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Carissimel/i,

e iniziato un nuovo anno di vita e di lavoro e voglio augurarvi serenita e soddisfazioni
professionali.

L'esigenza di adeguarsi alle direttive europee ha evidenziato la necessita di un incremento di
personale per poter garantire un recupero adeguato e il giusto riposo. Ad oggi non abbiamo
avuto una risposta soddisfacente per quanto riguarda l'incremento delle risorse umane
all'interno dei nostri servizi, ma abbiamo dovuto “inventarci” modi e metodi atti comunque a
rispondere in qualche modo alle necessita legislative. Cid spesso ha causato, non la
soluzione dei nostri problemi, ma al contrario un incremento dei disagi per i professionisti.

‘La legge di adeguamento alle norme Ue — afferma Mangiacavalli — mette di fatto con le
spalle al muro le aziende sanitarie obbligandole ad assumere nuovo personale. Ma le
deroghe che stanno per essere varate lasceranno a bocca asciutta e nelle stesse condizioni
di lavoro vissute finora centinaia di migliaia di infermieri dipendenti e migliaia di disoccupati
che avevano intravisto nella direttiva una possibilita per il loro futuro lavorativo. Il paradosso e
— continua la presidente Ipasvi — che tutto questo accade contemporaneamente
all'accelerazione che si vuol dare alla legge sulla responsabilita professionale: chi sbaglia
deve pagare, € giusto, ma se lo shaglio & legato a una condizione lavorativa impossibile e
insostenibile come quella a cui oggi sono sottoposti migliaia di professionisti, vorrebbe dire
che oltre al danno, per loro come per i cittadini, si subiscono anche le beffe”.

All'interno del quadro che si va delineando e chiaro che il rischio dello stress lavoro-correlato
non puo che aumentare e in quest'ottica, considerando che le soluzioni non paiono ad oggi
dietro I'angolo, mi viene da pensare: “cosa puo fare l'infermiere per difendersi?”

La gastroenterologia-endoscopia, come molti altri settori, € oggi in difficolta; da cio derivano
un aumento del turnover del personale infermieristico, la perdita di produttivita, I'instabilita
della forza lavoro, la necessita d’investimenti per orientare e addestrare i nuovi assunti,
I'esigenza di attuare modifiche organizzative, 'aumento della necessita di lavoro straordinario
e il rischio di erogare assistenza non ottimale.

Mi sono fermata a pensare quali caratteristiche individuali possiamo attivare per favorire lo
sviluppo di resilienza, ossia la capacita d’adattarsi al contesto senza esserne sopraffatti, in
modo di limitare il piu possibile le conseguenze negative per i professionisti.

Sono arrivata a questa conclusione: gli infermieri con conoscenze e abilita specifiche per il
ruolo ricoperto hanno maggiore resilienza e, dunque, maggiore capacita di fare fronte agli
eventi stressanti derivanti dall'ambiente.

Torniamo quindi alla considerazione dellimportanza di promuovere l'acquisizione di
competenze avanzate nel nostro settore da parte dei professionisti e della necessita di
continuare nel cammino intrapreso, accanto alla Federazione IPASVI.

Inoltre e palese che affrontare i momenti difficili in gruppo, sia all'interno delle singole équipe,
sia a livello di associazione, attutisce il disagio psicologico e aiuta a trovare nuove soluzioni.
Per arrivare a un risultato soddisfacente 'ANOTE/ANIGEA chiede ancora una volta il vostro
supporto con la partecipazione attiva alle iniziative formative organizzate e sostenute
dall'associazione; importante € anche il vostro contributo per quanto riguarda il nostro
giornale e/o la presentazione di lavori e ricerche.

Da parte nostra vi invitiamo a visitare il sito per mantenervi informati e confermiamo ancora
una volta che siamo a vostra disposizione per qualunque necessita e/o consulenza.

Cinzia Rivara
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Associazione Nazionale Operatori Tecniche Endoscopiche

Associazione Nazionale Infermieri di Gastroenterologia e
Associali

22° Congresso Nazionale FISMAD 2016

OINT MEETING SIED-ANOTE
mercoledi 24 febbraio dalle ore 17.00 alle ore 19.30

LE COMPETEWNZE INFERMIERISTICHE AVAMNZATE SPECIALISTICHE
DELLIWFERMIERE DI ENDOSCOPLA DIGESTIVA E GASTROENTEROLOGLA:
DAITA FORMAZIONE SUL “CAMPC™ ALT A FORMAZIONE UNIVERSITARTA.
QUALE FUTURQ?

