UNITA OPERATIVA pr ¢ !
FESIA E RIANIMAZI'ONE

Aspetti Infermieristici nell'assistenza al paziente
con Grandi Insufficienze d'organo "END STAGE"

in Rianimazione

Caselli K. - Pinca I. - Pittoni G.
Guerzoni P.



La sproporzione |
di cure e oqggi *

un PROBLEMA | 28
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F<F I\ sproporzione per
f_.“ ccesso di cure
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infermieri di area 'd.z.hn.#ssistito sia in
critica si istieme di 7 termini di
interrogano sul acui le W&lguantita che di
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; recuperata €
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_ di "accanimento terapeutico”

Definito come ostinata rincorsa verso risultati parziali a
scapito del bene complessivo della persona

Pensiero secondo cui € sempre doveroso
fornire tutti i trattamenti disponibili

” necessario l'attivazione o il potenziamento Coinvolgimento nel
processo di cura con |l

s g : ; Consenso informato
elle cure palliative simultanee bilanciando:

1 costl umani per il malato
i benefici realmente attesi
le risorse disponibili

iscutendo e condividendo le decisioni finali con il malato stesso quando
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“sproporzione delle cure e proceSS|
decisionall” e . L

Le pratiche e le decisioni relative al processo di end-life sor
poco identificabili da specifiche procedure e in particolare n
sud Europa e “informale”

Scarsa documentazione relativa al processo decisionale
clinico-assistenziale (2-4-6)

Gli interventi sanitari alla fine della vita manifestano
presenza di comunicazione non efficace

C'e discordanza tra cio che dovrebbe essere fatto e cio che ;
realta viene fatto

Lo staff 1nferm1erlstlco esprlme 1nsoddlsfa21one riguardo al
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~ di Terapia Intensiva

.e piu comuni situazioni di sofferenza includono la seguenti parol
stress, frustrazione, mancanza d'iniziativa, debolezz.
zollera, obblighi eccessivi (10-13)

.e piu comuni cause di distress morale negli infermieri di terap
ntensiva sono collegate a divergenze di opinioni e disaccor
sulla presa di decisioni di fine vita, sui DNI
sull'aggressivita dei trattamenti e sulle decisioni di natur
rtica (2-5)

.a descrizione delle sensazioni correlate al distress etico comprenc
ermini quali: rabbia, frustrazione, depressione, vergogna, imbarazz
nal di cuore, dolore. (il distress etico irrisolto puo evolvere ]
yurnout e all'abbandono della professione (14-17))

.a sofferenza degli operatori e concreta e si ripercuote sul singo
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[...] il momento peggiore
della morte non e morire,
ma 1l sentirsi, attraverso
tanti piccoli gesti, esclusi
dall'umano consorzio, il
sentirsi scivolare, come su
un lungo piano inclinato,
lontano da ogni
amorevolezza,
1vertendosi magari come
"'sporchi” e "pesanti”.... —

Cit. Bonetti M., Rossi M., Viafora C.
silenzi e parole negli ultimi giorni di vita” Ed.
Franco Angeli 2003
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mensioni considerate:

Situazione Dimensione
Clinica Relazionale

Autonomia della
persona
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no richieste flessibilita organizzativa e
erenza alle esigenze della persona nella
ecifica situazione e contesto

I tempo dedicato all'informazione, alla comunicazione ed all
relazione diventa tempo di cura
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advocacL ‘prendersi cura”

> "buone pratiche", anche negli aspetti assistenziali, «
nsiderare e programmare di fronte ad ogni situazione di "end-c
e-care''sono:

reare un ambiente favorevole alla miglior qualita della i
sidua

alutare costantemente dolore e disconfort espressi e inespressi
lottare tutte le misure atte al relativo controllo/eliminazione

avorire |'espressione dei bisogno spirituali, delle convinzioni e d
sideri del malato in relazione al proprio percorso di fine vita

deguare l'applicazione delle pratiche assistenziali ad u
anificazione che tenga costantemente conto dell'evoluzione del




ci riferiamo ai fondamenti del CARE, intesi come prendersi cura
Itare le persone a superare | momenti difficili della propria esistenza
rmettere la piena riuscita degli obiettivi del nursin
' S| riesce a trattare | nostri pazienti in maniera corretta, utilizzian
rrettamente le nostre rSors
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accompagnamento end-life

difficolta comunicative tra operatori e assistiti e
diversi professionisti

ambiguita degli spazi decisionali tra 1 dive
professionisti e tra operatori e assistiti

documentazione scarsa e inadeguata
mancanza di strategie di aiuto al team
mancanza di competenze relative all’end-of-life-care

orientamento aziendale “il contesto favorisce
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un progetto (working progress) “end of life care”

Obiettivo principale e riuscire ad \
accompagnare la persona verso una

morte “sopportabile” e “condivisibile”
anche dai famigliari, trasferendo la
“best pratice” della qualita delle cure
palliative, da un setting, quale puo
essere un hospice, al contesto della Tl
(con le sue specificita), prevedendo la
modulazione dell’'assistenza di pazienti
con patologie “end stage” o morenti

\Con patologia non solo oncologicej




una rimodulazione delle cure nei pa2|ent|
end Stage” IN Rlanlmaz|0ne )

Valutazmne 1mzlale multidisciplinare
npilata da Medlco Infermiere e
cologo, conterra gh obiettivi da
1glungere per ogni necessita del malato e

famiglia |

' fornira strumenti agli operatori sanitari

amplierala trasmissione di informazioni all'interno
dell’equipe

permettera una assistenza di qualita e appropriata
alla fase della malattia

getto follow—uf) di “cura dopo la morte”, |
~ valutare raggiungimento degh |
ettivi per: |

spetto della dignita del paziente
1formazioni date ai familiari/assistenti
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