi per
nessuno dei tre confronti (2 dosi di RZV
a distanza di 2 mesi rispetto a 2 dosi di
RZV a distanza di 6 mesi; 2 dosi di RZV
a distanza di 2 mesi contro 2 dosi di RZV
a distanza di 12 mesi; e 2 dosi di RZV a
distanza di 6 mesi rispetto a 2 dosi di
RZV a distanza di 12 mesi) in relazione
agli eventi avversi.

E emersa una differenza significativa in
relazione alla via di somministrazione, di-
mostrando che I'iniezione intramusco-
lare del vaccino RZV ha determinato una
ridotta insorgenza di eventi avversi del
sito di iniezione rispetto alla via sottocu-
tanea e intradermica.

Non si sono riscontrati eventi avversi
maggiori rispetto ad altri vaccini e ri-
spetto alla somministrazione concomi-
tante di altri vaccini.

CONCLUSIONI

Dalla revisione si ricava che entrambi i
vaccini (LZV in singola dose sottocuta-
nea e RZV in due dosi intramuscolari a
distanza di due mesi) sono efficaci nel ri-
durre l'incidenza di herpes zoster per al-
meno tre anni dopo la vaccinazione.
Poiché la maggior parte degli studi non
ha seguito i pazienti per piu di 4 anni,
perd, non & possibile valutare I'efficacia
per periodi pit lunghi.

Inoltre, i due vaccini sono sicuri in
quanto non sono stati registrati morti o
eventi avversi seri; gli eventi avversi si-

stemici o locali sono di “lieve” e “mo-
derata” entita.

Implicazioni per la pratica

Le persone over 65 possono essere col-
pite da varie malattie infettive che pos-
sono avere importanti conseguenze sul
loro stato di salute e qualita di vita, quali
I'influenza, le malattie da Pneumococco,
in particolare la Polmonite Pneumococ-
cica, e I'herpes zoster.

Fortunatamente, per queste tre malattie
esistono vaccini che vengono offerti gra-
tuitamente dal Servizio Sanitario Regio-
nale. Mentre la somministrazione dei
vaccini antinfluenzale e anti-pneumo-
cocco ¢ affidata in quasi tutte le regioni
italiane ai medici di medicina generale,
per il vaccino anti-herpes zoster non
sono coinvolti i medici di famiglia e, in
genere, viene effettuata nei servizi vac-
cinali a richiesta. Alcune regioni hanno
attivato la chiamata attiva, con lettere di
invito alle persone con 65 anni per effet-
tuare la vaccinazione anti-herpes zoster;
altre, come ad esempio la regione Lazio,
non hanno attivato tale servizio, la-
sciando I'iniziativa ai singoli cittadini o
operatori sanitari.

Ne deriva, quindi, che I'adesione alla
vaccinazione € legata principalmente
all'opera di promozione che viene effet-
tuata dai professionisti sanitari nei con-
fronti della popolazione anziana e dei
loro familiari.

Gli infermieri che si prendono cura delle
persone anziane nelle strutture sanitarie

e sul territorio dovrebbero utilizzare le
varie occasioni di incontro per sensibiliz-
zare sull'importanza delle vaccinazioni
nella terza eta. In particolare, dovreb-
bero fornire informazioni sulla possibilita
di vaccinarsi contro I'herpes zoster, sui
vantaggi per la salute che ne derivereb-
bero, sull'efficacia del vaccino e sui ri-
schi limitati, e sui servizi disponibili per
effettuare tale vaccinazione.
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Valutazione dello stress correlato

all'attivita dell'infermiere

in Pronto Soccorso
e Terapia Intensiva

di Andrea Taranto, Daniele Piccolelli, Girolamo De Andreis

ABSTRACT

L'indagine svolta ha lo scopo di analiz-
zare il grado di burnout e di stress cor-
relato alle attivita degli infermieri di area
critica.

Nello specifico, mettendo a confronto gli
infermieri di area critica (DEA e TIPO)
con quelli di Pronto Soccorso (Triage e
Sala Rossa).

Inizialmente, lo studio aveva come unico
obiettivo quello di valutare il grado di
burnout deglidnfermieri in Triage.

In'un secondo momento, pero, si & de-
ciso di sottoporre i campioni a dei test
strumentali (holter cardiaco e pressorio)
per andare a valutare e quantificare i li-
velli di stress accumulati, monitorando
intempo reale la frequenza cardiaca e la
pressione arteriosa durante un turno di
lavoro.

Successivamente, si ¢ stabilito di ese-
guire gli stessi test su infermieri che
operavano nella stessa area, in modo
da poter confrontare i risultati ottenuti:
si & scelta la Terapia Intensiva.

