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Presentazione
della quinta edizione

Nell’attuale scenario socio sanitario, caratterizzato da
una crescente complessita assistenziale, da bisogni di
salute in continuo cambiamento e da una costante evo-
luzione organizzativa, ’OSS riveste un ruolo sempre pilt
centrale, e la sua formazione diventa strategica per contri-
buire a rispondere ai bisogni della persona, della famiglia
e della comunita, e per fornire alle persone assistite servizi
di qualita, nel rispetto della dignita e della sicurezza in
ogni contesto di cura.

In questa nuova edizione viene proposto un testo
rinnovato per rispondere a questo bisogno formativo in
modo chiaro, completo e orientato alle attivita del conte-
sto assistenziale attuale, con un approccio che valorizza
le competenze tecnico-operative, relazionali ed etiche.
Particolare attenzione viene posta sull’integrazione e sul
confronto in équipe, sulla centralita della persona assisti-
ta e sulla qualita assistenziale: questo anche a fronte della
recente pubblicazione del DPCM 25 marzo 2025, che ha
recepito I’Accordo stipulato il 3 ottobre 2024 tra il Gover-
no, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bol-
zano relativamente alla revisione del profilo dell’opera-
tore socio sanitario, e del DPCM 28 febbraio 2025, che ha
istituito il profilo professionale di assistente infermiere.

Questo testo rappresenta quindi un valido supporto
per la formazione iniziale e continua dell’OSS, uno stru-
mento didattico in aula e in laboratorio, utile anche per la
preparazione ai concorsi.

Il testo & strutturato in 5 aree e 27 capitoli, e aiuta ad affron-
tare con professionalita, responsabilita e consapevolezza
tutte le sfide che il contesto socio sanitario attuale pone.

® Prima area: propone i principi e i valori guida nella
cura della persona, conoscenze di anatomia e fisiolo-
gia del corpo umano, il concetto di bisogno, i livelli di
autonomia compromessa, i bisogni fondamentali del-
la persona e l’aiuto nel loro soddisfacimento nella vita
quotidiana; approfondisce la comunicazione e la rela-
zione nel processo di cura con contenuti e strategie
per affrontare e comprendere i vissuti della persona
malata, per collaborare con gli altri operatori nella re-
lazione di aiuto e per adottare modalita relazionali
orientate alla collaborazione con il gruppo.

® Seconda area: offre conoscenze sui concetti di salute e
malattia; vengono affrontati i principali problemi di
salute e le condizioni di fragilita e non autosufficien-
za, con particolare attenzione alle ripercussioni che
tali situazioni hanno sulla vita quotidiana della per-
sona; fornisce strumenti utili per riconoscere i biso-
gni, adottare comportamenti assistenziali adeguati e
contribuire al mantenimento del benessere e della

qualita della vita. Permette di comprendere le princi-
pali alterazioni, osservare e segnalare cambiamenti
significativi nelle condizioni della persona, assistere
nel rispetto della dignita e autonomia secondo le indi-
cazioni del personale sanitario.

® Terza area: comprende le attivitd assistenziali con
procedure di primo intervento/primo soccorso da at-
tuare in caso di emergenza/urgenza, al fine di garan-
tire la sicurezza della persona e di attivare corretta-
mente i soccorsi; permette lo sviluppo di abilita nelle
procedure di carattere sanitario come la rilevazione
dei segni vitali, la raccolta campioni biologici che non
richiedono manovre invasive, l’aiuto nell’assunzione
dei farmaci, svolte secondo precise indicazioni
dell’infermiere.

® Quarta area: sviluppa competenze per mantenere ele-
vati standard di igiene nel rispetto delle procedure;
gestire correttamente materiali e attrezzature; preve-
nire la diffusione delle infezioni e assicurare ambienti
di vita e di cura confortevoli, sicuri e rispettosi del be-
nessere della persona; riconoscere le situazioni di ri-
schio e adottare comportamenti sicuri; collaborare
alla prevenzione di infortuni, incidenti domestici e
assistenziali, tutelando la salute dell’utente e degli
operatori.

® Quinta area: favorisce la conoscenza del quadro nor-
mativo che disciplina il sistema socio sanitario; orien-
ta il comportamento professionale nel rispetto dei
principi etici e deontologici per tutelare i diritti della
persona assistita; supporta 'inserimento nell’orga-
nizzazione dei servizi, contribuendo a un’assistenza
consapevole, responsabile e orientata alla centralita
della persona. Include la definizione del profilo pro-
fessionale dell’OSS.

Ledizione aggiornata ¢ stata arricchita con due nuovi
capitoli dedicati al disagio psichico e alla disabilita, pro-
gettati per rispondere ai contesti operativi e alle concrete
esigenze professionali dell’OSS. I contenuti affrontano si-
tuazioni di particolare fragilita che richiedono competen-
ze assistenziali specifiche, sensibilita relazionale, capacita
di osservazione e una stretta collaborazione con I’équipe
multiprofessionale.

Il testo si distingue per I'inserimento delle procedure
operative in formato check list per le attivita di laborato-
rio, uno strumento efficace che guida passo dopo passo
l'operatore favorendo sicurezza, precisione e autonomia
nello svolgimento delle attivita. Inoltre, le check list facili-
tano 'apprendimento, 'esecuzione corretta delle attivita
e la verifica delle competenze acquisite.



XX Presentazione della quinta edizione

ISBN 978-88-08-99906-1

Le procedure delle tecniche assistenziali sono descrit-
te in appositi riquadri con sfondo grigio chiaro, dove la
sequenza prevede la preparazione del materiale, la prepa-
razione della persona, la descrizione delle fasi operative,
il riordino e la trasmissione e documentazione dei dati.

Ogni capitolo € arricchito da figure, disegni e tabelle,
progettati per agevolare I'apprendimento e supportare la
memorizzazione durante lo studio. Gli approfondimenti
tematici sono raccolti in appositi riquadri con sfondo gri-
gio chiaro.

La nuova edizione si distingue poi per I'introduzione
di quiz di autovalutazione pensati come uno strumento
pratico e immediato; un valore aggiunto che permette
agli studenti e alle studentesse di verificare concretamen-
te la propria preparazione, individuare eventuali lacune e
orientare lo studio in modo mirato ed efficace.

Si é ritenuto indispensabile mantenere una filosofia
“pedagogica” centrata sulla persona, che mira a coniuga-
re conoscenze teoriche, abilita pratiche e atteggiamenti
responsabili, che trova le sue fondamenta nei seguenti
principi:

e formare operatori e operatrici capaci di lavorare e in-
tegrarsi efficacemente in équipe multiprofessionali,
nell’ottica di modelli assistenziali orientati alla presa
in carico globale della persona, alla continuita assi-
stenziale e al rispetto dell’autodeterminazione e della
dignita della persona e della sua famiglia, valorizzan-
do le capacita residue e promuovendo 'autonomia del-
la persona;

o definire gli spazi operativi autonomi e le attivita in in-
terdipendenza con le altre figure professionali, in
particolare quella infermieristica;

e attivare metodologie di apprendimento adeguate, or-
ganizzando i contenuti in aree concettuali e tecni-
co-operative omogenee, al fine di valorizzare le inte-
grazioni disciplinari e favorire l’applicazione delle
conoscenze;

® accompagnare studenti e studentesse a sviluppare ca-
pacita di studio attraverso un apprendimento orga-
nizzato e basato su conoscenze scientifiche aggiorna-
te.

Desidero esprimere la mia gratitudine agli autori e alle
autrici delle edizioni precedenti, il cui contributo ha co-
stituito una base solida e autorevole per la costruzione di
questo testo.

Un sentito e particolare ringraziamento va anche agli
autori e alle autrici dell’edizione attuale, che hanno sa-
puto rinnovare e aggiornare con competenza, attenzione
e sensibilita, integrando e sviluppando contenuti di qua-
lita, coerenti con i valori dell’assistenza e con le esigenze
formative degli OSS.

Infine, auspico che questo testo possa costituire un
valido e affidabile supporto didattico per una formazione
solida, consapevole e di qualita, sostenendo gli operatori
socio sanitari nel loro percorso di crescita professionale,
contribuendo al miglioramento continuo dell’assistenza
e dei servizi alla persona.

aprile 2026

Marina Cuel
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In questo capitolo...

Rilevazione segni vitali

Frequenza cardiaca (FC)

Pressione arteriosa omerale (PAQ)
Frequenza respiratoria (FR)

Temperatura corporea (TC)

Saturazione periferica dell'ossigeno (SpO,)

Rilevazione glicemia capillare (emoglucotest)

Rilevazione glicosuria con multistick

Esecuzione elettrocardiogramma

Raccolta campione biologico che non richiede
manovre invasive

Raccolta campione urine e feci

Raccolta campione urina da catetere a permanenza per
urinocoltura nella persona adulta e nella prima infanzia
Raccolta campione espettorato

Preparazione provette per prelievo ematico

Trasporto campioni biologici

Trasporto sangue ed emoderivati

Aiuto nell’assunzione della terapia farmacologica
non iniettiva

Bibliografia

Competenze e responsabilita nel processo

di terapia

Farmaco

Classificazione dei farmaci

Dove si trovano le informazioni sui farmaci

Forme farmaceutiche

Vie di assunzione naturale o non iniettiva

Standard di sicurezza per |'aiuto nell'assunzione

dei farmaci

- Indicazioni necessarie all'operatore socio sanitario per
aiutare nell'assunzione dei farmaci

- Misure igieniche

- Regole per I'assunzione dei farmaci

Gestione dei farmaci in struttura

- Approvvigionamento

- Conservazione

- Controllo delle scadenze

- Farmaci stupefacenti

- Trasporto dei farmaci

Gestione dei farmaci a domicilio

Farmaci e persone anziane

J

11 profilo dell’'operatore socio sanitario (DPCM 25 marzo
2025, Area di competenza 3, “Svolgere attivita assisten-
ziali a carattere sanitario e socio-assistenziale”) prevede
le abilita per:

materiali, ausili, attrezzature e apparecchi elettrome-
dicali per indagini e attivita di assistenza e cura;
utilizzo di apparecchi elettromedicali, secondo pro-
cedura;

procedure per la raccolta di campioni biologici che
non richiedono manovre invasive;

preparazione di provette, etichette e compilazione
della modulistica;

conservazione e trasporto dei campioni;

sostenere, compensare o sostituire, nelle situazioni a
bassa complessita assistenziale e stabilita clinica, per-
sone assistite e familiari, intervenendo direttamente

anche nella preparazione e nell’assunzione della tera-
pia farmacologica, con la supervisione e indicazioni
operative dell’infermiere o del medico.

Le procedure di carattere sanitario, rivolte alla persona,
descritte in questo capitolo, sono:

rilevazione dei segni vitali;

rilevazione della glicemia capillare (emoglucotest) e
della glicosuria con multistick;

esecuzione dell’elettrocardiogramma (ECG);

raccolta di campioni biologici che non richiedono
manovre invasive;

preparazione di provette ed etichette per prelievo
ematico;

aiuto per l'assunzione dei farmaci prescritti (ferapia
non iniettiva).
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Rilevazione dei segni vitali

La raccolta dei dati relativi ai segni vitali (parametri) for-
nisce importanti informazioni sullo stato di salute; poiché
questi parametri partecipano insieme ad altri dati a moni-
torare I’evoluzione clinica, la loro alterazione ¢ indizio per
approfondimenti clinici e sono indicatori di tolleranza e
di risultati ai trattamenti terapeutici.

La rilevazione dei segni vitali al momento dell’am-
missione in ospedale o in struttura permette di avere dei
dati di partenza rispetto ai quali valutare le eventuali va-
riazioni, prima e dopo un intervento chirurgico o altre
procedure diagnostiche invasive, durante il trattamento
farmacologico, soprattutto in fase acuta, e ogni qualvol-
ta si renda necessario per una continua valutazione delle
condizioni della persona assistita.