17,00-17,20 INTRODUCONO: I Firases, O Fivara
MODERATORI: 5. Fodind, A Giaguinie

17,20-17,40 Evoluzrione delle competenze infermieristiche: documento approvato
dalla Federazione Nazionale Collegio Ipasvi

EB. Mangracavalli
17,40-18,00 Storia del percorso normativo
M. Grassing L. Bewer

18,00-18,20 La formazione pregressa e I'infermiere specialista: cosa cambia nel

percorso formartivo

B. Mangiacarall

18,20-18,40 Quale percorso per I'infermiere di endoscopia digestuva¥
M. IWerd, L Parguale

18,40-19,00 La posizione del sindacata
G Megondn

19,00-19,30 Discussione
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WEW CDNRICSE Corea S, Agata, 61/1, 80061 Massa Lubrense (INA) - FEX +30 081 3780564 email: info@ancteanigea it - www.anoteanigea it

-3-




Progetto Accreditamento Professionale SIED/ANOTE
“‘Osservazioni Infermieristiche dei tre Centri Pilota”

STRUTTURA DEL PROGETTO:
FASE PILOTA

-PRIMO STEP: corso di formazione per 15 medici e 3 infermieri membri del Consiglio
Direttivo Anote/Anigea, l'adesione & avvenuta in base alla collocazione geografica ed
esperenziale, uno al nord uno al centro e uno al sud.

Al nord é stata individuata Assunta Di Franco (Piemonte). Al centro & stata individuata
Antonella Giaquinto (Lazio) e al sud Teresa lannone (Calabria).

-SECONDO STEP: prime tre site visit ai centri di endoscopia che hanno fatto richiesta
volontaria precisamente Centro A, Centro B e Centro C. Le site visit sono state condotte
dai medici e infermieri che hanno partecipato al corso di formazione di Bologna;
(novembre/dicembre 2014)

-TERZO STEP: revisione del manuale della qualita dei centri di endoscopia prodotto dalla
Sied con la collaborazione degli infermieri che hanno partecipato alle prime tre site visit in
guesta prima fase pilota del progetto; (gennaio 2015)

Il corso di formazione tenutosi a Bologna dal responsabile del KIWA CERMET ha consentito
ai partecipanti di calarsi in alcuni concetti chiave sulla certificazione e sulla qualita, nonché di
prendere confidenza con gli items del manuale di accreditamento, strumento utilizzato
durante le sit visit per la verifica.

Precisamente, gli infermieri dovevano valutare gli items relativi alla fase del processo, che
prevede tutto il percorso del paziente che deve eseguire un esame endoscopico: inizia con
I'’Accoglienza del paziente, FasePre.Procedura-Intra e Post Procedura. Altri Iltems importanti
da valutare e di competenza infermieristica sono il Reprocessing, Approviggionamento e
Conservazione Materiali di Consumo e Stupefacenti, Risorse Tecnologiche, Risorse
Professionali e Comunicazione.

Le prime tre site visit sono servite come esperienza sul “campo” ad evidenziare alcune
imprecisioni nel manuale, ed infatti successivamente il gruppo di lavoro medici/infermieri

hanno provveduto alla revisione dello stesso con l'introduzione di alcuni nuovi item specifici
dell’area infermieristica.

Il gruppo di lavoro degli infermieri si € mosso in questa direzione:
Il primo step ha visto l'estrapolazione e il riordino, degli items di pertinenza infermieristica

presenti nel manuale di accreditamento Sied. Il gruppo di lavoro infermieristico si é
confrontato ed ha messo a punto un elaborato conclusivo .



Per quanto riguarda l'area prettamente infermieristica, quindi sezione 7 area del processo,
nelle prime tre site visit sperimentali gli ITEM valutati hanno portato alla rilevazione di n. (7)
raccomandazioni e n. (8 ) non conformita, in totale nei centri valutati.

NEL DETTAGLIO:

CENTRO A
N° 2 Raccomandazioni
CENTRO B

N° 1 Raccomandazioni
N° 3 Non Conformita

CENTRO C

N° 2 Raccomandazioni
N° 5 Non Conformita’

Per il centro A le raccomandazioni sono stati per gli ITEM 110, ITEM 208-214-215;

Per il centro B le raccomandazioni sono stati per gli ITEM 210;
Le non conformita sono stati per gli ITEM 199, ITEM 203-208-215 ITEM 110-114;

Per il centro C le raccomandazioni sono stati per gli ITEM 153, ITEM 203-208;
Le non conformita sono state ITEM 150-160; ITEM 199; ITEM 210; ITEM 110-111-112-113-
114-131-130; ITEM 109;

Per comprendere meglio le criticita rilevate nei tre centri pilota, diamo l'interpretazione del
contenuto del singolo ITEM presente nella check list, strumento che abbiamo utilizzato nella
verifica:

Reprocessing Rif. Check list dal ITEM 110 al 114: (in comune ai tre centri) Il processo
di alta disinfezione o Reprocessing degli strumenti e degli accessori € regolamentato
da linee guida in uso o da un documento aziendale consultabile? E’ possibile
identificare il personale che ha eseguito il processo di reprocessing? Il processo di
alta disinfezione é tracciabile? E’ periodicamente verificato il raggiungimento dell’alta
disinfezione di endoscopi e accessori? | risultati dei campionamenti periodici effettuati
per la verifica del processo di reprocessing sono archiviati?

ITEM130-131: (solo centro C) Presso la sala lavaggio del servizio di endoscopia sono
presenti: la lavatrice ultrasuoni (non necessaria in caso di utilizzo di solo materiale
monouso)? Il dispositivo per la verifica della tenuta degli endoscopi?