Il questionario utilizzato per valutare il
grado di burnout e stato il “Maslach
Burnout Inventory”, il piu attendibile in
Italia, sottoposto a circa 1800 soggetti
fino ad oggi.

Presso |'azienda ospedaliera Policlinico
di Tor Vergata, tra gennaio e marzo
2019, sono stati distribuiti 20 questio-
nari: 10 in Terapia Intensiva e 10 in

Pronto Soccorso.

Dai risultati emersi, si € riscontrata una
prima distinzione tra le due tipologie di
infermieri: un piu alto grado di burnout
¢ acclarato tra gli operatori di Pronto
Soccorso.

Tra maggio e settembre 2019, sono
stati selezionati 14 campioni tra i 20
scelti in precedenza (7 di Pronto Soc-
corso e 7 di Terapia Intensiva) a cui &
stato sottoposto il secondo test stru-
mentale. Per ogni area sono stati instal-
lati 3 holter pressori e 4 cardiaci e si
sono valutati i parametri vitali, facendo
riferimento ai parametri critici rilasciati
dall'Organizzazione Mondiale della Sa-
nita (OMS).

| risultati ottenuti dimostrano un di-
stacco netto tra le due tipologie di in-
fermieri, evidenziando un’esposizione
critica allo stress da parte di quelli di
Pronto Soccorso.

| campioni presi in considerazione non
sono sufficienti per poter dare atten-
dibilita allo studio, ma sono abba-
stanza per effettuare una proposta di
studio, in futuro, che possa prendere
in considerazione un campionario
maggiore proveniente anche da pil re-
alta ospedaliere.

L'elaborato, quindi, non ha lo scopo di
dimostrare una realta assoluta, bensi di
evidenziarne una che, poi, dovra essere
indagata in maniera piu approfondita.

INTRODUZIONE

Diversi sono stati i fattori concomitanti
che hanno determinato la necessita di
analizzare il grado di burnout e I'esposi-
zione allo stress degli infermieri di area
critica.

Entrambi, anche se in maniera differente,
sono quotidianamente in prima linea ri-
spetto a carichi di lavoro incredibilmente
elevati, che richiedono un alto livello di
preparazione, con una tipologia di pa-
Zienti particolari e spesso critici.
L'esperto di questa area, per definizione,
si trova spesso di fronte a pazienti con
scarsa tendenza alla guarigione, anche
se, grazie alla pratica e alle assidue € co-
stanti assistenze, spesso |'operatore rie-
sce a portare i pazienti ad un
miglioramento delle loro condizioni, arri-
vando anche ad una completa guarigione.
Per questo, si evince quale sia il ruolo
della “guarigione” nel lavoro quotidiano
dell'infermiere esperto in area critica: se
con il suo operato riuscira a portare il pa-
ziente ad un miglioramento o alla guari-
gione, ne ricavera soddisfazione e
autoaffermazione; viceversa, se il suo la-
VOro sara vano o meramente palliativo
(come nella maggior parte dei casi), a
lungo andare, sviluppera sentimenti di
fallimento e frustrazione per non essere
riuscito a raggiungere |'obiettivo del suo
lavoro.

Sebbene I'operatore sia consapevole




della fisiopatologia e dell'eziopatogenesi
di alcune malattie (che tendono alla cro-
nicizzazione), lo svilupparsi di questi sen-
timenti negativi e spesso inevitabile,
soprattutto perché si trova di fronte a pa-
zienti che si rivolgono a lui speranzosi di
raggiungere una soluzione al loro pro-
blema, vivendo sulla sua pelle la loro de-
lusione dopo il “fallimento” delle cure.
Inoltre, la grande mole di lavoro e i nu-
merosi accessi gestiti da un numero in-
sufficiente di infermieri, non garantisce
un'assistenza accurata e personalizzata,
soprattutto in Pronto Soccorso, provo-
cando uno scontento generale.

Spesso, il continuo confronto con questa
realta provoca, tra gli infermieri, un
senso di impotenza che, a sua volta, li
espone ad un livello di stress molto ele-
vato e, di conseguenza, ad un possibile
alto grado di burnout.