I segni vitali consistono nella rilevazione di:
frequenza cardiaca (FC);

pressione arteriosa omerale (PAO);

frequenza respiratoria (FR);

temperatura corporea;

saturazione dell’ossigeno a livello periferico (SpO,)
(pulsossimetria).

Frequenza cardiaca (FC)

Il polso ¢ l'espressione dell’'onda sfigmica della pressione
arteriosa al passaggio del flusso sanguigno. Il ventrico-
lo sinistro a ogni contrazione immette circa 60-70 mL
di sangue nell’aorta, che ¢ gia piena; questo aumenta la
pressione aortica provocando un’espansione delle pareti
arteriose (elasticita) generando un’onda pressoria che si
apprezza a livello periferico.

Frequenza cardiaca

Il polso (Tabelle 20.1 e 20.2) & un indicatore della fun-
zionalita cardiovascolare, in quanto dipende da: quantita
di sangue spinto in aorta durante la sistole ventricolare
ed elasticita della parete arteriosa.

Il numero di pulsazioni avvertibili in un minuto ¢
detto frequenza cardiaca (FC) e dipende dalla velocita
di conduzione dell’impulso elettrico del nodo del seno-a-
triale che viaggia attraverso le fibre muscolari cardiache
stimolando la contrazione del cuore.

Rilevazione del polso

I1 polso puo essere rilevato a livello periferico e a livello
centrale o apicale (Tabella 20.3).

Il polso periferico si puo apprezzare sulle arterie che
decorrono superficialmente e che appoggiano su un pia-
no osseo o su un’altra struttura rigida.

La sede pill comune per rilevare il polso periferico e
Varteria radiale, perché piti facilmente accessibile (Figura
20.1). Quando la situazione di una persona assistita peg-
giora improvvisamente, si raccomanda la rilevazione del
polso carotideo, poiché quando la gittata cardiaca si ri-
duce i polsi periferici si indeboliscono e sono difficili da
rilevare.

Dati da raccogliere prima di procedere alla rilevazione del
polso:
® nome e cognome della persona assistita;
valori precedenti, se disponibili;
orain cui si misura il dato;
se il dato puo essere riferito alla persona assistita;
: e ’ :
quando bisogna riferire il dato all’infermiere.

E il numero di pulsazioni avvertibiliin 1 minuto; range di normalita in un adulto sano: 65-85 battiti/min.

Sono valori normali, sebbene elevati, nei neonati (120-160 battiti/min) e nei bambini (90-140 battiti/min).

Ritmo cardiaco

E I'ordine di successione delle pulsazioni cardiache. Quando i battiti si susseguono a intervalli regolari il polso &

ritmico; una sequenzairregolare dei battiti cardiaci & definita polso aritmico.

Ampiezza o forza

Riflette la forza di pulsazione determinata dal volume di sangue eiettato e le condizioni del sistema arterioso.

La palpazione manuale permette di percepire un polso: debole o filiforme (i battiti si apprezzano con difficol-
ta, polso flebile), pieno e forte (facilmente palpabile), alternante (le ampiezze si alternano, polso regolare con

battiti forti alternati a battiti deboli).

Simmetria

Tabella 20.1 Caratteristiche del polso.

Tachicardia
dere da fattori:

Siriferisce alla valutazione contemporanea delle caratteristiche del polso diamboi lati.

Frequenza cardiaca superiore a 100 battiti/min; & il principale meccanismo di compenso del cuore e pud dipen-

® fisiologici (esercizio fisico, emozioni come rabbia, eccitabilita, paura, ansia, rapido passaggio dalla posizione
supina a quella eretta, durante il pianto nel bambino);
® patologici (febbre, disidratazione, ipossia, ipovolemia, anemia, dolore).

Bradicardia

Frequenza cardiaca al di sotto dei 60 battiti/min; puo dipendere da fattori:

® fisiologici (durante il sonno, negli atleti, costituzione);
® patologici (ipotermia, ipotiroidismo, disfunzioni del sistema nervoso, alcuni farmaci).

Cardiopalmo

Sensazione spiacevole detta anche “cuore in gola” in cui si ha la percezione intensa del proprio battito cardiaco

percepito come rapido, intenso e irregolare; si ha la sensazione di un rallentamento o di un‘accelerazione del
battito cardiaco che puo dipendere dall'uso di caffé, alcol o tabacco.

Asistolia Nessun battito.

Tabella 20.2 Alterazioni del polso.
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Temporale Alivello della tempia, sopra e lateralmente all'occhio.

Brachiale Nella parte interna del braccio, a livello della fossa ante-cubitale.

Radiale Lato radiale dell'avambraccio, a livello del polso.

Carotidea Decorre fra la trachea e il muscolo sternocleidomastoideo, a lato del collo.

Femorale Giace nel triangolo formato dai muscoli che ne costituisconoii lati e dal legamento inguinale che ne é labase — a

meta tra sinfisi pubica e spinailiaca supero-anteriore.

Poplitea E la continuazione della femorale ed & la piti difficile da reperire; si trova nella fossa poplitea, dietro il ginocchio,
lungo la parte esterna del tendine mediano.

Dorsale del piede  Decorre sul dorso del piede frai tendini estensivi dell'alluce e del primo dito.
Deve essere palpata con delicatezza, perché una pressione eccessiva la oblitera.

Tibiale posteriore Al disotto del malleolo mediale, lato interno della caviglia.

Tabella 20.3 Sedi per larilevazione del polso.

e efficienza del cuore come pompa (forza di contrazione);
Procedura dirilevazione ® resistenze vascolari periferiche (resistenza al flusso
del polso periferico del sangue nelle arterie periferiche di piccolo calibro);
o elasticita e distensibilita delle arterie;
e volume totale di sangue circolante (volemia) e visco-
sita ematica (entrambe incidono sulla velocita del
flusso ematico attraverso il sistema arterioso).

® Eseguireil lavaggio delle mani con acqua e sapone deter-
gente o frizionare con soluzione alcolica.

® |dentificare la persona in modo attivo e informarla di cio
che sista per fare.

® |nformarsisull‘attivita fisica svolta dalla persona nell'ulti-
ma mezz'ora (la frequenza aumenta con il movimento); in
caso di attivita, attendere qualche minuto.

® Farassumere alla persona una posizione comoda e rilas-
sata.
Avere a disposizione un orologio contasecondi.
Posizionare i polpastrelli del secondo, terzo e quarto dito
lungo il decorso dell'arteria radiale della persona.

® Effettuare unapressioneleggera con le dita senza ostrui-
reil flusso arterioso (una pressione troppo forte occlude il
polso, una pressione eccessivamente lieve non consente
di apprezzarlo).

La pressione arteriosa (PAO) varia accompagnando
i cicli che il cuore compie in modo ritmico: ¢ massima

Temporale

Carotideo

Obliterare e rilasciare il polso fa capire all'operatore quanta
pressione é necessaria per un'accuratarilevazione.

Non bisogna utilizzare il pollice, in quanto ha delle pulsazioni
proprie e c'@ il rischio di confonderle con quelle della persona
assistita.
® Seil polso é regolare (ritmico), contare le pulsazioni per 30

secondi e moltiplicare per 2, o contare per 15 secondi e

moltiplicare per 4.
® Se il polso é irregolare (aritmico), contare il numero delle

pulsazioni per 60 secondi (1 minuto).
® Registrareil dato e le sue caratteristiche (per esempio, FC

86 ritmico).
® Riferireall'infermiere.

Brachiale

Radiale

Femorale

— Popliteo

Pressione arteriosa (PAO)

La pressione sanguigna ¢ la forza che il sangue esercita
sulle pareti di un’arteria sotto la pressione proveniente
dal cuore. Affinché la circolazione del sangue compia con
efficienza il proprio compito di trasporto (di ossigeno,
sostanze nutritizie e scorie), deve avvenire con una pres-

Dorsale pedideo

— Tibiale posteriore

sione adeguata. Figura 20.1 Le sediper larilevazione del polso: il riquadro
La pressione sanguigna viene mantenuta dai seguenti mostra la gamba sinistra e il polso tibiale posteriore, dietro il
fattori: malleolo interno.
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Procedura di misurazione della pressione arteriosa omerale con metodo manuale
auscultatorio

Preparare I'ambiente: accertarsi che il locale sia tranquillo,
benilluminato e non inquinato da rumori, per non rendere
difficoltosa 'auscultazione. Anche la temperatura della
stanza deve essere confortevole: infatti, se troppo bassa
sidetermina un aumento dei valori pressori, se troppo alta
un loro abbassamento.

Preparare la persona: dopo aver verificato I'identita della
persona e averla informata sulla procedura, farla rimane-
re in posizione seduta per almeno 5 minuti. Spiegare alla
persona la necessita dinon parlare durante la misurazione
e di non tenere le gambe accavallate. Sia che la persona
siadistesa o seduta, & importante cheil braccio sia tenuto
a livello del cuore con I'avambraccio in naturale estensio-
ne e la mano in supinazione (palmo rivolto verso I'alto). Il
braccio utilizzato deve essere completamente libero da
indumenti, onde evitare compressioni indesiderate o ru-
mori di disturbo.

Eseguire il lavaggio delle mani con acqua e sapone deter-
gente o frizionare con soluzione alcolica.

Individuare I'arteria brachiale.

Posizionare il bracciale 2-3 cm al di sopra della piega an-
teriore del gomito. Il braccio deve essere avvolto come
una fascia, facendo attenzione che le bande vengano a
sovrapporsi in modo esattamente parallelo (la sua ade-
renza al braccio deve essere tale che il dito indice si possa
insinuare esattamente fra la tela e la cute). Il centro della
camerad'aria del manicotto va applicato in corrisponden-
za del decorso dell'arteria brachiale. La posizione dei cavi
é indifferente, purché questi non intralcino la rilevazione.
Controllare cheil bracciale scelto sia completamente vuo-
to d'aria e chiudere la valvola della pompa di gomma che
gonfia il manicotto del bracciale.

Posizionare il fonendoscopio sopra |'arteria brachiale nella
parte mediale interna del braccio (Figura 20.5).

Dati da raccogliere prima di procedere alla misurazione
della pressione arteriosa:

nome e cognome della persona;

valori precedenti, se disponibili;

orain cui si misura la PAO;

posizione da far assumere alla persona per la misura-
zione (seduta, supina, eretta);

se il dato puo essere riferito alla persona assistita;
quando bisogna riferire il dato all’infermiere.

La pressione arteriosa non deve essere rilevata:

su un braccio con infusione endovenosa, una ferita o
una fistola per emodialisi;

su un braccio plegico;

sul braccio di una donna che ha subito mastectomia/
quadrantectomia al seno da quel lato.

Misurazione della pressione arteriosa con metodo
auscultatorio

Gonfiare rapidamente il bracciale a circa 20-30
mmHg al di sopra dei valori della pressione arte-

Cuffia Sfigmomanometro

Arteria

Figura 20.5 Posizione dell'arteria brachiale,
posizionamento del bracciale e fonendoscopio.

riosa sistolica precedenti o al di sopra del punto in
cui scompare il polso dell’arteria brachiale — perce-
pibile lievemente e solo tramite fonendoscopio, op-
pure rilevare tramite palpazione del polso radiale.
Sgonfiare il bracciale, graduando con la vite I'aper-
tura della valvola, in modo che la velocita di disce-
sa sia pari a 2-3 mmHg/secondo.