Setting Accoglienza ed Attesa Rif. Check list ITEM 153 (solo centro C):Per una adeguata
gestione della accoglienza del paziente sono disponibili una zona per l'accoglienza dei
pazienti interni?



ITEM 150-160: (solo centro C) i locali e gli spazi sono correlati alla tipologia e al volume
delle prestazioni? Ogni spazio per 'osservazione (posti di osservazione disponibili) € dotato
di pulsossimetro, ossigeno e aspirazione dedicati?

Accoglienza del Paziente Rif. Check list ITEM 199: (in comune con il centro B e C) le
modalita di trasferimento agli utenti delle informazioni sulle loro condizioni di salute ed i
trattamenti previsti, sono rispettose del diritto degli utenti alla tutela della Privacy in accordo
con la normativa vigente?

Fase Intra e Post Procedura Rif. Check list ITEM 203: (in comune con il centro B e C)
viene aggiornata la cartella infermieristica con i parametri vitali, dolore e somministrazione di
farmaci durante il periodo di osservazione pre-procedura?

ITEM 208: (in comune ai tre centri) viene aggiornata la cartella infermieristica con i
parametri vitali, dolore e somministrazione di farmaci durante il periodo di
osservazione intra-procedura?

ITEM 210: (in comune con il centro B e C) la struttura dispone di procedure per la raccolta,
l'invio e la registrazione di campioni al servizio di Anatomia Patologica?

ITEM 214: (in comune ai tre centri) viene aggiornata la cartella infermieristica con i
parametri vitali, dolore e somministrazione di farmaci durante il periodo di
osservazione post-procedura?

ITEM 215: (in comune ai tre centri) la dimissione del paziente avviene dopo
rivalutazione infermieristica (dolore residuo e parametri vitali) e controfirmata dal
Medico cha hain carico il paziente?

Risorse Tecnologiche Rif. Check list ITEM 109: ( solo centro C) all'interno del Servizio di
Endoscopia € disponibile un documento che prevede i processi da attivare in caso di guasti o
rotture improvvise delle apparecchiature durante I'esecuzione delle indagini endoscopiche?

Da una prima analisi dei dati si evince subito che i tre centri pilota hanno in comune molte
criticita soprattutto nel Reprocessing e nella Fase Intra e Post-Procedura, pertanto, a
nessuno dei tre centri nella prima sit visit &€ stato rilasciato il certificato di Accreditamento
professionale SIED.

| centri otterranno la certificazione in seguito ad una seconda site visit in cui si rileveranno le
azioni di miglioramento.

Nella seconda sit visit il centro di A e B hanno corretto gli ITEM apportando azioni di
miglioramento previsti dal manuale di acceditamento e da noi richiesti durante la verifica,
pertanto, sono i primi due centri che hanno ricevuto il certificato di accreditamento SIED;

Il centro C in seguito alla nostra prima sit visit, ha fatto enormi sforzi a livello economico: ha
acquistato apparecchiature tecnologiche per il test di tenuta elettrico a muro, disinfettatrice ad
ultrasuoni, sistema di tracciabilita delle procedure di reprocessing tramite transponders sugli
strumenti con rilascio di scontrino della tracciabilita, correlato di schede magnetiche per ogni
singolo operatore per adeguare le procedure di reprocessing alle linee guida Anote;

Migliorato il rapporto con I'ingegneria clinica per la corretta gestione dell’apparecchiatura;
Applicate le norme sull’applicazione della privacy;

Rimango ancora tre ITEM da correggere:

1) 1l percorso istologico nella prima sit visit era inesistente, nella seconda sit visit abbiamo
rilevato la presenza di una procedura che non risulta adeguata, in particolare nella
tempistica e nel percorso del ritiro molto complesso;

2) La sala risveglio risulta inadeguata in rapporto alla tipologia e al numero delle
prestazioni;



3) La cartella infermieristica non riporta i parametri vitali nella fase pre-intra-e post
procedura. Non viene valutato e registrato il livello di discomfort del paziente secondo
la scala di Gloucester; Non viene compilata la cartella infermieristica nei pazienti
ricoverati;

Il tema della qualitd e della gestione del rischio € oggi considerato fondamentale, e la
partecipazione a progetti per la qualita o definire noi percorsi per la qualita, puo essere
motivo di crescita dell'associazione.

INTERVENTI:

L’analisi di questi dati come associazione ci devono far riflettere e mettere in atto una serie di
azioni atti al miglioramento delle competenze professionali degli infermieri di endoscopia.
Strutturare dei percorsi nel sistema qualita:

1) Capillare diffusione sul territorio nazionale delle linee guida sul reprocessing
strumentario endoscopico e device;

2) Standardizzare una documentazione infermieristica da utilizzare in tutti i centri di
endoscopia (a tal proposito si sta lavorando sulla cartella infermieristica);

3) Percorso istologico;

REFERENTI DEL PROGETTO
Teresa lannone- Antonella Giaquinto



Progetto pilota di accreditamento
professionale dei centri di endoscopia:
creazione standard di qualita

Autori: 4. Giaquinto, T.Iannone, A.DI Franco, G.lori, M.Esposito, E. De Vecchis, E. Berenato.