STRUMENTI
E METODO
Per effettuare la prima I'indagine ¢ stato
somministrato il “Maslach Burnout In-
ventory”, un questionario con cui e pos-
sibile valutare tre aspetti della sindrome
di burnout:
-|'esaurimento emotivo, che esamina
come un soggetto abbia la sensazione
di essere inaridito emotivamente € sia
esaurito dal proprio lavoro;
-la depersonalizzazione, che valuta il
comportamento del soggetto intervi-
stato nei confronti dell'utente del pro-
prio servizio.
-la realizzazione personale, che mi-
sura la sensazione di competenza che
avverte il soggetto e il desiderio di
successo nel lavorare con gli altri.
Molto importante & capire che il burnout
non € una variabile dicotomica presente
0 assente. Va considerato come “una
variabile continua da basso, a moderato,
ad alto grado di sentimenti provati”.
Un alto grado di burnout si avra se i pun-
teggi nelle sottoscale EE e DP sono alti,
e sono bassi i punteggi nella sottoscala
RP. Un medio grado di burnout si avra se
i punteggi delle tre sottoscale sono
medi. Si avra, invece, un basso grado di
burnout se i punteggi delle sottoscale
EE e DP sono bassi e sono alti i pun-
teggi della sottoscala RP. Ciascun que-

stionario compilato e corretto mediante
un'apposita griglia che consente di defi-
nire i punteggi di ciascuna sottoscala.
Ogni punteggio pud essere classificato
come "basso”, “medio” o “elevato”.
Per effettuare la seconda indagine, in-
vece, gli infermieri sono stati sottoposti
a dei test strumentali.

Dopo aver firmato un consenso infor-
mato, attraverso il quale veniva spiegato
I'obiettivo dello studio e la procedura del
trattamento dei dati personali, ogni infer-
miere autorizzava la divulgazione ano-
nima dei dati raccolti, dichiarando di non
essere affetto da malattie cardiovasco-
lari (che avrebbero alterato il risultato del
test, rendendolo inattendibile).

La scelta del campione & stata, percid,
determinata anche da questo fattore.
Gli holter cardiaci e pressori sono stati
posizionati dal personale qualificato del
centro aterosclerosi di Tor Vergata e svi-
luppati dai rispettivi cardiologi. Sono stati
esclusi i turni notturni, in modo tale da
poter effettuare le rilevazioni nei mo-
menti di maggiore intensita lavorativa.
L'obiettivo e stato quello di monitorare
la frequenza cardiaca e la pressione ar-
teriosa durante le 7 ore di lavoro: infatti,
gli holter iniziavano a registrare all'inizio
del turno e spenti alla fine.

| parametri presi in considerazione dallo
studio sono stati:

-la frequenza cardiaca media (90bpm

parametro di riferimento);

-numero di ore trascorse con una fre-

quenza cardiaca superiore ai 90bpm;

-la  pressione arteriosa media

(140/90mmHg parametro di rifer-

mento);

-la media dei picchi pressori e cardiaci

durante un turno di lavoro;

-numero di eventuali extrasistole.
| parametri di riferimento presi in consi-
derazione per la frequenza cardiaca ¢ la
pressione arteriosa, sono quelli rilasciati
dall'lOMS. Si ¢ stabilito, quindi, che,
quando le rilevazioni degli holter supera-
vano questi valori, I'infermiere preso in
esame si trovava in una condizione di
stress.

RISULTATI

Ottenuti i rilevamenti della “"Maslach
Burnout Inventory”, si & potuto rilevare
che il 40% degli infermieri di Terapia In-
tensiva ha un grado di burnout “basso”,
mentre il 60%, “medio”.

Tra gli infermieri di Pronto Soccorso, in-
vece, si € riscontrata una maggiore
esposizione: infatti, il 70% dei campioni
ha un grado “medio” di burnout, mentre
i130%, un "alto” grado. (Grafici 1 e 2)
Successivamente, i dati ottenuti sono
stati confermati dai risultati dei test stru-
mentali, tramite cui & stato possibile
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constatare che il 100% degli infermieri
di Pronto Soccorso ha avuto una fre-
quenza cardiaca media superiore ai
90bpm e una pressione arteriosa sisto-
lica superiore ai 140mmHg, differente-
mente da quelli di Terapia Intensiva, a
CUi e stata registrata una media cardiaca

e pressoria entro i range stabiliti, con la
presenza di rari picchi pressori e car-
diaci. (Tabelle 1 e 2)

CONCLUSIONI
Parlare di burnout significa trattare un fe-
nomeno complesso e vasto, composto

da molteplici variabili eterogenee.
Infatti, esso ¢ il risultato multifattoriale di
un disagio interiore con evidenti effetti
sulla persona che si ripercuotono in am-
bito lavorativo.

Con questo lavoro si & voluto mettere in
evidenza quanto la tipologia e il carico di
lavoro degli infermieri in Pronto Soccorso
influisca sulla salute degli operatori,
esponendoli ad un grado di burnout e di
stress non sottovalutabile.

Gli obiettivi preposti sono stati sviluppati
in modo completo, poiché, dagli studi
enunciati, si & potuto trarre delle conclu-
sioni coerenti.

Attraverso |'assegnazione del “Maslach
Burnout Inventory”, si conferma che
I'infermiere di area critica é#sposto ad
un grande rischio di sviluppare la sin-
drome del burnout piu di quelli di
Pronto Soccorso.