Attraverso un’attenta auscultazione tramite fonen-
doscopio si identifica sul manometro il valore del
primo tono che corrisponde alla pressione sistolica
o massima; continuare a sgonfiare di 2-3 mmHg
fino a quando si apprezza un suono attutito/tam-
ponato o scomparso che corrisponde alla pressione
diastolica o minima.

Aspettare almeno 2 minuti tra una rilevazione e
laltra, per consentire la ripresa del circolo; durante
la rilevazione, infatti, si provoca una congestione
venosa e ripetere la rilevazione subito dopo puo
causare I’'insorgenza di reazioni riflesse di vaso-
spasmo in grado di alterare i valori pressori (che
risultano piu elevati).
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Raccolta di un campione biologico che non richiede manovre invasive
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Figura 20.10 Sistema di conduzione cardiaca.

mie, pericarditi, miocardiopatie dilatative), alterazioni
dell’equilibrio idroelettrolitico (disidratazione), instabi-
lita cliniche (emorragia, politrauma, shock), valutazione
dell’effetto di farmaci cardioattivi (digitale, betabloccan-
ti) e per accertamenti prima di un intervento chirurgico
o indagini invasive.

L’ECG puo essere considerato come un grafico in mo-
vimento: I’asse orizzontale (ascisse) indica lo scorrere del
tempo (regolato dalla velocita di scorrimento della carta);
in senso verticale (asse delle ordinate), i tracciati misu-
rano il voltaggio, ovvero 'ampiezza delle onde. Questa

Intervallo RR

Complésso QRS

QT

Figura 20.11 Lelettrocardiogramma (ECG).

misurazione viene rappresentata in mV e normalmente
lelettrocardiografo ¢ tarato in modo che un 1 mV corri-
sponda a una deflessione di 10 mm.

Per “deflessione” si intende un movimento della trac-
cia elettrica registrata su carta millimetrata in direzione
verticale, ovvero sull’asse delle ordinate. La taratura puo
essere modificata in caso di necessita secondo I'indica-
zione fornita dal clinico.

Il tempo viene misurato in secondi (s) o millisecondi
(ms). Normalmente, in condizioni standard, la carta sulla
quale viene registrato ’ECG scorre a una velocita di 25
mm/s, ma esiste anche la possibilita di modificare questo
parametro e far scorrere la carta a 50 e/o a 10 mm/s sem-
pre su indicazione clinica.

Le derivazioni sono le posizioni e le proiezioni da cui
contemporaneamente si osserva lattivita elettrica com-
plessiva degli atri e dei ventricoli.

LECG standard comprende 12 derivazioni: 6 deri-
vazioni periferiche e 6 derivazioni precordiali. Le deriva-
zioni periferiche esplorano lattivita elettrica sul piano
frontale, le derivazioni precordiali esplorano lattivita
elettrica sul piano orizzontale. Sono come macchine fo-
tografiche che riprendono il cuore da varie parti.

Competenze Limpiego clinico e linterpretazione
dell’elettrocardiogramma sono di competenza medica.
Sono di competenza e responsabilita dell’infermiere non
solo la corretta registrazione del tracciato elettrocardio-
grafico, ma anche il riconoscimento di alcuni quadri pa-
tologici fondamentali, che possono essere molto impor-
tanti per la salute della persona assistita.

Loperatore socio sanitario, dopo adeguata formazio-
ne teorico-pratica, puo eseguire la registrazione del’ECG
standard su indicazioni dell’infermiere, con la responsa-
bilita esclusiva ma fondamentale della sua corretta ese-
cuzione.

Dal punto di vista assistenziale, agire con il materia-
le pronto e in ordine risulta essere una strategia che per-
mette un approccio organizzato che trasmette sicurezza,
favorisce la relazione consente di ottenere la collabora-
zione della persona.

La procedura per la registrazione dell’elettrocardio-
gramma a 12 derivazioni & presentata nella pagina se-
guente.

Raccolta di un campione biologico
che non richiede manovre invasive

Le indagini o esami di laboratorio sono procedure dia-

gnostiche che permettono di analizzare campioni biolo-

gici (come sangue, urine, feci, espettorato o altri fluidi

e tessuti corporei) al fine di ottenere informazioni sullo

stato di salute di una persona.
Gli esami di laboratorio servono per:

e diagnosticare malattie o disturbi;

® monitorare 'evoluzione di una patologia o I'efficacia
di una terapia;

® prevenire malattie attraverso controlli di routine
(screening);

® valutare la funzionalita di organi e sistemi (per esem-
pio, fegato, reni, tiroide);

e controllare eventuali effetti collaterali di farmaci o

trattamenti. ) ) )
(il testo continua a pagina 422)
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Procedura: registrazione dell’elettrocardiogramma a 12 derivazioni

Materiale

® FElettrocardiografo. Loperatore deve controllare il funzio-
namento dell'apparecchio: spie di accensione accese e
scritte visualizzabili sullo schermo; la taratura deve esse-
re tale per cui 1 mV corrisponda a 10 mm; la velocita di
scorrimento della carta deve essere paria 25 mm/s; i filtri
cheriducono o eliminano leinterferenze elettriche devono
essere inseriti; controllare i cavi elettrici, che non devono
presentare rotture, anomalie o attorcigliamenti.
Carta millimetrata per laregistrazione.
Elettrodi. Sono i presidi che esplorano I'attivita elettrica
delle varie derivazioni e possono essere di vario genere:
placche di metallo (fissate agli arti per derivazioni perife-
riche, per mezzo di pinze o cinghie di gomma), coppette a
suzione, elettrodi monouso.

® Pasta elettroconduttrice o gel. Sostanza in grado di ridurre le
resistenze offerte dalla cute assicurando un migliore pas-
saggio delle correnti elettriche. In assenza di pasta o gel, si
puo utilizzare dell'acqua per inumidire le zone dove vengono
applicati gli elettrodi. Di solito pasta o gel sono presidi ap-
plicabili su elettrodiriutilizzabili come, per esempio, le pinze
metalliche, mentre spesso i set di elettrodi monouso (plac-
che preconfezionate) ne sono dotati dalla ditta produttrice.

® Garze o carta. Sono utili per rimuovere la pasta dagli elet-
trodiedalla cute al termine dellaregistrazione. Se la pasta
non viene rimossa, specie in caso di frequenti registrazio-
ni, pud causare irritazioni locali.

Preparazione della persona

® \erificare I'identita in modo attivo.

® [nformare la persona per ottenere la sua collaborazione e
garantire una corretta registrazione dell’ECG.

® Evitare laregistrazione dell'ECG: dopo un pasto ricco di
carboidrati, poiché il metabolismo del glucosio interfe-
risce con il potassio intracellulare simulando anomalie
elettrocardiografiche; immediatamente dopo uno sforzo
fisico, poiché verrarilevata un‘alterazione della frequenza
cardiaca. E consigliabile far precedere la registrazione da
almeno 15 minuti di riposo.

® Assicurare comfort ambientale con temperatura suffi-
cientemente calda durante la registrazione, per evitare
disagio e la comparsa di tremori muscolari provocati dal
freddo che disturbano/alterano la registrazione stes-
sa. Garantire tranquillita e riservatezza individuando un
ambiente dedicato o mediante uso di tende/paraventi se
eseguito in stanza con pit persone.

® Lavarsile maniconacqua e sapone detergente o friziona-
re con soluzione alcolica.

® Scoprirelapersonail meno possibile: é sufficiente esporre
la parte anteriore del torace e le estremita facendo toglie-
re scarpe o calzini.

® Posizionare lapersonasupinaa30°-40°, salvoindicazioni
mediche. Invitare la persona a tenere braccia e gambe ben
distese e appoggiate sul piano del letto. Evitareil contatto
di mani e piedi con le parti metalliche del letto poiché po-
trebbe causare disturbi nella registrazione.

® |nvitarelapersonaarimanere ferma, tranquilla e rilassata
per tutto il tempo della registrazione.

® Applicare gel o pastaelettroconduttrice solo sulle zone in-
dicate; é opportuno evitare di metterne troppa poiché I'ec-
cesso puo pregiudicare la correttezza della registrazione,
oppure procedere ad applicare gli elettrodi direttamente
dotati di gel o pasta conduttrice.

® Posizionare i 10 elettrodi (4 periferici e 6 precordiali) in
modo preciso garantendo la massima adesione alla cute,
per permettere unaregistrazione valida e permettere una
fedele comparazione con eventuali registrazioni prece-
denti.

Derivazioni precordiali (Figura 20.12) Per prima cosa, porre
una mano sul torace della personaallivello del manubrio ster-
nale e individuare con pollice e indice della mano dominate
(medio all'occorrenza) I'ampiezza dello sterno.
Successivamente procedere con il posizionamento dei 6
elettrodi secondo le posizioni standard:
® \/1:lineamargino-sternale destraal 4° spazio intercostale;
® \/2:linea margino-sternale sinistra al 4° spazio interco-
stale;
V/3:a meta di una retta che congiunge V2 e VV4;
V/4: emiclaveare sinistra al 5° spazio intercostale;
\/5: ascellare anteriore sinistra allo stesso livello della po-
sizione V4;
® \/6: ascellare media sinistra (o emiascellare) allo stesso
livello di V4.

Figura 20.12 Derivazioni precordiali.

Derivazioni periferiche (Figura 20.13) | 4 elettrodi sono col-
locati a livello dei polsi e delle caviglie:

® Giallo: arto superiore sinistro.

® Rosso: arto superiore destro.

® Nero: arto inferiore destro.

® \/erde: arto inferiore sinistro.

Una strategia che facilita la memorizzazione delle sedi di po-
sizionamento delle derivazioni periferiche é |'utilizzo dell'a-
cronimo: GIRO NEVE (Glallo, ROsso, NEro, VErde), partendo
dall'arto superiore sinistro e ruotando in senso antiorario ver-
so il braccio destro, gamba destra e per finire gamba sinistra.
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Giallo

Figura 20.13 Derivazioni periferiche.

Registrazione del tracciato elettrocardiografico E una

fase cherichiede rigore, attenzione e concentrazione. Invita-

re la persona arimanere in silenzio, spiegare I'importanza di

tenere gli occhi chiusi e rilassare il corpo.

® C(ollegare i cavi dell'apparecchio agli elettrodi posizionati; |'e-
lettrocardiografo € munito di un grosso cavo all'interno
del quale sono contenuti i cavetti delle diverse derivazio-
ni. All'estremita del cavo sono organizzate le prese di rac-
cordo degli elettrodi (periferici ai lati, precordiali al centro).
Il collegamento avviene attraverso spinotti che devono
essere posizionati correttamente, rispettando i colori per
le periferiche e la sequenza dei numerida 1a6 per le de-
rivazioni precordiali. Queste ultime possono essere con-
trassegnate da un codice colore rappresentato dai colori:
rosso, giallo, verde, marrone, nero e viola. Il cavo, durante
I'esecuzione, va appoggiato sul letto perché, essendo pe-
sante, potrebbe causare il distacco degli elettrodi.

® Accendere l'elettrocardiografo e inserire i dati della persona
assistita: nome, cognome, data di nascita, Unita Operativa
o Servizio, data e ora di esecuzione.

Primadiavviare laregistrazione, ricontrollareivaloridi taratu-
ra (1 mV deve corrispondere a 10 mm), velocita di scorrimento
della carta (25 mm/s) e inserimento dei filtri. Se 'apparecchio
non conferma i valori internazionali per la registrazione di un
ECG standard, I'operatore socio sanitario deve confrontarsi
conl'infermiere per eventuali modifiche daapportare prima di
procedere allaregistrazione del tracciato elettrocardiografico.
Se vengono apportate delle modifiche sulla taratura, queste
devono essere documentate sul tracciato.