Abstract: Il progetto di accreditamento professionale, promosso da SIED-Societa Italiana di Endoscopia
Digestiva-, in collaborazione con ANOTE e KIWA CERMET Italia-ente di certificazione— si & basato sulla
logica della “pear review” accreditamento fra pari. Il documento di riferimento dei requisiti richiesti per
I’accreditamento & il Manuale di Accreditamento Sied rivisitato, in collaborazione con Anote e Kiwi Cermet,
in seguito alle prime 3 “site visit™ dei centri pilota. che si sono autocandidati per l'accreditamento.

La finalita del progetto & quella di creare standard di qualita a cui i centri di endoscopia possono fare riferimento
nella logica dell’erogazione di una assistenza di qualita tecnico-professionale, nonché dell’efficienza dei
processi organizzativi e gestionali nella prospettiva del miglioramento continuo.

FASI DEL PROGETTO

1. FORMAZIONE GRUPPO DI LAVORO

2. STESURA MANUALE DI ACCREDITAMENTO

3. FORMAZIONE VALUTATORI

4. ESECUZIONE DI 3 “SITE VISIT” SPERIMENTALI PER VALIDARE IL MODELLO

REQUISITI VALUTATI
REQUISITI ORGANIZZATIVI E DI PROCESSO

Team valutatori composto da Infermieri Anote e Responsabile Ente certificazione :
«Documentazione e registrazioni elaborata dalla struttura:
= Politica, obiettivi e valutazione dei risultati:
* Organizzazione/risorse umane/tecnologie:
s Infrastrutture e ambienti di lavoro:
*Pianificazione ed erogazione del servizio relativi alla fase PRE-PROCEDURA INTRA PROCEDURA e POST PROCEDURA;
« Misura/analisi/miglioramento.

REQUISITI DI PRODOTTO

Team valutatori composto da Medici Sied:
sReferto:
«Indicatori e elementi per misurare il livello qualitativo in termini di completezza diagnostica

e utilita clinica riferiti alla Gastro e alla Colon procedure scelte dal gruppo di lavoro in questa prima fase
ssperimentale.

I modelli di riferimento per la valutazione dei requisiti sono stati:

*Modelli . linee guida e requisiti individuati dalle Societa Scientifiche americane, canadesi e inglesi
(ASGE,CAG.NHS) :

*Modelli individuati nell’ambito del percorso di accreditamento istituzionale delle regioni Emilia Romagna e
Toscana ( soprarmutto per i requisiti di processo)

ICONCLUSIONTI. 11 gruppo di lavoro € composto da medici del Team qualita Sied coordinato dal Dott. G.

Spinzi, da infermieri soci Anote coordinati dall' Inf. T. Tannone e dal Dott. M. Capelli responsabile

dell’ente di certificazione Kiwa Cermet Italia s.p.a .

Le prime 3 “site visit” hanno prodotto n. 18 Non conformita e 58 Raccomandazioni.

Ira le non conformita e le raccomandazioni emerse. quelle riferibili ai requisiti di_processo e

prganizzativi valutati dagli infermieri sono sintetizzabili in :

» La non corretta predisposizione della cartella infermieristica:

» La non corretta applicazione del reprocessing secondo linee guida:

P La non corretta preparazione del paziente per la procedura:

* La non adeguata comunicazione verso gli utenti:

* La mancanza di percorsi per l'accesso ad altri servizi (anatomia patologica riferita alla gestione dell’istologico):

» La non corretta gestione delle apparecchiature in caso di guasto:

* La mancata applicazione della norma sulla privacy.

(é) A NS C=ERM=T

Kivwa
s.LE.D. .. ivwa BN
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Villa San Giovanni

“~

Infermieri specialisti da cinque regioni

a confronto sull’endoscopia operativa

Giornata di studio e
re-training organizzata
dall’Anote/Anigea

VILLA SAN GIOVANNI

I’Anote/Anigea, l'associazio-
nenazionaledegliinfermieridi

endoscopia digestiva e ga-

stroenterologia, ha organizza-
toil primo corso pentaregiona-
le del Sud: una giornata di stu-
dio ere-training sul tema “Lin-
fermiere e 'Endoscopia opera-
tiva: dalla teoria alla pratica”.
Sotto la presidenza di Tere-
salannone e Anna Baglioni, gli
infermieri si sono ritrovati da
Campania, Basilicata, Puglia,
Calabria e Sicilia, con rappre-
sentanze di Emilia Romagna,
Lazio, Marche e Umbria, per
approfondire tematiche speci-
fiche della loro professione.