Tramite I'assegnazione dei test strumen-
tali si & potuto andare a studiare i livelli
di stress, valutando i dati ottenuti dagli
holter. Cosi & stato possibile riscontrare
una relazione tra i due test effettuati, an-
dando a dimostrare che gli infermieri
delle aree piu esposte ad un pit alto
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grado di burnout sono sottoposti a livelli
di stress maggiore.

Tramite il secondo test si & constatata
una differenza netta tra i due campioni
presi in considerazione: infatti, i parame-
tri degli infermieri di Terapia Intensiva
erano di molto inferiori rispetto a quelli
degli infermieri di Pronto Soccorso, di-
mostrando |'obiettivo dello studio.
Anche se il numero di campioni presi
in esame non & sufficiente per dare
una validita assoluta allo studio, in base
a quanto affrontato & possibile affer-
mare che i livelli di stress correlati ad
un grado di burnout “elevato” po-
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Progetto di inserimento dell'infermiere
neoassunto in un presidio territoriale
i assistenza e riabilitazione

per forme complesse di disabilita

e comorbidita

L'Istituto San Giovanni di Dio Fatebenefratelli

di Sonia Monastero

ABSTRACT

La definizione di un percorso formativo
di inserimento del personale infermieri-
stico neoassunto presso una struttura
territoriale che si occupa di persone af-
fette da forme complesse di disabilita e
comorbidita rappresenta una sfida cru-
ciale per la definizione degli standard
professionali e per la garanzia della qua-
lita assistenziale.

Questo lavoro nasce dall'esigenza di mi-
gliorare la formazione dell'infermiere ne-
0assunto < presso  una  struttura
Istituzionalizzata di tipo assistenziale e
riabilitativo come I'lstituto San Giovanni
di Dio Fatebenefratelli di Genzano, pro-
ponendo un piano di inserimento com-
patibile con la complessita organizzativa,
e orientato allo sviluppo di competenze
che possano guidare il professionista a
fornire risposte pertinenti ai problemi di
salute dell'utente.

Parole-chiave: inserimento infermiere
neoassunto, Job description, Risk Ma-
nagement, equipe multidisciplinare, pre-
venzione fattori di rischio.

INTRODUZIONE

Le risorse umane sono un patrimonio
strategico e rappresentano il fattore pro-
duttivo centrale dei sistemi organizzativi.
Come tali devono essere valorizzate in
maniera adeguata, permettendo, al con-
tempo, il loro impiego secondo le attitu-
dini e le capacita individuali (Giuricin,
Verzegnassi et al, 2006).

Questo dato acquista ancor pit rilevanza
all'interno di strutture territoriali riabilita-
tive che si occupano del recupero funzio-
nale e sociale di soggetti affetti da
minoranze fisiche, psichiche e sensoriali
(art. 26 L.833/78), nonché di assistenza
a persone non autosufficienti, anche an-
ziane, affette da disturbi cognitivi com-

portamentali gravi, per le quali la qualita
del servizio reso viene fortemente con-
dizionata dalla competenza dei professio-
nisti che vi operano.

Le strutture territoriali per disabilita e se-
nescenza sono strutture che forniscono
assistenza sociosanitaria a persone che
richiedono, assieme, prestazioni sanita-
rie e azioni di protezione sociale in grado
di garantire la continuita tra le azioni di
cura e quelle di riabilitazione, anche nel
lungo periodo (Morena, 2013).

Il paziente con disabilita intellettiva e/o
con patologie geriatriche pone delle ri-
chieste specifiche al personale infermie-
ristico sostenibili solo attraverso una
formazione accurata e competenze pro-
fessionali appropriate.

L'assistenza a persone che presentano
gravi difficolta dovute alla perdita totale
o parziale delle abilita fisiche, psichiche
efo cognitive non si limita al soddisfaci-




mento dei bisogni primari, ma & rivolta a
progettare politiche di miglioramento
della qualita di vita attraverso attivita di-
rette alla prevenzione, alla cura, alla ria-
bilitazione, alla socializzazione e alla
valutazione funzionale.

Nell'ambito delle strutture sanitarie dedi-
cate alla disabilita intellettiva e/o patolo-
gie geriatriche, l'infermiere deve essere
in grado di gestire strategie assistenziali
globali, continue, tempestive e di elevata
qualita in risposta ai bisogni di salute, di
disagio mentale e psichico, riuscendo ad
orientare I'intervento assistenziale al re-
cupero efo al mantenimento delle capa-
cita residue.