Al termine della registrazione

® Spegnere|'apparecchio e staccareicavie gli elettrodi. For-
nire alla persona carta o garze per rimuovere i residui di
pastao gel.
Invitare o aiutare la persona arivestirsi.
Consegnare la registrazione all'infermiere e comunicare
eventuali manifestazioni durante I'esame, per esempio
dolore, cardiopalmo ecc.

® Riporre l'elettrocardiografo in modo che sia pronto per
unanuovaregistrazione:

- pulire tutti gli elettrodi; almeno una volta al giorno
lavarli con detergente e asciugarli bene;

- controllare che I'apparecchio abbia carta a sufficien-
za; di solito, l'elettrocardiografo segnala con una
striscia colorata sul bordo inferiore che la carta si sta
esaurendo;

- rifornire di garze/salviette, pasta/gel elettrocondut-
trice o di elettrodi dotati di gel o pasta elettrocon-
duttice;

- sistemare il cavo con i fili pronti per il collegamento,
non lasciarli attorcigliati e/o annodati;

- attaccare I'apparecchio alla presa di corrente e con-
trollarne la messa in carica: ogni apparecchio & forni-
to diuna o piu spie che segnalano che I'accumulatore
di corrente sta funzionando; se le spie non si accen-
dono, segnalarlo subito e provvedere afarloriparare.

ECG normale

et Yot e e e S
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Figura 20.14 Esempio del tracciato di un elettrocardiogramma normale.
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Giusto
farmaco

Giusta persona
assistita

Giusta dose

Giustavia
diassunzione

Giusto orario

Giusta
registrazione
dell'avvenuta
assunzione

Giusto approc-
cioalla persona
assistita

Questa fase é di competenza e responsabilita dell'infermiere o, a domi-

cilio, del familiare o di chi ne fa le veci. Effettuare un controllo attento

e preciso tra le indicazioni scritte o la prescrizione e la confezione del

farmaco disponibile. Il controllo prevede tre momenti:

® |ettura e confronto del nome del farmaco indicato sulla confezione con
ilnome del farmaco prescritto o indicato;

® |etturanellafase diapertura del blister;

® |ettura nella fase di sistemazione della confezione.

L'operatore socio sanitario riceve dall'infermiere, dal medico o dal
familiare il farmaco con le indicazioni di come e a chi somministrarlo,
altrimenti chiede indicazioni specifiche.

Verificare sempre I'identita della persona assistita in modo attivo, chie-
dere alla persona: “Come si chiama? Qual il suo nome?”.

La procedura diidentificazione prevede anche la verifica dell'identita at-
traverso gli strumenti alternativi di riconoscimento, come, per esempio,
un braccialetto identificativo fatto indossare alla persona al momento
dell'accettazione in struttura o servizio.

COGNOME PROVA Nome prova
01.01.1978 FERRARA

M CGNNPR78A01DS47Z

201409997 DEG

Controllare sempre il dosaggio del farmaco sulla confezione con quello
indicato o prescritto, poiché esistono in commercio dosaggi diversi di
uno stesso farmaco. Anche questa fase é di responsabilita di chi prepara
la terapia.

In molte situazioni per ottenere il dosaggio prescritto/indicato pud
essere necessario spezzare o dividere le compresse. Molte compresse
presentano solchi che hanno lo scopo di facilitare la suddivisione in meta
oin quarti. Pud essere utile I'impiego di dispositivi taglia pastiglie per
dividere le compresse. Siricorda che la divisione delle compresse non &
applicabile a tuttii farmaci.

Se é necessario frantumare o polverizzare le comprese per facilitare la
deglutizione, si possono utilizzare appositi schiaccia compresse. Il di-
spositivo per frantumare le compresse deve essere sempre pulito prima
dell'uso, perché i frammenti di farmaci precedentemente schiacciati
possono aumentare la concentrazione del farmaco o far assumere un
dosaggio non prescritto. Non tuttii farmaci possono essere frantumati.

| farmaci sono disponibili in diverse forme e tipologie di preparazione.
La scelta della via diassunzione dipende dalle proprieta del farmaco,
dagli effetti desiderati e dalle condizioni fisiche e mentali della persona
assistita.

L'operatore socio sanitario pud riportare all'infermiere o al medico dati
utili per orientare la scelta (per esempio, una persona con difficolta a
eseguire movimenti fini delle mani o con deficit visivi pud autogestirsi
meglio con un farmaco in compresse rispetto allo stesso in gocce).

Rispettare |'orario di assunzione del farmaco é una condizione indispen-
sabile per garantire I'efficacia terapeutica.

Alcune categorie di farmaci richiedono I'assunzione a orari specifici; si
parlain questo caso di farmaci a orario (per esempio: antibiotici, antiarit-
mici, cortisonici, ipoglicemizzanti orali e antidolorifici).

E indispensabile documentare I'avvenuta assunzione secondo la proce-
dura applicata dal contesto organizzativo. L'operatore socio sanitario &
tenuto anche ariferire tempestivamente eventuali situazioni che hanno
impedito I'assunzione del farmaco.

Per I'operatore socio sanitario siintende I'istruzione alla persona assi-
stita e/o al caregiver sulle modalita di conservazione, il controllo delle
scadenze, il controllo delle scorte dei farmaci da assumere.
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Gestione dei farmaci in struttura

Approvvigionamento Le richieste di farmaci sono pre-
disposte dal coordinatore su moduli appositi o tramite
programma computerizzato e inviate alla farmacia, con
scadenze settimanali, definite a seconda delle esigenze
delle singole Unita Operative.

Per i farmaci non compresi nel prontuario terapeutico
ospedaliero (PTO) esistono moduli specifici, che devono
essere personalizzati alle esigenze terapeutiche della per-
sona assistita.

Tutti i farmaci richiesti vengono poi recapitati in appo-
siti contenitori chiusi e rigidi, in orari e spazi concordati.

E importante che il personale addetto al controllo dei
farmaci (infermiere, operatore socio sanitario) al mo-
mento del loro arrivo verifichi:
® la corrispondenza tra quanto richiesto (farmaco, for-

ma, dosaggio, quantita) e quanto consegnato dalla

farmacia;

® condizioni di conservazione delle confezioni (inte-
grita);

e data di scadenza. Segnalare al coordinatore un’even-
tuale scadenza ravvicinata.

Conservazione I farmaci devono essere riposti, a se-
conda delle modalita di conservazione, negli armadi
dedicati rispettando l'ordine predefinito o le categorie
individuate. Nel collocare le confezioni, ¢ importante
posizionare quelle nuove dietro a quelle gia presenti, per
evitare che queste ultime scadano.

I medicinali devono essere conservati al riparo da
umidita e da fonti di calore. In frigorifero, tra 2 e 8 °C,
vanno conservati solo i farmaci per i quali e espressa-
mente dichiarato; se non compaiono indicazioni specifi-
che, i farmaci vanno conservati a temperatura ambiente
tra +15 e +25 °C.

Gli armadi devono essere sistemati, sotto stretta sor-
veglianza, nei locali riservati agli operatori e non devono
essere accessibili ai visitatori e alle persone assistite.

Controllo dellescadenze Dal punto di vista legislativo,
il farmaco scaduto ¢ considerato “guasto”, cioé nocivos; il
fatto di conservarlo tra i farmaci da utilizzare comporta
gravi responsabilita per il coordinatore e/o U'infermiere.
I1 controllo periodico delle scadenze e dell’integrita delle
confezioni ¢ ribadito dall’articolo 443 del Codice Pena-
le, che regolamenta la detenzione e la gestione di farmaci
scaduti, guasti o imperfetti.

I1 controllo delle scadenze deve essere eseguito pe-
riodicamente in tutti i luoghi in cui sono conservati far-
maci: armadi del locale degli infermieri, carrelli terapia,
carrelli medicazioni, armadietti e carrelli dislocati negli
ambulatori.

E importante che chi esegue il controllo segnali i far-
maci in scadenza ravvicinata al coordinatore.

I farmaci scaduti vanno restituiti, accompagnati da
apposita modulistica, alla farmacia.

Farmaci stupefacenti Gli stupefacenti sono sostanze
dotate di elevato potere analgesico, che inducono modifi-
cazioni del comportamento e dipendenza fisica e psichica.
Alcuni stupefacenti trovano utilizzo in ambito terapeuti-
co, soprattutto nella terapia antalgica, in anestesia e nella
disassuefazione da oppiacei.

La gestione di queste sostanze € disciplinata da una
complessa normativa: approvvigionamento, conserva-
zione, gestione e registrazione seguono procedure ben
precise e dettagliate e strumenti appositamente dedicati.

La tenuta del ricettario, la compilazione del registro
di carico e scarico, la conservazione, il controllo delle gia-
cenze e le procedure di somministrazione sono respon-
sabilita complesse, controllate e gestite dal coordinatore
infermieristico o da infermieri esperti.

Loperatore socio sanitario puo essere incaricato del
ritiro e del trasporto degli stupefacenti dalla farmacia
all’Unita Operativa/Servizio. Il ritiro & subordinato alla
presentazione di un documento di identita e all’apposi-
zione della firma sul modulo di ritiro; non vanno persi
di vista o lasciati incustoditi durante il trasporto e con-
segnati personalmente e immediatamente al coordinato-
re o infermiere per la registrazione di carico sul registro
farmaci stupefacenti e per il loro deposito in cassaforte.

Trasporto dei farmaci

Per i farmaci non stupefacenti il trasporto ¢ routinario e,
in genere, ¢ organizzato dal servizio della farmacia ospe-
daliera a seguito di richiesta scritta da parte dell’Unita
Operativa/Servizio. La richiesta dei farmaci avviene in
molte organizzazioni attraverso supporto informatico.

Per gli stupefacenti ¢ necessario fare riferimento
alla normativa specifica. E necessario che l'operatore si
attenga alle disposizioni: munito di apposita richiesta,
compilata e firmata dal medico, ritira i farmaci presso
il servizio farmacia interna presentando un documento
di identita valido. Firmera la ricevuta, ne fara custodia
e consegnera il tutto direttamente al coordinatore in-
fermieristico o all’infermiere, che provvedera alla regi-
strazione sul registro stupefacenti e alla conservazione
in cassaforte.

Gestione dei farmaci a domicilio

Alcune informazioni utili da garantire alle persone assi-

stite con terapia a domicilio:

® segnalare al medico eventuali disagi nell’aprire le
confezioni;

® verificare periodicamente le scorte e andare dal me-
dico in tempo utile per la nuova prescrizione (ricetta),
per non interrompere la cura;

® portare con sé una sufficiente quantita di farmaci nelle
loro confezioni originali quando ci si allontana da casa;

® peruna corretta conservazione:

- mantenere i farmaci nelle confezioni originali e
non buttare il foglietto illustrativo;

- mantenere i farmaci in luogo fresco e asciutto, se
non indicato diversamente, fuori dalla portata dei
bambini;

- controllare periodicamente le scadenze;

- eliminare i farmaci scaduti, rivolgendosi alle far-
macie per il loro corretto smaltimento;

- eliminare confezioni multidose (sciroppi, gocce)
aperte da oltre un anno, indipendentemente dalla
loro scadenza;

- non conservare farmaci diversi nello stesso conte-
nitore.

® perlasicurezza e opportuno:
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BOX
20.1

Farmaci e persone anziane

Come operatori sanitari, la categoria di persone con cui cirap-
portiamo pitl spesso € quella delle persone anziane.

L'aiuto nell'assunzione della terapia orale é piti complesso
nella persona anziana perché spesso non é autosufficiente
(fisicamente, funzionalmente e/o cognitivamente) e necessi-
ta diuna polifarmacoterapia (assunzione di pit farmaci).