Infermieri di endoscopia. Rodin

Patrocinata dalla Regione
Calabria, dalla Provincia di
Reggio Calabria, dall’ASP 5 e
dal collegio IPASVI di Reggio
Calabria, la manifestazione ha
registratolapresenzadeglispe-
cialist delle migliori aziende

0, Naim, lannone e Rivara

produttrici degli aceessori im-
portanti per la buona riuscita
delle tecniche endoscopiche.
Qualificati relatori e pubbli-
co: la presidente dell'associa-
zione Cinzia Rivara, il dott. Ro-
dino presidente Sied Calabria,

il dott. Naim ex consigliere del..
direttivo nazionale Sied, il
dott. Jaquinta presidente neoe-
letto perlaregione Calabria eil
dott. Cardone past president

. dellaregione Calabria.

Altissimoil contributoscien-
tifico portato dai relatori nelle
due sessioni: la prima sessione,
presieduta dalla presidente Ri-
vara, & stata moderata dai dot-
tori Naim e Rodino e ha appro-
fondito “Tecniche e accessori
nel trattamento dei sanguina-
menti: emostasi meccanica e

iniettiva; emostasi termica e

nuove frontiere”; “Tecniche e
accessori nella rimozione di
corpi estranei” con discussione
di casi clinici.
Nellasecondasessione (pre-
sidente Giaquinto, moderatori
TaquintaeCardone) sié parlato
di “Tecnica e accessori nell’en-
doscopia operativa di I livello:
trattamento di lesioni polipoi-
di sessili e peduncolati”; “Pa-
noramica sul’endoscopia ope-

‘rativadill livello”; “Tecniche e

accessori nel posizionamento
delle Peg”. « (g.c.)



IL CONTRIBUTO DELL’INFERMIERE DI ENDOSCOPIA DIGESTIVA AL
MIGLIORAMENTO DELLA SALUTE DELLE PERSONE CON IBD

Beorchia G., Universita degli Studi di Torino

INTRODUZIONE

11 documento “N-ECCO Consensus statements on the European nursing roles in caring for patients
with Crohn’s disease or ulcerative colitis”, redatto nel 2013 dalla N-ECCO, definisce la posizione a
livello europeo degli infermieri che prendono in carico le persone con IBD e gli standard minimi delle
cure che devono prestare agli assistiti, indipendentemente dal titolo di studio, esperienza o Paese.
L’asserzione 2A, tradotta, é la seguente:

“Gli infermieri in contatto con pazienti con IBD, in qualsiasi ambito di lavoro, devono possedere le
conoscenze di base delle malattie, conoscere le differenze tra Malattia di Crohn e Colite Ulcerosa, e
apprezzare |'importanza di stabilire gli interventi terapeutici in giuste circostanze temporali. E
raccomandato essere a conoscenza delle principali strategie diagnostiche e delle principali terapie
mediche e chirurgiche disponibili nel management delle IBD.”

Di seguito viene proposto un approfondimento sui principali interventi infermieristici nell’ambito delle
IBD.

SCALE DI VALUTAZIONE ENDOSCOPICA

Le scale di valutazione endoscopica contribuiscono a portare un valore aggiunto indispensabile agli
indici puramente clinici, rendendo la valutazione della malattia oggettiva e riproducibile. E importante
che anche I’infermiere sia a conoscenza di questi strumenti, non solo per migliorare la propria pratica,
ma anche per garantire alla persona assistita una presa in carico completa, e all’equipe una
comunicazione efficace.

Le due scale di punteggio piu usate per la valutazione endoscopia della Malattia di Crohn sono la
Crohn’s Disease Endoscopy Index of Severity (CDEIS) e la Simple Endoscopic Score per la Crohn’s
Disease (SES-CD).

La CDEIS propone una correlazione fra clinica ed endoscopia con lo scopo di valutare I’efficacia del
trattamento in corso. Le variabili vengono valutate secondo le immagini endoscopiche, poi sommate a
formare lo score. Le variabili studiate sono la presenza di ulcere profonde (punteggio = 12 se
presenti), ulcere superficiali (punteggio = 6 se presenti), superficie coinvolta da malattia (in cm
VAS, Visual Analogue Scale) e superficie ulcerata (in cm VAS). Una somma inferiore a 3 € indice di
remissione della malattia; se compresa tra 3 e 8 indica invece un’attivita lieve; tra 8 e 12 I’attivita
endoscopica e classificata come moderata; un punteggio superiore a 12 é invece da considerarsi
indice di quadro endoscopico severo.

La SES-CD é stata sviluppata con I’obiettivo di creare uno score piu semplice e riproducibile della
CDEIS. La correlazione tra le due scale, nella valutazione di attivita endoscopica nella routine clinica, €
stata dimostrata (Sipponen et al., 2010). Le variabili considerate dalla SES-CD sono la presenza di
ulcere (aftoidi, grandi o vaste), la superficie coinvolta da malattia (in percentuale), la superficie
ulcerata (in percentuale) e il restringimento del lume (singolo o piu restringimenti). Una somma
compresa tra 0 e 2 & indice di remissione della malattia; se compresa tra 3 e 7 indica invece un’attivita
lieve; tra 7 e 15 I’attivita endoscopica ¢ classificata come moderata; un

punteggio superiore a 15 e invece da considerarsi indice di quadro endoscopico severo.