Gli interventi infermieristici sono finaliz-
zati a mantenere la sicurezza fisica del-
I'assistito, attraverso |'eliminazione e/o la
riduzione di condizioni di rischio indivi-
duale, ambientale o organizzativo; a pro-
muovere, ove possibile, I'indipendenza
nelle attivita di cura di sé; a migliorare la
comunicazione e la socializzazione attra-
verso adeguate strategie comunicative.
In buona sostanza, l'infermiere che
opera in strutture territoriali per disabilita

e senescenza deve essere capace di ri-
definire la propria professionalita, supe-
rando la semplice padronanza delle
tecniche infermieristiche generali e ma-
turando abilita nell'osservazione, nella
capacita di decodifica, di analisi, di com-
petenza progettuale e di scelta delle mi-
sure pill opportune per dare risposte
soddisfacenti ai problemi dell'utente.

In virtt di tanta complessita assistenziale
richiesta & necessario che il professio-
nista sia capace di mettere il paziente
al centro del proprio lavoro, attraverso
un approccio globale che tenga in con-
siderazione la persona unica nella sua
specificita e fonte insostituibile di in-
formazioni, oltre a possedere livelli di
preparazione avanzata mirati all’utilizzo di
affinate conoscenze relazionali e strate-
gie comportamentali pratiche ed appro-
priate ad ogni caso specifico.

In tale contesto assistenziale, la gestione
accurata della risorsa infermieristica (at-
traverso la costruzione di un percorso
formativo di inserimento ben pianificato,
guidato e valutato) rappresenta un mo-
mento di integrazione cruciale che segna

irrimediabilmente tutta la vita lavorativa
(Costa, 1990 citato da Manocchi, Rosati).
Nel contesto dell'offerta assistenziale di
tipo territoriale si pone I'lstituto San Gio-
vanni di Dio Fatebenefratelli di Genzano
che eroga prestazioni di carattere assi-
stenziale e riabilitativo e al cui interno
sono presenti:
-Residenza Sanitaria Assistenziale
(RSA) per la “senescenza ¢ la disabilita
psichica” con 120 posti letto di livello
assistenziale Mantenimento A. Forni-
sce un'assistenza individualizzata di
tipo sanitario e sociale integrata a pre-
stazioni riabilitative a soggetti non au-
tosufficienti, anziani e non anziani, con
esiti di patologie fisiche psichiche,
sensoriali 0 miste e non curabili a do-
micilio volte alla tutela ed al migliora-
mento dei livelli di autonomia ed alla
promozione del benessere.
- Presidio di Riabilitazione Funzionale
(PRF) per “disabilita psichica e senso-
riale” (ex. art 26 della L. 833/1978) con
90 posti letto per minori e adulti che
necessitano di presa in carico globale
da parte di un'equipe multidisciplinare,




le cui prestazioni sono di tipo esten-
sivo e di mantenimento elevato (neu-
romotorio, neurologico, logopedico,
psicomotorio e cognitivo) in regime re-
sidenziale, semiresidenziale e non-re-
sidenziale.
-RSA residenziale Nucleo Estensivo
Disturbi Cognitivo Comportamentali
Gravi (NEDCCG) dedicata al tratta-
mento di patologie dementigene senili
e presenili e patologia di Alzheimer do-
tato di 20 posti letto. Le prestazioni
sono sanitarie ed assistenziali ad indi-
rizzo riabilitativo ed hanno carattere di
temporaneita ed una durata stretta-
mente connessa al perdurare delle
condizioni di bisogno di cure. Le atti-
vita sono mirate alla riabilitazione co-
gnitiva, motoria, relazionale e sociale
che possono favorire il mantenimento
delle capacita personali e il conteni-
mento delle problematiche comporta-
mentali che spesso presenta la
persona affetta da forme di demenza.
L"approccio assistenziale e riabilitativo &
garantito dalla coesione e profonda col-
laborazione dell'equipe multidisciplinare
il cui lavoro si fonda sull'attivita e sull'at-
tuazione del principio di “alleanza tera-
peutica” e sull'utilizzo di strumenti che
permettono la personalizzazione dell'in-
tervento assistenziale e riabilitativo in un
approccio integrato al paziente come |l
“Piano di Assistenza Individuale” (PAl) ed
il "Progetto riabilitativo Individuale” (PRI).

MATERIALI

E METODI

Presso ['Istituto San Giovanni di Dio Fa-
tebenefratelli, il paziente con disabilita
psichica copre una vasta gamma di qua-
dri psicopatologici che vanno dalla schi-
zofrenia al disturbo della condotta,
disturbi post-traumatici con danni neuro-
logici, disturbi bipolari.