Conoscere la persona anziana significa avere un ruolo
importante, perché si possono osservare/rilevare le proble-
matiche nella gestione della terapia, per esempio, le difficolta
nell'aprire le confezioni dei farmaci, i deficit visivi o di memo-
ria, la malconservazione dei farmaci, la confusione tra quali
assumere, la difficolta a spezzare una compressa ecc., dati
importanti da riferire e segnalare all'infermiere e/o al medi-
co, perché elementi che influenzano i risultati terapeutici, la
compliance o I'adesione della persona al trattamento farma-
cologico.

Perché le persone anziane assumono molti farmaci?

® Presenzadipit problemidi salute (pluripatologia).

® Pil medici consultati (specialisti) che prescrivono nuovi
farmaci.

® Autoterapia: uso di farmaci da banco, non prescritti dal
medico, uso di farmaci conservati e non usati o, ancora,
perchéil vicino di casa o un conoscente ha avuto beneficio
con un determinato farmaco (scambio).

Il rischio di reazioni collaterali tra farmaci e di errori nell'as-
sunzione aumenta con I'aumentare dei farmaci prescritti.

- assumere tutti i farmaci prescritti secondo le indi-
cazioni mediche;

- riferire immediatamente al medico qualunque
problema nuovo o insolito;

- non assumere mai un farmaco prescritto a un’al-
tra persona;

- non consumare prodotti da banco o “naturali”
senza aver consultato il medico (pericolo di inter-
ferenza con altri farmaci assunti);

- incaso di dubbio (“Avro gia preso la medicina?”) &
preferibile non assumere il farmaco e, se impor-
tante, chiedere che cosa fare al medico;

- non decidere autonomamente la sospensione della
terapia, ma chiedere sempre al medico.

Bibliografia

Asuit (Azienda sanitaria universitaria integrata del Tren-
tino), Prelievi ed esami di laboratorio: documenti sulla
modalita di raccolta feci per la ricerca di sangue occul-
to, coprocoltura, parassiti, uova di ossiuri; sulla mo-
dalita di raccolta delle urine per esame chimico-fisico,
urinocoltura, urinocoltura nella prima infanzia per

Gli studi dimostrano un aumento esponenziale degli errori
di terapia e delle reazioni avverse a ogni aggiunta di un nuo-
vo farmaco; una prescrizione medica corretta non dovrebbe
contenere pit di 5 farmaciin totale.

Le persone anziane sono particolarmente a rischio di
reazioni indesiderate riconducibili alle modificazioni della
farmacocinetica (disciplina che studia I'assorbimento, la di-
struzione, il metabolismo e I'eliminazione dei farmaci) e delle
risposte ai farmaci legate all'eta e alla polifarmacoterapia.
La comorbilita presente e il concomitante elevato numero di
farmaciregolarmente assuntiaumentanoil rischio potenzia-
le di interazioni e reazioni avverse, cosi come la presenza di
sintomi e problemi cronici, come dolore, stipsi, insonnia e dif-
ficolta nella digestione, sintomi trattabili spesso con farmaci
da banco, ovvero acquistabili senza prescrizione.

Le reazioni avverse ai farmaci sono pit difficili da osser-
vare e rilevare in una persona anziana, perché spesso si ma-
nifestano con una sintomatologia non eclatante, bensi come
peggioramento di una sintomatologia preesistente o sintomi
che, spesso, sono classificati come facenti parte della condi-
zione di vecchiaia (astenia, giramenti di testa, perdita di ca-
pacita cognitive).

Si sottolinea I'importanza del ruolo dell'operatore socio
sanitario, che, avendo la possibilita di trascorrere pit tempo
con la persona anziana, & maggiormente in grado di attuare
un'osservazione attenta per cogliere i sottili cambiamenti del
suo stato fisico, cognitivo e delle sue abitudini di vita.

micobatteri, raccolta urine da catetere a permanenza,
raccolta urine 24 ore; sulla modalita di raccolta escre-
ato colturale per micobatteri, https://www.asuit.tn.it/
content/view/full/14273#documenti.
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Prevenzione e controllo delle infezioni correlate
all'assistenza
Misure per la prevenzione delle infezioni
Precauzioni standard
e Igiene delle mani
- Momenti fondamentali per l'igiene delle mani
Prodotti per I'igiene delle mani
- Procedura diigiene delle mani con soluzione alcolica
- Procedura diigiene delle mani con acqua e sapone
® |giene respiratoria (cough etiquette)
® Sistemi barriera
- Guanti
- Protezione delle vie respiratorie: mascherina
chirurgica e filtranti facciali
- Protezione degli occhi e del viso: occhiali e schermi
facciali
- Protezione del corpo: sovracamice e copriscarpe
® Gestione della biancheria ed effetti letterecci
® (estione degli strumenti e delle attrezzature sanitarie
e Stoviglie
e (Collocazione della persona assistita
® Gestione dei rifiuti sanitari
- Rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo (PRI)

- Rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo: taglienti e

pungenti
- Rifiuti sanitari pericolosi non a rischio infettivo
- Rifiuti sanitari non pericolosi
- Rifiuti sanitari assimilabili ai rifiuti urbani
- Rifiuti sanitari che richiedono particolari sistemi di
gestione
Precauzioni aggiuntive basate sulla modalita
di trasmissione
® Trasmissione da contatto
® Trasmissione da droplet o goccioline
® Trasmissione per via aerea
Rischio infettivo correlato all’utilizzo di articoli
e dispositivi medici
Dispositivi medici riutilizzabili (DMR) e monouso

Classificazione degli articoli sanitari

e loro trattamento igienico

Trattamento dei dispositivi medici riutilizzabili
(DMR)

Preparazione del materiale

Decontaminazione

Detersione

Disinfezione

- Requisiti dei disinfettanti

- Raccomandazioni per un corretto utilizzo dei
disinfettanti

- Fattori che influiscono sull'efficacia dei disinfettanti

- Criteri per I'utilizzo in sicurezza dei disinfettanti

- Procedimento e calcolo per la diluizione di detergenti
e disinfettanti

- Tipologia e modalita di azione dei disinfettanti

Risciacquo, asciugatura, controllo e confezionamento

Sterilizzazione

- Metodi di sterilizzazione

- Conservazione e stoccaggio del materiale sterile

Trattamento degli endoscopi

Ruolo dell’igiene ambientale nella riduzione

del rischio infettivo

® Sanificazione ambientale

e (Contaminazione delle superfici e dell'aria nei contesti di

cura
Livello dirischio associabile ad aree di degenza
ospedaliera e tipologia di persona assistita

e Detersione e disinfezione di superfici non critiche
® Raccomandazioni per le attivita di detersione e

disinfezione

Allestimento di un carrello per l'igiene ambientale
Raccomandazioni per I'igiene ambientale in caso

di Clostridioides difficile

Trattamento per gli spandimenti accidentali di materiale
biologico

Pulizia ambientale in ambito domestico

Pulizia della cucina
Pulizia del bagno
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giare, in quanto la soluzione antisettica riduce maggior-
mente la carica microbica rispetto ai saponi utilizzati nel
lavaggio delle mani.

E indicato eseguire la frizione alcolica delle mani in
qualunque dei 5 momenti indicati dalle linee guida, pur-
ché le mani non siano visibilmente sporche o in presenza
di microrganismi sporigeni quali il Clostridioides diffici-
le, in quanto l'alcol viene inattivato dal materiale organi-

co e quindi non riesce a ridurre la carica microbica pre-
sente sulle mani.

La frizione alcolica non richiede l'uso di acqua e di
salviette per asciugarsile mani, quindil’igiene delle mani
puo essere eseguita in prossimita della persona assistita
e dell'ambiente circostante, limitando cosi il rischio di
contaminare le mani dopo I'esecuzione della loro igiene
e l'inizio dell’attivita assistenziale.

Procedura: come frizionare le mani con la soluzione alcolica

Non utilizzare questa tecnica se le mani sono visibilmente
sporche o in presenza di spore.

Il tempo di frizione delle mani non dovrebbe essere infe-
riore ai 20-30 secondi; € comunque opportuno attenersi alla
scheda tecnica del prodotto utilizzato.
® Applicare sul palmo di una mano la quantita di prodotto

indicata di norma sulla confezione dal produttore.
® Frizionare vigorosamente le mani con la soluzione alcoli-

@ Durata dell’'intera procedura: 20-30 secondi

1A

ca, ricoprendo tutta la superficie delle mani: palmo, dorso,
spazio interdigitale, dita, pollice compreso.

® (Continuare a frizionare le mani in modo vigoroso per al-
meno 20-30 secondi e sino a che |'alcol non sia completa-
mente evaporato.

® Dopo aver eseguito l'igiene delle mani, evitare di toccare
oggetti, presidi o altri materiali, prima di effettuare pre-
stazionia carico della persona assistita.

)

Versare nel palmo della mano
i prodotto sufficiente

una quantita

Frizionare le mani
palmo contro palmo

per coprire tutta la superficie delle mani

Il palmo destro sopra il dorso
sinistro, intrecciando le dita
tra loro e viceversa

~ Palmo contro palmo,
intrecciando le dita tra loro

Dorso delle dita contro il palmo
opposto, tenendo le dita strette
tra loro

IA\

Frizione rotazionale
del pollice sinistro stretto
nel palmo destro e viceversa

Frizione rotazionale in avanti
e indietro con le dita della
mano destra strette nel palmo

... una volta asciutte
le tue mani sono sicure

sinistro e viceversa

Figura 23.2

Tecnica di lavaggio delle mani con soluzione alcolica.
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rischio di acquisizione di malattie infettive, quali 'epati-
te C, l'epatite B o 'HIV.

Sono disponibili anche contenitori rigidi in formato
tascabile per gli operatori che forniscono assistenza a do-
micilio.

Esempi di materiale tagliente/pungente

Aghi.

Siringhe con ago fisso.

Lame di vario tipo.

Vetri (fiale e provette anche non contaminate da
materiale biologico e vetri contaminati di piccole
dimensioni).

Lancette pungi-dito.

Testine di rasoi.

Rasoi e bisturi monouso.

Rifiuti sanitari pericolosi non arischio infettivo

Appartengono a questa categoria di rifiuti:

e jfarmaci citotossici e citostatici (chemioterapici);

e irifiuti di amalgama prodotti da interventi odontoia-
trici;

e [ebatterie al piombo e al nichel;

e alcune tipologie di sostanze disinfettanti.

Ogni tipologia di rifiuto sopra elencata ha diverse moda-
lita di smaltimento.

Per quanto riguarda i farmaci citotossici, questi van-
no raccolti in contenitori a doppio imballaggio (Figura
23.15): il contenitore interno va collocato all’interno di
un contenitore rigido, che riportera sia il pittogramma di
pericolo sia il pittogramma di “materiale tossico”. Prima
della chiusura, € necessario irrorare i rifiuti contenuti
nell’imballaggio interno con ipoclorito di sodio in con-
centrazione superiore al 5% (la soluzione di ipoclorito di
sodio ¢ in grado di neutralizzare in 24 ore gran parte dei
chemioterapici antiblastici); successivamente deve essere
chiuso I'imballaggio esterno e apposta un’etichetta che
indica il luogo di produzione, la data di confezionamento
e Poperatore che ha eseguito la chiusura dell’imballaggio.

Questi rifiuti verranno smaltiti mediante termodi-
struzione.

In questi imballaggi devono essere introdotti anche
tutti quei rifiuti che sono stati a contatto con farmaci
citotossici, come fleboclisi, deflussori, raccordi, presidi
medico-chirurgici, dispositivi medici ecc.

Figura 23.15
e citostatico.

Imballaggio per materiale citotossico

I disinfettanti che sono classificati come rifiuti sani-
tari pericolosi sono tutti quelli che riportano sulla confe-
zione un pittogramma di pericolo; le modalita di raccolta
sono diverse in base al tipo di sostanza e alla quantita di
prodotto da smaltire. I liquidi possono essere raccolti in
cisterne, mediante impianto direttamente collegato agli
scarichi dell’apparecchiatura, o in taniche di adeguata
capacita direttamente collegate agli scarichi della stru-
mentazione o apparecchiatura.