Esiste una terza scala di valutazione, il Rutgeerts Score, usata pero solo per studiare e definire le
recidive post-chirurgiche di un’anastomosi ileocolica in persone assistite con Malattia di Crohn. Le
variabili prese in considerazione sono il numero di lesioni, le loro dimensioni, la presenza di
inflammazione della mucosa e di stenosi; ad ogni score endoscopico corrisponde una percentuale
indicativa del rischio di recidiva a 3 anni. Vengono qui riportati i punteggi e i relativi significanti: i0 e
i1 = remissione endoscopica postoperatoria (5% 3-year clinical recurrence rate); i2 = rischio di
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recidiva significativo (15-20%); i3 e i4 = grave rischio di recidiva postoperatoria (i3 = 40%; i4 =
90%).

Il sistema di valutazione endoscopico piu usato per valutare la Colite Ulcerosa € il Mayo Endoscopic
Subscore (MES). Si tratta di un subscore in quanto parte integrante del Mayo Full Score, che prende in
considerazione oltre alla parte endoscopica citata, anche quella clinica, ma puo essere usato a sé stante.
Esistono altre scale di valutazione meno frequentemente usate come 1’Ulcerative Colitis Endoscopic
Index of Severity (UCEIS) score, il Baron Score, 1’Ulcerative Colitis Colonoscopic Index of Severity
(UCCIYS), il Rachmilewitz Endoscopic Index, il Sutherland Index, il Matts Score e il Blackstone
Index.

Il MES si basa sull’aspetto endoscopico della mucosa intestinale, valutato con un punteggio da 0 a 3.
Score 0 = mucosa normale: assenza di friabilita o granulosita, pattern vascolare intatto;

Score 1 = lieve attivita: presenza di eritema, pattern vascolare ridotto, lieve friabilita della mucosa;
Score 2 = attivita moderata: presenza di eritema marcato, pattern vascolare assente, friabilita della
mucosa e presenza di erosioni;

Score 3 = attivita grave: presenza di eritema marcato, completa assenza vascolare, granulosita e
friabilita della mucosa, sanguinamento spontaneo, presenza di ulcere.

TECNICHE E TECNOLOGIE ENDOSCOPICHE

L’esame endoscopico ¢ fondamentale nella storia di un assistito con IBD, non solo per la diagnosi e la
sorveglianza della malattia, ma anche dal punto di vista terapeutico, meno invasivo della rispetto alla
chirurgia tradizionale. Inoltre, I’endoscopia € un campo in continua evoluzione: ne consegue
I’importanza di conoscere gli strumenti e le tecnologie a disposizione nella pratica clinica. Per quel che
concerne I’infermiere, egli collabora con il medico nello svolgimento dell’esame endoscopico; poiché ¢
un professionista, € responsabile del proprio operato e conosce la storia della persona assistita, il
motivo per cui viene sottoposta all’esame, le procedure che svolge e le relative complicanze che
possono insorgere, cosi da promuovere un’assistenza di qualita e una comunicazione efficacie con
I’équipe, 1 collaboratori e 1’assistito.

Sorveglianza delle complicanze

Le raccomandazioni tradizionali per la sorveglianza consigliano di eseguire delle biopsie casuali della
mucosa intestinale, basandosi sulla caratteristica propensione dei pazienti con IBD a sviluppare lesioni
piatte e sottili. In una revisione sistemica del 2006, basata su tre studi osservazionali, non € stato
dimostrato alcun beneficio dalla sorveglianza endoscopica tradizionale per il cancro colorettale in
persone con Colite Ulcerosa, comportando un tasso di sopravvivenza invariato (Collins et al., 2006). E
infatti noto che una proporzione significativa di persone con IBD sviluppino nel corso della vita un
cancro colorettale nonostante la sorveglianza endoscopica. E perd dimostrato che le lesioni
neoplastiche in pazienti con IBD siano visibili all’endoscopia tradizionale con luce bianca dal 60% al
90%, limitando cosi il ruolo del campionamento bioptico (Blonski et al., 2008; Rubin et al., 2007).

Le nuove tecnologie a disposizione, come 1’endoscopia HD, la cromoendoscopia, la NBl e
I’endomicroscopia confocale laser, hanno notevolmente migliorato I’individuazione e la
caratterizzazione di queste lesioni neoplastiche, a favore di una tecnica sempre piu basata
sull’identificazione e la resezione endoscopiche (Sanjay et al., 2013). Ad esempio, gia nel 2005 é stato
dimostrato che, in pazienti con Colite Ulcerosa, la cromoendoscopia migliora I’individuazione di
neoplasie dalle 2 alle 3 volte, se paragonata con 1’endoscopia a luce bianca piu biopsie casuali (Marion
et al., 2008; Hurlstone et al., 2005). Nello specifico:

Endoscopia ad alta definizione: offrendo una definizione e una magnificazione dell’immagine piu alte
rispetto all’endoscopia tradizionale a luce bianca, aiuta a meglio identificare 1 margini delle lesioni
neoplastiche in pazienti con IBD e ne facilita la resezione endoscopica. Una metanalisi del 2011 riporta
inoltre un aumento del numero di individuazione anche di piccoli adenomi (Subramanian et al., 2011).
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Cromoendoscopia: € una tecnica endoscopica che si appoggia alla tintura della mucosa con coloranti
che possono variare dal blu di metilene al rosso carminio e permette di mettere in risalto i bordi e le
superfici della neoplasia, delineando meglio le lesioni piatte. Aiuta inoltre nella differenziazione tra
tessuti neoplastici e non neoplastici (Kiesslich, 2012). E dimostrato che una cromoendoscopia
pancolica ¢ superiore all’endoscopia standard nell’individuazione di neoplasia sia nei soggetti sani sia
in persone con IBD, aiutando nel processo decisionale su di un’eventuale resezione endoscopica
(Marion et al., 2008; Brown et al., 2007; Hurlstone et al., 2005).

Cromoendoscopia virtuale: utilizza filtri di luce selettivi (NBI) o tecniche di elaborazione
dell’immagine acquisita (i-scan, FICE) per ristringerne lo spettro di luce, ottenendo un aumento del
contrasto e un miglioramento dell’immagine della mucosa e del pattern vascolare (Wallace and
Kiesslich, 2010). L’accuratezza ¢ sovrapponibile a quella della cromoendoscopia, tuttavia I’'NBI non
migliora 1’identificazione delle lesioni neoplastiche del colon sia in pazienti con IBD sia in soggetti
sani: a questo scopo, ¢ consigliabile usare questa tecnica in combinazione con 1’endoscopia a luce
bianca (Sanjay et al., 2013).

Endomicroscopia confocale laser: permette una stima istologica in vivo e in tempo reale della mucosa
a livello cellulare e subcellulare (Neumann et al., 2010). E una tecnica da usare in combinazione con
I’endoscopia tradizionale a luce bianca e la cromoendoscopia per ottenere una predizione istologica piu
accurata.

In ogni caso, andrebbero prelevati dei campioni bioptici casuali di tutte le aree dell’intestino poco
visibili all’operatore, sia per scarsa pulizia della mucosa, sia per un’importante inflammazione
macroscopica della mucosa.

Terapia endoscopica delle complicanze

Stenosi: restringimento patologico del lume intestinale, da quello sottile a quello che comporta la
completa ostruzione. Le stenosi correlate a Malattia di Crohn possono essere causate dal prolungato
stato di inflammazione a cui la mucosa intestinale e sottoposta, e possono portare a comorbidita
importanti quali ostruzioni e sviluppo di fistole. Nella Colite Ulcerosa possono derivare da iperplasia
della muscolare, fibrosi della sottomucosa dovuta a infiltrazione cellulare da infiammazione cronica o
da cancro. Le stenosi benigne possono essere trattate con terapia medica, endoscopica o chirurgica. La
terapia medica, per quel che riguarda le stenosi fibrotiche, ha un efficacia limitata: stenosi meccaniche
vanno trattate in maniera meccanica, endoscopica o chirurgica. | fattori che influiscono sulla scelta del
percorso terapeutico, discriminando il percorso endoscopico da quello chirurgico sono: il corso della
malattia, le caratteristiche della stenosi, le complicanze (es. ascessi) e le patologie concomitanti, infine
I’esperienza del personale sanitario. Bisogna tenere inoltre conto dei vantaggi e degli svantaggi delle
rispettive tecniche: I’endoscopia ¢ in generale meno invasiva della chirurgia, con risultati di ricorrenza
di recidiva a breve termine superiori e a lungo termine sovrapponibili, ma la chirurgia risulta piu
efficace nei risultati di efficacia a breve termine e nel prevenire gli eventi avversi intraprocedurali.

In letteratura non € ancora presente un’uniforme classificazione delle stenosi da IBD, ma esse vengono
descritte a seconda del sito, della lunghezza (cm), del numero e della presenza di angolazione del lume.
Gli interventi endoscopici che possono essere effettuati su una stenosi benigna sono diversi: la
dilatazione con palloncino endoscopico TTS (trough-the-scope balloon) é una valida alternativa
all’intervento chirurgico. E indicata in stenosi di lunghezza inferiore ai 4-5 cm e senza fistole 0 ascessi
associati. Ad oggi non sono stati pubblicati standard inerenti alla tecnica e sono da definire la misura
del palloncino, la dilatazione, I’insufflazione, uso o no di filo guida, uso di fluoroscopia e I’eventuale
iniezione di corticosteroidi nel sito della lesione che ha finora riscontrato outcomes controversi. Altra
opzione possibile é la dilatazione con STENT o SEMSs, ma anche in questo caso, sono presenti solo
pochi studi con piccoli campioni: si € visto perod che I’evento piu frequente che pud limitarne 1’uso
terapeutico € quello della migrazione dello stent, e diversi studi stanno valutando come soluzione la
sutura endoscopica, effettuata con un device endoscopico di nome Apollo®. Questo metodo non ¢
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ancora stato messo in pratica nella prevenzione della migrazione dello stent nei pazienti con IBD, ma
potrebbe essere efficace. Infine, la stricturotomy: & una tecnica nuova, che applica lo stesso
procedimento della papillotomia a stenosi refrattarie alla dilatazione con palloncino (Paine and Shen,
2013).