Ogni quadro ha una diversa espressione
del comportamento, modulata da sin-
tomi diversi che richiedono da parte
dell'operatore una risposta adeguata e
specifica.

| pazienti affetti da patologie dementi-
gene, come la malattia di Alzheimer, ma-
nifestano un decadimento cognitivo
ingravescente, dove il manifestarsi di
comorbidita con innesto di disabilita fun-

zionale necessita di una vera task force,
di un’organizzazione integrata di profes-
sionisti che siano motivati, preparati, ag-
giornati nel rispondere ai bisogni, alle
necessita complesse del paziente con
declino cognitivo.

Per quanto riguarda il nursing in riabilita-
zione, I'infermiere partecipa al progetto
riabilitativo e alla presa in carico del pa-
ziente, valutando e rispondendo alle sue
necessita assistenziali e collaborando
con 'equipe multidisciplinare (fisiatra, fi-
sioterapisti, educatori, terapisti occupa-
zionali, psicologi, logopedisti, OSS) ad
individuare gli obiettivi a breve e alungo
termine contenuti nel progetto e nei pro-
grammi riabilitativi.

In tale contesto, cosi delicato e ricco di
responsabilita medico-legali, la forma-
zione del personale infermieristico neo-
assunto riveste un ruolo fondamentale
per la prevenzione dei rischi e per favo-
rire la progressiva autonomia professio-
nale.

Questo progetto & stato effettuato attra-
verso I'analisi induttiva dei contenuti.
Per la raccolta dati sono stati svolti 8 in-
contri formativi per singolo setting assi-
stenziale, c.d. audit clinici, tra il 2017 ed
i 2018 della durata di due ore ciascuno.
Ogni incontro & stato gestito dal Comi-
tato di Risk Management per setting as-
sistenziale, rappresentato dal Direttore
Sanitario, Direttore delle Professioni Sa-
nitarie, dai Responsabili medici e Coor-
dinatori infermieri e dall’equipe
multidisciplinare (infermieri, educatori,
psicologi, terapisti occupazionali, fisiote-
rapisti).

Le Unita Operative (UO) coinvolte nello
studio sono la RSA (mantenimento), il
RSA-Nucleo estensivo per disturbi co-
gnitivo comportamentali gravi
(NEDCCG-Alzheimer), il Presidio di riabi-
litazione funzionale per disabilita psi-
chica (PRF disabilita Psichica) ed Il
Presidio di riabilitazione neuromotoria
(PRF neuromotorio).

Gli audit clinici, condotti con la tecnica
del focus group, hanno permesso di
identificare e di classificare in ordine di
priorita le criticita assistenziali, per sin-
gole unita operative, attraverso |'analisi;
dei livelli patologici di comorbidita e
complessita assistenziale; dei bisogni

assistenziali dei pazienti; degli eventi av-
versi e near miss e del PARM aziendale
(Piano di Risk Management).

DISCUSSIONE
Le informazioni ottenute attraverso il
focus group sono state elaborate e rac-
colte su griglie Excel e suddivise in 4 se-
zioni, denominate “criticita assistenziali”;

1. emergenze: raccoglie le tipologie di

emergenze cliniche verificatesi du-

rante i processi di assistenza;

2. Risk Management (rischio clinico e

gestione ICA): raccoglie le tipologie di

rischi clinici in ordine alla loro preven-

zione e gestione;

3. comunicazione: individua le neces-

sita comunicative e di approccio al pa-

ziente efo familiare;

4. prestazioni assistenziali: raccoglie

le tipologie di attivita infermieristiche

che richiedono particolare attenzione.
Il riconoscimento delle “criticita assi-
stenziali”, raccolte in ordine di priorita
per setting assistenziale, ha permesso,
non solo di individuare le competenze
caratterizzanti il profilo dell'infermiere
che opera all'interno della nostra strut-
tura, ma anche di predisporre azioni di
miglioramento che contemplino pro-
cessi formativi al personale neoassunto.
Nello specifico, I'inserimento del perso-
nale neoassunto all'interno dell'lstituto
San Giovanni di Dio deve avere |'obiet-
tivo di guidare la crescita professionale
e garantire I'instaurarsi di relazioni profi-
cue con I'intera equipe multidisciplinare,
oltre che con lo stesso paziente.
L'inserimento sara articolato in quattro fasi:

1. accoglienza

2. formazione e-learning

3. conoscenza sul campo

4. valutazione
La fase di accoglienza & quella prelimi-
nare, in cui avverra la preparazione del
neoassunto al piano di inserimento e
dovra orientare alla conoscenza:

1. del contesto organizzativo (descri-

zione della tipologia di setting assi-

stenziali, I'equipe multidisciplinare,

tipologia di pazienti ecc.);

2. dei regolamenti aziendali (orario di

lavoro, tipo di turno, divisa di servizio

ecc.);

3. delle norme sulla sicurezza (preven-




zione infortuni e igiene del lavoro

D.Igs 81/2008);

4. del piano di inserimento (obiettivi/ri-

sultati attesi, tempi, modalita di valu-

tazione);

5. dei Coordinatori e del tutor.
L'obiettivo principale di questa fase & di
rendere possibile un adattamento rapido
al nuovo contesto lavorativo.