Anche i contenitori che hanno contenuto sostanze
pericolose devono essere smaltiti con modalita specifiche
attraverso I'individuazione di contenitori dedicati.

Rifiuti sanitari non pericolosi

Sono classificati come rifiuti sanitari non pericolosi i con-
tenitori di detergenti o disinfettanti senza pittogrammi di
pericolo.

I farmaci scaduti o inutilizzabili devono essere ri-
consegnati alla farmacia di riferimento. A questa cate-
goria di farmaci non appartengono i medicinali cito-
tossici e citostatici, le sostanze stupefacenti per le quali
¢ prevista una normativa di riferimento in base a DM
15/2/1996; 3/8/2001; ordinanza del Ministero della salute
del 16/6/2009 per lo smaltimento e il recupero.

Gli oggetti taglienti o pungenti inutilizzati sono
rifiuti sanitari non pericolosi la cui eliminazione deve
essere effettuata utilizzando le confezioni originali, se il
presidio ¢ ancora sigillato nel suo imballaggio. In questo
caso, le confezioni devono essere trasferite nel locale di
deposito temporaneo e sulle confezioni va apposto un
cartello con la scritta “oggetti taglienti inutilizzati”.

Nel caso di taglienti inutilizzati gia disimballati, ¢ ne-
cessario smaltirli negli appositi contenitori rigidi per lo
smaltimento di aghi e taglienti (CSAT).

Rifiuti sanitari assimilabili ai rifiuti urbani

Sono rifiuti sanitari non pericolosi e la loro gestione ¢ so-
vrapponibile a quella dei rifiuti urbani presente sul terri-
torio.

Secondo il DPR 254/2003, rientrano in questa catego-
ria:

e rifiuti derivanti dalla preparazione dei pasti;

e rifiuti derivanti dall’attivita di ristorazione, i residui
dei pasti provenienti dai reparti di degenza delle
strutture sanitarie, esclusi quelli che provengono da
persone affette da malattie infettive per le quali sia
ravvisata clinicamente una patologia trasmissibile at-
traverso questi residui;

® vetro, carta, cartone, plastica, metalli, imballaggi e al-
tri rifiuti urbani oggetto di ordinaria raccolta diffe-
renziata;

® indumenti monouso, a esclusione di quelli rientranti
nei rifiuti infettivi;

® gesso ortopedico, bende e altro materiale da medica-
zione, escluso quello rientrante nei rifiuti infettivi;

® assorbenti igienici anche contaminati da sangue, a
esclusione di quelli di persone degenti infettive;

® pannolini pediatrici e pannoloni, a esclusione di quel-
li rientranti nei rifiuti infettivi;

e rifiuti provenienti da attivita di giardinaggio;

® spazzatura.
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Sostanza
disinfettante

Spettro
di azione

Diluizione

Interferenze ed effetti
indesiderati

Alcoli

Cloro

e suoi derivati
(ipoclorito,
clorossidante
elettrolitico,
cloramina,
dicloroisocianu-
rato di sodio)

Fenoli

Clorexidina

Eccellente attivita germicida in vitro
contro batteri Gram positivi e Gram
negativi, compresi patogeni resistenti,
quali Staphylococcus aureus meticilli-
no-resistente (MRSA) ed enterococchi
vancomicino-resistenti (VRE).

In funzione della concentrazione e dei
tempi di contatto, i composti del cloro
sono attivi su batteri Gram positivi e
Gram negativi, virus idrofili e lipofili,
micobatteri e, in condizioni particolari
(ovvero a pH alcalino), sulle spore.

Possiedono attivita antibatterica e
antifungina elevata. Anche |'attivita
nei confronti dei virus lipofili, HIV com-
preso, € elevata, mentre siriportano
variazioni di sensibilita di HBV, HCV e
deivirus idrofilia seconda delle for-
mulazioni e delle concentrazioni d'uso.
'attivita nei confronti dei micobatteri,
generalmente buona, va valutatain
funzione dei singoli derivati presenti
nelle formulazioni.

La clorexidina gluconato a basse con-
centrazioni esercita attivita batterio-
statica, mentre a concentrazioni pit
elevate e battericida.

Il meccanismo di azione é di tipo elet-
trostatico, cioé la carica cationica (+)
della clorexidina gluconato attira le ca-
riche negative delle cellule batteriche.
Grazie alla sua lipofilia, la molecola si
fissa alla membrana batterica. Questo
fenomeno é pH dipendente (max a

pH neutro) con danni alla membrana
citoplasmatica dei microrganismia
concentrazioni batteriostatiche.

A elevate concentrazioni, provoca
fenomeni coagulativiirreversibili delle
proteine cellulari degli acidi nucleici
(effetto battericida).

L'alcol etilico é attivo a una concen-
trazione frail 60% e il 90% (diluito
inacqua).

L'attivita biocida ottimale avviene
aconcentrazioni comprese trail
60% e il 90% in acqua (volume/vo-
lume): 70% per I'etanolo e 60% per
IISO propanolo.

Sotto il 50% I'attivita é solo batte-
riostatica.

A concentrazioni superiorial 90%
|'attivita biocida cala drastica-
mente, mentre prevale quella
disidratante.

L'attivita delle soluzioni dei com-
postidel cloro si esprime come
concentrazione di cloro disponibile
(approssimabile al cloro attivo)
percentualmente o in ppm (parti
per milione).

La concentrazione di una soluzione
capace diliberare 1 g di Cl elemen-
tarein 100 mL di acqua puo essere
espressa come 1% di cloro attivo
oppure come 10.000 ppm.

La soluzione allo 0,1% (100 ppm) &
indicata sulle superfici contamina-
te da microrganismi multiresisten-
ti e Clostridioides difficile.

Vista l'attivita sul virus HIV, le
soluzioni polifenoliche al 3% sono
particolarmente indicate per la
decontaminazione dello strumen-
tario chirurgico.

L'attivita é elevata sui batteri Gram
positivi, risulta minore su quelli
Gram negativi.

Nei confronti dei virus, I'attivita e
solo a livello dei lipofili (molti virus
caratteristici delle vie respiratorie,
herpes, citomegalovirus), ma é
variabile.

L'HIV é risultato sensibile al 100%
all'utilizzo di soluzioni acquose di
clorexidina gluconato al 4% e allo
0,5%in alcola 70°.

L'attivita antifungina non & com-
pleta.

La clorexidina gluconato non &
sporicida.

Tabella 23.5 Principali classi di disinfettanti e loro caratteristiche. (Segue)

Ostacolati nellaloro penetrazione se
il substrato risulta contaminato da
materiale biologico.

Evaporano presto: € difficile avere un
tempo di contatto prolungato.

Se non correttamente chiusi,
evaporando perdono velocemente
concentrazione ed efficacia.
Utilizzati per tempi prolungati su
materiali in gomma o plastica, provo-
cano un indurimento della superficie
con deterioramento del materiale e
compromissione della riuscita delle
successive decontaminazioni.

Sono infiammabili.

Irritano e disidratano la cute.
L'attivita e condizionata fortemente
dalla presenza di materiale organico
(effettoinattivante).

Ha stabilita debole soprattutto all'a-
ria e all'aumento della temperatura
eallaluce.

A concentrazioni elevate é irritante e
tossico e ha odore pungente.

L'uso prolungato provoca la corrosio-
ne dei metalli.

Ha effetto sbiancante sui tessuti.

Sono inattivati dal materiale organi-
co soloin maniera modesta.

L'attivita delle soluzioni fenoliche &
pH dipendente.

Se utilizzati su alcuni substrati porosi
(per esempio, gomma, alcuni materiali
plastici ecc.), vengono assorbiti a livel-
lo superficiale lasciando residuinon
facilmente eliminabili con il risciacquo,
che a contatto con cute o mucose
possono causare fenomeni irritativi.
Laloro manipolazione prevede speci-
fiche protezioniindividuali.

Sono altamente tossici per I'am-
biente.

L'attivita antimicrobica della clo-
rexidina é influenzata solo in misura
limitata dalla presenza di materiale
organico, compreso il sangue.

E sensibile alla luce, pertanto do-
vrebbe essere conservata al riparo
da questa e a temperaturainferiore
ai 25 °C.

Conacque dure si halariduzione
dell'attivita antisettica.

Le soluzioni acquose caratterizzate
da basse concentrazioni di clorexi-
dina gluconato sono facilmente
contaminabili da microrganismi
resistenti (per esempio, Pseudomo-
nas aeruginosa), pertanto ideale &
I'utilizzo di monodose.

La tossicita @ modesta.
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Confezionamento La selezione consiste nella suddivi-
sione del materiale a seconda del processo di sterilizza-
zione da utilizzare (vapore, gas plasma) e a seconda della
tipologia di confezionamento (fogli medical grade, TNT
0 SMS, container).
Il confezionamento ha lo scopo di garantire:
® la penetrazione e il conseguente contatto dell’agente
sterilizzante con tutte le parti del materiale da trattare;
e unabarriera alla penetrazione di microrganismi;
e la conservazione della sterilita nei tempi e nei modi
stabiliti dal corretto stoccaggio;
e il prelievo asettico del dispositivo al momento dell’uso;
® praticita, comodita, economicita.

Materiali per il confezionamento

I principali materiali di confezionamento e sistemi di
barriera sterile (SBS, secondo la definizione della norma
UNI EN ISO 11607-1) utilizzati tutt’oggi per il confezio-
namento in ambiente ospedaliero sono elencati nella Ta-
bella 23.6.

Tracciabilita del processo di sterilizzazione
All’esterno di ogni confezione vanno applicati i dati di
tracciabilita, che corrispondono ai seguenti elementi:

e etichetta con la data di sterilizzazione e di scadenza, il
ciclo di sterilizzazione effettuato e il codice dell’'ope-
ratore sanitario che verifica la regolarita del ciclo di
sterilizzazione eseguito;

e nome del dispositivo o del set contenuto;

UO/Servizio di appartenenza;

e datirelativi al sistema di registrazione di chi ha lavato
e confezionato il dispositivo o set.

La documentazione inerente all’intero processo di steri-
lizzazione (i risultati dei test effettuati, le documentazio-

Buste e rotoli in accoppiato

carta-film polimerico

Contenitori rigidi riutilizzabili
(container)

ni rilasciate dalle apparecchiature, dalle fasi di deconta-
minazione e lavaggio fino alla sterilizzazione ecc.) deve
essere archiviata e opportunamente conservata per ren-
dere tangibile la qualita e la sicurezza del prodotto sterile.

E consigliabile adottare sistemi di tracciabilita infor-
matizzati, in modo da documentare tutte le fasi del pro-
cesso di sterilizzazione, dalla decontaminazione all’uso
finale, con facilita e precisione. Questo significa che tutti
i passaggi devono essere eseguiti secondo procedure pre-
definite e dichiarate nel Manuale della qualita aziendale.

Attraverso il sistema informatizzato ¢ possibile ap-
porre sulla documentazione della persona assistita un’e-
tichetta relativa all’intero processo; diversamente, tutti i
dati devono essere riportati manualmente per poter rico-
struire il processo.

Raccomandazioni sul confezionamento
(CDC, 2008)

e Il materiale per il confezionamento deve essere
compatibile con la procedura di sterilizzazione.

e Il confezionamento deve rappresentare una barrie-
ra per i microrganismi e 'umidita; deve essere suf-
ficientemente robusto per resistere a perforazioni e
strappi.

® Gli oggetti ricevuti come sterili devono essere con-
servati come tali fino al momento dell’utilizzo.

® Gli oggetti sottoposti a sterilizzazione devono es-
sere mantenuti sterili fino al momento dell’uso.

Sterilizzazione

La condizione principale nel trattamento dei DM riutiliz-
zabili classificati come “critici” & la sterilizzazione, rea-
lizzata attraverso fasi complementari tra loro, ciascuna in

grado di condizionarne il risultato.

Fogli in carta medicale,
TNT o SMS

Destinazione  Sterilizzazione a vapore, perossido di

Sterilizzazione a vapore, perossido di

Sterilizzazione a vapore, perossi-
do diidrogeno e ossido di etilene
(EtO).

Confezionamento di set mono-persona
con strumentazione chirurgica multipla

Contenitore metallico di diverse misure
con coperchio dotato di guarnizioni e
filtri monouso o pluriuso e chiusura

Questi sistemi garantiscono la rimo-
zione totale dell'aria dall’interno del
container e I'introduzione dell'agente

Al termine del ciclo di sterilizzazione,
conferiscono proprieta di barriera nei
confronti di agenti biologici.

Afine confezionamento, vanno applica-

d’uso idrogeno e ossido di etilene (Et0). idrogeno.
Indicazioni Confezionamento di dispositivi medici
d'uso singoli o piccoli set (set per medicazio-
neecc.). e pesante.
Materiale e Buste o rotoli risultanti dall'accoppia-
tipologia di mento di carta medicale con un film
confeziona- plastico trasparente e colorato per la
mento sterilizzazione a vapore e di prodottiin  ermetica.
Tyvek per la sterilizzazione con peros-
sido diidrogeno; entrambi possono es-
sere utilizzati per i prodotti sterilizzabili
con ossido di etilene. sterilizzante.
Per il materiale di sala operatoria é con-
sigliato il confezionamento in doppio
involucro.
Indicatore E predisposto nella sigillatura a lato
chimico della confezione.

tiisigilli di chiusura.

Tabella 23.6 Principali materiali di confezionamento e sistemi di barriera sterile.

Confezionamento di dispositivi
di conformazione particolare che
non possono essere inseriti nelle
tipologie di confezionamento
precedentemente elencate.

Fogli di misure variabili e di
materiali diversi: carta medicale,
prodotto in tessuto-non tessuto
(TNT) o strati di materiale poli-
propilico di diverse grammature
(SMS).

La confezione va chiusa esclusi-
vamente con indicatore chimico.
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test di prova vuoto: va fatto quotidianamente, dopo
ogni intervento di manutenzione e dopo 3 ore di spe-
gnimento della macchina;

test di Bowie-Dick: halo scopo di verificare la capacita
delle autoclavi di rimuovere 'aria dalla camera; é cor-
retto se in fase di sterilizzazione mantiene la tempera-
tura a 134 °C per 210 secondi. Questo test si esegue
quotidianamente, prima dei cicli di sterilizzazione,
dopo ogni intervento di manutenzione e dopo 8 ore di
macchina ferma. Per l'esecuzione del test BD viene
utilizzato un “pacco prova” standardizzato e confor-
me alle normative tecniche (EN 285) e utilizzato in
sede di convalida (per garantire la riproducibilita del
superamento del test), oppure un simulatore del pac-
co standard che deve essere conforme a UNI EN ISO
11140-4.

Conservazione e stoccaggio del materiale sterile

La durata del mantenimento della sterilita di un dispo-
sitivo viene calcolata dal momento della sterilizzazione.
Qualsiasi data di scadenza ¢ comunque solo un elemento
puramente indicativo, poiché il mantenimento della ste-
rilita non ¢ in funzione solo del tempo, ma anche della
modalita di conservazione del dispositivo confezionato.
Per questa ragione, lo stoccaggio assume un’importanza
fondamentale all’interno del processo di sterilizzazione,
per il mantenimento della sterilita del dispositivo medico.

Bisogna fare attenzione a diversi elementi.

Il materiale va stoccato in un locale idoneo con un ac-
cesso limitato e condizioni microclimatiche stabili
(temperatura 18-22 °C, umidita relativa 35-50%), con
isolamento e impermeabilita a umidita e insetti.

La conservazione del materiale sterilizzato deve avve-
nire in armadi chiusi o in scaffali con il ripiano piu
basso ad almeno 30 cm da terra, 50 cm dal soffitto e 5
cm dalla parete (per facilitare le attivita di pulizia).

Le confezioni devono essere disposte in ordine crono-
logico rispetto alla scadenza, da quella che scade pri-
ma a quella che scade pit tardi.

Le confezioni vanno maneggiate il meno possibile e
non prima di aver eseguito un lavaggio delle mani.

Sistema di imballaggio utilizzato Stoccaggio critico

Container 30 giorni

Busta carta polipropilene in busta singola 15 giorni

Busta carta polipropilene in doppia busta 15 giorni

Carta medical grade in doppio strato 7 giorni
TNT in doppio strato 60 giorni
Tyvek 60 giorni
Legenda

® Selaconfezione sterile si bagna, si inumidisce, si rom-
pe o cade a terra, il dispositivo contenuto deve essere
riprocessato.

e DLintegrita della confezione va verificata sempre pri-
ma dell’apertura.

e Il materiale pulito va conservato separatamente dal
materiale sterilizzato.

Lo stoccaggio puo avvenire in un locale adibito o in ar-
madi o aree dedicate, che comunque devono garantire la
conservazione dei materiali sterili secondo i punti sopra
esposti. Il trasporto del materiale dall’area di sterilizza-
zione al punto di utilizzo deve salvaguardare la conser-
vazione della sterilita; pertanto, occorre utilizzare imbal-
laggi di protezione chiusi (per esempio, carrelli mobili
chiusi).

Raccomandazioni sullo stoccaggio del materiale
sterile

Devono essere messi in atto processi di tracciabilita
mediante etichettatura apposta sulla confezione che
indichi tipo di sterilizzazione, numero di ciclo o di
carico, data di sterilizzazione e, se possibile, data di
scadenza.

La durata della sterilita del dispositivo impac-
chettato dipende dalla qualita della confezione, dalle
condizioni di conservazione, dalle condizioni di tra-
sporto, dal numero di manipolazioni e altre condizio-
ni (umidita) che possono compromettere I'integrita
dell’'impacchettamento/confezione.

Se vengono rispettate le corrette condizioni di
stoccaggio dei dispositivi sterili, questi possono essere
utilizzati, a meno che la confezione non sia stata com-
promessa.

Nella Tabella 23.7 sono illustrati alcuni suggerimenti a
carattere indicativo sui tempi massimi per il periodo di
stoccaggio, fortemente sensibile alla modalita di conser-
vazione del materiale sterile.

Stoccaggio non critico  Stoccaggio ideale

60 giorni 90 giorni
30 giorni 90 giorni
30 giorni 90 giorni
30 giorni 60 giorni
90 giorni 180 giorni
180 giorni 2 anni

Il doppio involucro o |la doppia bustanon deve essere inteso come maggiore protezione e il tempo di mantenimento deve essere uguale a
quello di un dispositivo confezionato in una busta singola; la doppia protezione € una modalita di presentazione asettica del dispositivo.
Stoccaggio critico: esposto su scaffale o carrello; conservato in cassetto. Manipolazione: potenzialmente impropria e continuativa.
Stoccaggio non critico: armadio chiuso; locale dedicato alla conservazione dei dispositivi sterili (magazzino dedicato); locale con microcli-
ma idoneo. Manipolazione: propria, ovvero solo al momento dell’utilizzo del dispositivo con mani igienizzate.

Stoccaggio ideale: locale dedicato; locale attiguo al punto di sterilizzazione; locale con microclima idoneo; locale con accesso limitato solo
agli operatori addetti, in armadi chiusi o scaffali, e preservato con involucro protettivo. Manipolazione: propria, ovvero solo per la conse-
gna del dispositivo ai fini dell'immediato utilizzo; eseguita da personale dedicato e formato.

Tabella 23.7 Tempi massimi per il periodo di stoccaggio.
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Trattamento degli endoscopi (articoli semicritici)

Per reprocessing si intende il trattamento di decontamina-
zione, detersione e disinfezione di alto livello degli strumen-
ti endoscopici e dei loro accessori in modo da garantire una
prestazione sanitaria sicura dal punto di vista infettivo per
I'utilizzatore successivo.

Le procedure endoscopiche, diagnostiche e interventisti-
che possono essere eseguite con endoscopi flessibili o rigidi
periqualiil rischio di cross-trasmissione dipende da quanto
é invasiva la procedura e in quale distretto corporeo viene
eseguita.

L'elemento cruciale che permette di ridurre in modo signi-
ficativoil rischio di cross-trasmissione é I'implementazione di
un adeguato reprocessing che rispetti tutte le fasi di pulizia,
decontaminazione e alta disinfezione dello strumento.

Un efficace protocollo di pulizia e disinfezione riduce il ri-
schio diinfezione per le persone assistite, assicura la qualita
della performance procedurale, ma prolunga anche la vita del
dispositivo che, se trattato in modo inadeguato, potrebbe
danneggiarsiirrimediabilmente.

Gli endoscopi non sono tutti uguali, differiscono per il de-
sign, per la sede corporea nella quale saranno utilizzati (per
esempio, laringoscopi, fibroscopi, duodenoscopi, cistoscopi,
colonscopi).

E stata fatta una recente revisione della letteratura
internazionale in seguito a outbreak da Gram negativi as-
sociate all'utilizzo dei duodenoscopi, utilizzati prevalente-
mente per lo studio e le procedure interventistiche sulle vie
biliari e sui dotti pancreatici, distretti colonizzati sia da Gram
positivi sia da Gram negativi. Questi strumenti sono dotati
di una levetta interna non rimovibile (sfinterotomo) sotto la
quale si accumulano i secreti biliari particolarmente densi
e corpuscolati. Solo attraverso adeguate fasi di reproces-
sing si puo garantire un elevato standard di sicurezza dello
strumento.

Le principali fonti di infezione sono rappresentate dai se-
guenti fattori:
® rischioinfettivo della persona assistita che ha terminato

la procedura, o inadeguata decontaminazione dello stru-

mento prima del riutilizzo;

flora batterica intestinale, cutanea o del cavo orale;

lubrificanti contaminati, acqua di risciacquo o degli im-

piantiidrici potenzialmente contaminati;
® inadeguatadecontaminazione delle attrezzature e dispo-

sitivi utilizzati nelle fasi di reprocessing.

Ruolo dell’igiene ambientale nella riduzione
del rischio infettivo

Le fasi di reprocessing prevedono di rispettare alcune racco-
mandazioni che determinano il successo dell’intero proces-
so. L'operatore sanitario deve indossare i DPI in relazione al
rischio di possibile esposizione a schizzi di liquidi biologici o di
sostanze chimiche utilizzate per il trattamento.

Prelavaggio Questafase é prevista solo per endoscopi con
canale operativo. | canali vanno aspirati trattandoli con de-
tergente proteoliticoimmediatamente dopo I'utilizzo. Questa
attivita consente di rimuovere il materiale organico biologico
immediatamente prima che aderisca e si fissi all'interno del
canale.

Detersione Prevede |'utilizzo di un prodotto proteolitico. Il
dispositivo va disassemblato secondo le indicazioni del co-
struttore e scovolinato con appositi spazzolini ponendo par-
ticolare attenzione alle parti costituenti e alle fibre ottiche del
dispositivo (particolarmente delicate).

Disinfezione di alto livello Gli endoscopi con canale ope-
rativo vanno riprocessati unicamente in lava endoscopi/lava
disinfetta-strumenti (UNI EN ISO 15883-7:2016) con solu-
zioni a base di acido peracetico. Gli endoscopi privi di canali
possono essere trattati con disinfezione manuale utilizzan-
doun'aldeide (per esempio, ortoftaldeide 0,55%, con tempi di
immersione di 5-10 minuti).