La formazione e-learning dovra promuo-
vere la condivisione di conoscenze rela-
tive a:

Descrizione attivita

1. gestione del rischio clinico nella di-
sabilita intellettiva e nei pazienti affetti
da disturbi cognitivo-comportamen-
tali;

2. gestione delle emergenze nelle
strutture territoriali;

3. prevenzione e gestione delle infe-
zioni correlate all'assistenza nelle
RSA;

4. gestione dell'aggressivita nella di-
sabilita intellettiva;

5. approccio comportamentale speci-

fico e personalizzato per i molteplici
profili della disabilita psichica con as-
sociazione di diagnosi psichiatriche;
6. eventi avversi: come identificarli,
come segnalarli, come prevenirli;

7. scale di valutazione multidimensio-
nale e del rischio clinico (Barthel, Ti-
netti, Short Portable Mental Status
Questionnaire, Exton Smith, Valuta-
zione Sanitaria, Index of Indepen-
dence in Activities of Daily Living,
Scheda ICA, Scheda Rilevazione Ag-

Attivita dimostrata
e firma del Tutor

Attivita effettuata
e firma del Tutor

Conoscenza della UO e della destinazione d'uso

degli ambienti

Conoscenza e utilizzo dei protocolli

e dei piani di lavoro nella UO

Management del carrello delle emergenze

Conoscenza e corretto utilizzo degli strumenti
informativi infermieristici /riabilitativi

Conoscenza e corretta gestione armadio farmaceutico

Conoscenza e corretta preparazione,
somministrazione della terapia

Conoscenza e corretta gestione dei farmaci stupefacenti

Conoscenza e corretto utilizzo delle procedure
inerenti i permessi uscita dei pazienti

Conoscenza e corretto utilizzo delle procedure
inerenti I'accoglienza per i ricoveri programmati

Conoscenza e corretto utilizzo delle procedure
inerenti I'invio dei pazienti in pronto soccorso

Conoscenza e corretto utilizzo della scheda

infermieristica integrata

Conoscenza e corretto utilizzo dei sistemi informatici
gestione servizi (richiesta intervento tecnico, o
gestione lavanderia, gestione pasti, richiesta presidi)

Corretta interazione con i pazienti ed i familiari

Corretta interazione con |'equipe multidisciplinare

Tabella 1




gressione, Schede di Approccio Com-

portamentale);

8. ruoli e funzioni dell'equipe multidi-

sciplinare;

9. sistemi informatici.
Il corso sara disponibile tramite intranet
aziendale dove sara possibile registrarsi
e scaricare e-book indispensabile per la
formazione.
Il personale neoassunto potra effettuare
successivamente il test di verifica del-
I'apprendimento, che consiste in una
serie di quesiti a risposta multipla relativi
al contenuto del materiale didattico. In
caso di esito negativo, sara possibile ri-
peterlo.
Il fine di quest'ultima fase & quello di far
acquisire le conoscenze teoriche sui
concetti basilari, sulle procedure e pro-
tocolli, e sugli strumenti in uso all'in-
terno dell'Istituto.
La conoscenza sul campo comprendera
il periodo di affiancamento predefinito,
continuo e costante, ad un infermiere
Tutor.
I momento dell'inserimento € estrema-
mente delicato, poiché il neoassunto
dovra effettuare il periodo di affianca-
mento nei quattro setting assistenziali
presenti in Istituto, per individuare la UO
in cui avra dimostrato il raggiungimento
di una reale autonomia professionale ed
il coinvolgimento progressivo nelle atti-
vita di routine ed in quelle straordinarie.
Pertanto, saranno previsti 30 giorni di af-
fiancamento per ogni setting assisten-
ziale (RSA, NEDCCG, PRF Disabilita,
PRF Neuromotorio) e fissati gli obiettivi
da raggiungere, che saranno trasversali
ad ogni UO, secondo o schema relativo
alle attivita esperienziali trasmesse dal
Tutor e di seguito allegate. (Tabella 1)
L'elaborazione del progetto prevede,
inoltre, la selezione e la preparazione del
Tutor, di competenza del Coordinatore
Infermieristico dell'Unita Operativa di
appartenenza.
La scelta degli aspiranti Tutor dovra se-
quire dei criteri basati su indicatori spe-
cifici come: anzianita di servizio;
attitudini alla didattica o esperienze pre-
cedenti nel tutoraggio; conoscenze teo-
riche approfondite sulle procedure in
uso; conoscenza dei meccanismi opera-

tivi della unita; conoscenze delle tecno-
logie informatiche.
La valutazione del neoinserito avverra al
termine dell'addestramento, tramite
I'utilizzo di un'apposita scheda costruita
ad hoc, elaborata in base agli indicatori
di criticita assistenziale individuati in fase
di audit.
La scheda sara strutturata in varie se-
zioni suddivise in aree di responsabilita:
1. comportamentale: osservanza delle
disposizioni e mission aziendale.
2. Clinico-assistenziale: identificazione
dei bisogni dei pazienti e pianifica-
zione degli interventi infermieristici
pit appropriati nell'ottica dellottimiz-
zazione delle risorse.
3. Sicurezza: conoscenza ed attua-
zione delle procedure inerenti il rischio
clinico e delle norme di sicurezza
aziendale.
4. Urgenza-emergenza: riconosci-
mento e gestione di situazioni di ur-
genza/emergenza in collaborazione
con I'equipe multidisciplinare.
5. Relazione e Comunicazione: cono-
scenza e rispetto dei diritti degli utenti
e alle modalita di relazione con colle-
ghi, superiori, pazienti e familiari.
6. Tecnico-organizzativa: conoscenza
dei sistemi informatici ed informativi
in uso in azienda
7. Trasferimento di Know-How: moda-
lita di trasferimento e flusso di infor-
mazioni  cliniche verso I'equipe
multidisciplinare.
La scheda si esplichera mediante asse-
gnazione di un punteggio secondo una
scala tassonomica composta da cinque
livelli, dal pit basso al pit alto.
Dalla somma dei punteggi acquisiti,
verra identificato un indice di percen-
tuale di valutazione utile al Tutor e al Co-
ordinatore per assegnare al nuovo
infermiere un giudizio il piu possibile
obiettivo ed individuare, altresi, i bisogni
formativi del neoassunto.
| dati raccolti nelle schede di valutazione
verranno discussi con il Direttore delle
Professioni Sanitarie, i Coordinatori In-
fermieristici delle relative UO ed i Tutor
al fine di verificare il raggiungimento
degli obiettivi del nuovo arrivato; analiz-
zare eventuali difficolta rilevate durante

il suo percorso di inserimento e/o predi-
sporre un nuovo piano di formazione
specifico ed individuale.

CONCLUSIONI

Per gli operatori sanitari, I'evoluzione del
concetto di salute ha determinato un im-
pegno multidisciplinare, che comporta
non piu un insieme, talvolta disordinato,
di azioni singole, ma I'assunzione di una
gestione per processi.

Tale gestione, che implica I'interdipen-
denza legata al fabbisogno di integra-
zione, passa attraverso uno strumento
capace di modificare i comportamenti
organizzativi dei diversi professionisti,
tale da definire: “cosa fare”, “chilofa”,
“come va fatto” (Mulas, 2014).

Questo strumento si concretizza nel
“percorso di inserimento del personale
neoassunto” che vede coinvolti pit set-
ting assistenziali e piu professionisti in
tempi diversi e successivi.
Fondamentale & coordinare I'intervento
di ognuno, affinché si possano confron-
tare le azioni pianificate con quelle real-
mente intraprese, nell'ottica del
miglioramento continuo della qualita.
L'assistenza infermieristica a persone
che presentano gravi difficolta dovute
alla perdita totale o parziale delle abilita
fisiche, psichiche e/o cognitive deve es-
sere finalizzata a mantenere la sicurezza
fisica dell'assistito, attraverso I'elimina-
zione €/o la riduzione di condizioni di ri-
schio individuale, ambientale o0
organizzativo; a promuovere, laddove
possibile, I'indipendenza nelle attivita di
cura di sé; a migliorare la comunicazione
e la socializzazione attraverso adeguate
strategie comunicative.

Per gli infermieri necassunti, inseriti per
la prima volta in un contesto territoriale
di assistenza a persone non autosuffi-
cienti anche anziane, & importante la co-
struzione di un percorso di inserimento
che induca ad una minore variabilita dei
comportamenti professionali, alla defini-
zione di ruoli effettivi e non formali, alle
procedure e protocolli di prevenzione e
gestione dei rischi clinici e di indicazioni
comportamentali personalizzate.

Il processo di inserimento in realta assi-




stenziali cosi delicate deve essere con-
siderato un percorso obbligato e neces-
sario per acquisire competenze e
responsabilita professionali specifiche,
nell'ottica di garantire sempre piu alti Ii-
velli di qualita assistenziali.

Questo processo, se ben condotto, rap-
presenta un'occasione per un ripensa-
mento costruttivo degli obiettivi, delle
modalita operative e dei rapporti inter-
personali.
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