Asciugatura |canaliinternivanno trattati conariamedicale
e successivamente alcolizzatiiniettando alcol etilicoal 70% se
non si é dotati di armadio ventilato.

Stoccaggio \/anno ripostiin armadi pulitiin modo sistema-
ticoin posizione verticale.

La tracciabilita é regolata dal DPR 224/1988 e dalla direttiva
CE 2001/95 che hanno come obiettivo quello di individuare
la filierain caso di prodotti pericolosi. Lasciare tracce nel re-
processing significa essere in grado di identificare eventuali
errori, potervi porre rimedio e conseguentemente intrapren-
dere azioni per ridurli. La documentazione del lavoro svolto
e laregistrazione di tutte le tappe del reprocessing possono
evitare problematiche legali.

Il sistema di registrazione puo essere:

manuale;

informatizzato;

RFID (Radio Frequency Identification o Identificazione a ra-

dio frequenza).

fettivi devono essere sottoposte, oltre alla detersione, a
un processo di disinfezione. Tra le superfici ambientali
¢ necessario distinguere quelle maggiormente esposte a

Ligiene dell'ambiente riveste un ruolo molto importante  contaminazione per il continuo contatto con la persona
nel garantire il mantenimento di adeguati livelli di sicu-  assistita e le superfici che comportano un basso rischio
rezza nei contesti di cura. La buona pratica di sanifica-  di trasmissione. Le superfici dell’'unita della persona as-
zione consente di ridurre notevolmente la concentrazione  sistita si contaminano, infatti, con microrganismi parti-
di microrganismi rendendo talvolta superfluala disinfe-  colarmente patogeni che possono sopravvivere nell’am-
zione. Le superfici ambientali possono essere assimilabili ~ biente per lungo tempo. Le mani del personale sanitario

agli “articoli non critici”.

di assistenza rappresentano il veicolo privilegiato per la

Le superfici che possono contaminarsi con agenti in-  trasmissione dei patogeni derivanti anche dalle superfi-
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attivita di pulizia e disinfezione debbono essere eseguite
da operatori dedicati, specificamente preparati, con for-
mazione di base e di grado superiore per quanto riguarda
la gestione degli ambienti dei blocchi operatori, limitando
al massimo i casi di turnover del personale sanitario.

Aree ad alto rischio Si tratta di ambienti e aree sani-
tarie di diagnosi e cura con utenza a rischio o procedure
assistenziali invasive, quali aree critiche e degenze ad alta
intensita e complessita di cura; degenze con persone as-
sistite immunocompromesse o infette, camere di degen-
za all’interno di aree sanitarie a medio rischio utilizzate
come isolamenti; sale interventistiche, eccetto le camere
operatorie; ambienti che necessitano di contaminazione
controllata per pratiche a rischio.

Aree a medio rischio Si tratta di ambienti e aree coin-
volte nei processi di diagnosi e cura senza utenza, parti-
colarmente a rischio o che non prevedono pratiche e pro-
cedure assistenziali altamente invasive, quali: le degenze
senza persone assistite immunocompromesse o infette,
le strutture per diagnosi strumentali e laboratoristica, le
aree di sosta di utenti esterni a reparti e servizi critici (per
esempio, sale di attesa e ludiche della pediatria).

Aree a basso rischio  Si tratta di ambienti non diret-
tamente coinvolti nelle pratiche assistenziali, quali aree
amministrative, aree tecniche e di servizio, percorsi di
accesso ai servizi non critici (medio rischio).

Areearischio tendenteazero Si tratta di zone ospeda-
liere non coinvolte nelle pratiche assistenziali, quali tutte
le aree esterne, le aree interne non di accesso diretto ai
servizi, le aree di servizio tecnico.

Ognuna di queste aree comprende tipologie di locali
aventi caratteristiche simili e modalita di intervento di
pulizia e/o sanificazione analoghe. I metodi di pulizia e
sanificazione sono adattati al grado di contaminazione
ambientale e ai livelli di carica microbica controllata, sta-
bilita da specifici protocolli.

La pulizia e la disinfezione di questi ambienti possono
essere effettuate separatamente o essere condotte con un
unico processo utilizzando prodotti che hanno duplice
azione; la disinfezione non deve mai sostituirsi alla puli-
zia, dal momento che residui di sporco possono contribu-
ire all’inefficacia del successivo processo di disinfezione.
Inoltre, quando non €& necessario creare condizioni di
carica microbica particolari, ma ¢ sufficiente una situa-
zione ambientale con una carica microbica entro limiti
igienicamente accettabili, & preferibile condurre un’atti-
vita di “sanificazione” rispetto alla disinfezione.

Luso di sostanze disinfettanti & riservato alle zone
particolarmente a rischio, dove anche le attivita di puli-
zia vengono condotte con maggiore frequenza; in queste
zone anche il numero di persone e oggetti in transito do-
vrebbe essere limitato.

Anche se i microrganismi contaminano molto di
frequente i pavimenti, le pareti e le altre superfici ospe-
daliere, questa contaminazione non rientra nel mecca-
nismo di trasmissione di infezioni alla persona assistita
o al personale sanitario; pertanto, non ¢ opportuno fare
sforzi particolari per disinfettare le superfici ambientali,
mentre ne ¢ sempre raccomandata un’attenta detersione.

Raccomandazioni per alcune tipologie di aree

Aree specifiche ad altissimo rischio: sale operatorie

e Al termine dell’attivita chirurgica quotidiana, bi-
sogna allontanare i rifiuti, rimuovere arredi e at-
trezzature (strumentario, carrelli, monitor, respi-
ratori, letto operatorio), che vanno puliti e
disinfettati prima di essere ricollocati.

e DPulire i pavimenti e le pareti delle sale operatorie a
umido e/o con aspirapolvere professionale; poi di-
sinfettare con un disinfettante appropriato e un
panno monouso.

¢ Prevedere un controllo sistematico delle griglie di
aerazione e dei filtri nonché I’aspirazione regolare
delle bocchette.

® Non utilizzare tappetini adesivi all’entrata delle
sale operatorie o delle stanze come misura di con-
trollo delle infezioni.

Aree destinate all’assistenza di soggetti immunocom-

promessi

e Utilizzare metodi appropriati per la rimozione
dello sporco/polvere nelle aree di cura destinate
alle persone assistite immunocompromesse.

e Chiudere le porte delle camere quando si spolvera
o si incera, utilizzando, per minimizzare l'esposi-
zione alla polvere per via aerea, un panno monou-
so sui pavimenti dei corridoi.

e Rimuovere ogni giorno la polvere dalle superfici
orizzontali, inumidendo un panno con una piccola
quantita di detergente/disinfettante appropriato.

e Nelle nursery e nelle unita di patologia neonatale,
evitare 'esposizione non necessaria dei neonati a
residui di disinfettante usato nel trattamento delle
superfici ambientali.

e Usare disinfettanti appropriati, di livello interme-
dio o basso, in accordo con le indicazioni del pro-
duttore e rispettando le misure di sicurezza.

e Non utilizzare fenoli o altri germicidi chimici per
disinfettare le culle e le incubatrici durante la per-
manenza dei neonati.

e Risciacquare con acqua le superfici trattate con
disinfettante, soprattutto se fenoli, prima del riu-
tilizzo.

Detersione e disinfezione delle superfici
non critiche

Nella sanificazione non € necessario creare condizioni di
asetticita assoluta, bensi assicurare una situazione am-
bientale a cosiddetto “rischio controllato”, cioé un sistema
che contenga la carica microbica entro i limiti igienica-
mente accettabili per il tipo di zona che si deve trattare.
In genere, la semplice pulizia, opportunamente ese-
guita, ¢ sufficiente ad assicurare buoni standard igienici
per tutto quello che non rimane a intimo e prolungato
contatto con le persone assistite suscettibili di contrarre
infezioni.
In sintesi, con la sanificazione si ottiene:
® Jeliminazione dello sporco visibile e non;
'allontanamento dei germi dall’ambiente;
e la salvaguardia delle superfici sottoposte agli oppor-
tuni interventi;
® larestituzione della salubrita dell’'ambiente.



Marina Cuel

La formazione
sanitaria dell’0SS

Quinta edizione

Inquadra

e scopri E E

i contenuti :E l-'
"

[=]:

Le risorse digitali
universita.zanichelli.it/cuel5e

A questo indirizzo sono disponibili

le risorse digitali di complemento al libro.

Per accedere alle risorse protette & necessario
registrarsi su my.zanichelli.it inserendo il codice
di attivazione personale contenuto nel libro.

Libro con Ebook

Chi acquista il libro nuovo puo accedere
gratuitamente all'Ebook,

seguendo le istruzioni presenti nel sito.

L'accesso allEbook e alle risorse digitali protette &
personale, non condivisibile e non cedibile,

né autonomamente né con la cessione

del libro cartaceo.

Questo libro & stampato su carta proveniente da cartiere
che rispettano gli standard di sostenibilita ambientale
www.zanichelli.it/footer/chi-siamo/obiettivo-10-in-sostenibilita/carta/

CUEL*FORMAZ SANITARIA OSS 5E(CEALUM
ISBN 978-88-08-99906-1

9 788808"999061
789012345 (64l)

Che operi presso i servizi sociali e socio-assistenziali
o in quelli sanitari e ospedalieri, 'OSS ha un ruolo
centrale nel rispondere ai bisogni della persona
assistita e per questa ragione la sua formazione e
diventata una questione strategica per la persona
stessa, la sua famiglia e la comunita.
La formazione sanitaria dell0SS e da anni un testo di
riferimento in questo ambito, pensato per formare
una figura polivalente e interdipendente, in grado di
integrarsi attivamente in un lavoro di équipe, ma
con spazi operativi autonomi e competenze
tecnico-operative, etiche e relazionali definite.
Aggiornata al nuovo profilo 0SS definito dal DPR 28
febbraio 2025, questa quinta edizione e organizzata
in 27 capitoli divisi in cinque aree, con due nuovi
capitoli dedicati al disagio mentale e alla disabilita:
¢ la prima area € incentrata sui principi di cura
della persona, identificazione dei suoi bisogni
fondamentali e aiuto nel loro soddisfacimento;
le conoscenze di anatomia e fisiologia
si accompagnano a competenze relazionali,
fondamentali per comprendere i vissuti
della persona assistita;
¢ la seconda area affronta i principali problemi
di salute, le loro ripercussioni sulla vita
quotidiana e le relative attivita assistenziali;
e laterza area comprende le attivita assistenziali
di carattere sanitario con procedure di primo
intervento/primo soccorso da attuare in caso
di emergenza/urgenza e lo sviluppo di abilita
nelle procedure quali la rilevazione dei segni
vitali, la raccolta di campioni biologici, l'aiuto
nell'assunzione di farmaci;
e la quarta area si concentra sugli aspetti legati
all'igiene, al comfort e alla sicurezza negli ambienti
di cura e di vita della persona;
¢ la quinta area presenta il quadro normativo
che disciplina il sistema socio-sanitario e affronta
gli aspetti etici e deontologici.
Figure, tabelle e disegni, presenti in ogni capitolo,
aiutano la comprensione e l'organizzazione
del materiale, mentre un fondino azzurro
sottolinea le parti pit importanti del testo. Numerose
schede illustrano per punti le procedure operative
principali relative alle attivita e alle tecniche
assistenziali. Approfondimenti tematici sono raccolti
in specifici box.
Test interattivi di autovalutazione sono inoltre
disponibili nella parte finale del volume e in versione
digitale sul sito del libro.
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presso il Polo Universitario per le Professioni Sanitarie
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