La ASGE definisce la dilatazione endoscopica come una procedura ad alto rischio di sanguinamento.
Farmaci antiaggreganti e anticoagulanti, come clopidogrel o ticlopidine, dovrebbero essere sospesi
dall’assistito dai 7 ai 10 giorni prima della procedura endoscopica. Le principali complicanze sono la
perforazione e il sanguinamento massivo. | pazienti in terapia immunosoppressiva corrono un rischio di
perforazione maggiore rispetto alla popolazione sana.

Fistole: comunicazione patologica tra due aree di epitelio in cui le due tratti finali o la fistola tutta
rimangono esposti, aperti. Nelle IBD, le aree piu comuni che possono essere connesse da fistole sono:
tessuto cutaneo e intestino, vagina e intestino, vescica e intestino, intestino e intestino. La terapia
medica per le fistole consiste nella somministrazione di antibiotici, immunomodulatori e anti-TNF,
tuttavia essa non porta a nessuna chiusura a lungo termine; da qui la necessita di trovare modalita
terapeutiche alternative e tra queste ¢’¢ I’iniezione endoscopica all’interno della fistola di: doxicilina
10 ml iniettata direttamente nella fistola durante la procedura endoscopica, comporta un’inflammazione
della mucosa con conseguente produzione di fibrina e adesione dei tessuti; destrosio 50%o iniettato
all’interno della fistola per promuoverne la chiusura; questo procedimento si basa sulla medicina
naturale che utilizza il miele per far guarire le ferite; colla di fibrina per 1’azione meccanica che
esercita sulla fistola che, formando un coagulo, ne comporta la chiusura; cellule staminali o cellule
staminali + colla di fibrina sono opzioni di trattamento nuove che portano alla chiusura della fistola.
Complicanze della chirurgia: la chirurgia delle IBD puo riscontrare complicanze come ascessi,
deiscenze, cisti, fistole, emorragie, bezoari, stenosi e altro. Tra queste, quelle che possono essere
trattare con successo dall’endoscopia sono: deiscenze anastomotiche, che possono essere trattate
efficacemente con stent o SEMSs ricoperti (Di Maio et al., 2012); cisti che possono essere aperte con
ago da precut a triplo lume, con settaggio del sistema ERBE in ERCP “Endocut setting”, cosi da
formare un diverticolo che andra ad epitelializzarsi (Paine and Shen, 2013); bezoari, i quali tendono a
formarsi nel pouch ileale e possono essere trattati attraverso la dilatazione con palloncino TTS,
rimuovendo i residui alimentari vengono ucon il device Tripod (Endoscopy Support Service America),
con cestelli (Olympus America) e RothNet (US Endoscopy) (Lian et al., 2008).

PREPARAZIONE INTESTINALE ALL’ESAME ENDOSCOPICO

Si tratta di un passaggio critico dell’esame in quanto, se fallisce, I’esame si rendera inutile perché
inefficace ed inefficiente. Lesioni piatte, poco in rilievo o depresse come quelle che tendono a
sviluppare gli assistiti con IBD, possono rimanere oscurate o facilmente nascoste da residui fecali,
succhi intestinali o rimanenze di liquido per la preparazione del colon.

| fattori predittivi di una preparazione intestinale non sufficiente individuati per la popolazione sana
possono essere utilizzati anche per la popolazione affetta da IBD, in quanto non compare nessuna
differenza significativa tra i due campioni, differenza misurata secondo la Bristol Bowel Preparation
Scale (Nett et al., 2014), e non esiste nessuna correlazione tra grado di attivita di IBD e qualita
della preparazione intestinale (Bessissow et al., 2013). | fattori predittivi sono eta avanzata, sesso
maschile, diabete, obesita, comorbidita multiple, assunzione di antidepressivi o oppioidi, impazienza,
immobilita e un basso livello di educazione (Romero et al., 2013; Chan et al., 2011). Tenendo conto di
questi fattori, I’infermiere puo individuare 1 soggetti a rischio e intervenire, al fine di ottenere la miglior
compliance possibile.

La letteratura riporta che, durante la preparazione intestinale, la persona con IBD puo provare un
maggiore senso di nausea, gonfiore, crampi e vomito; si associano inoltre un aumento dei sintomi di
malattia e del livello di ansia, I’imbarazzo e il distress sono maggiormente sentiti (Denters et al., 2013)
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e la preparazione intestinale viene indicata dai pazienti stessi come prima ragione per una scarsa
compliance (Nett et al., 2014; Friedman et al., 2013). Questi dati confermano una piu bassa tolleranza
alla preparazione intestinale della persona con IBD, fatto di cui il personale infermieristico deve essere
a conoscenza e tener conto. Oltre a cio ¢ bene specificare che 1’attivita di malattia, che come gia detto
non incide sulla qualita della preparazione, e invece importante nella scelta della modalita di
preparazione intestinale.

La preparazione intestinale per pazienti con sintomatologia attiva

| pazienti con sintomatologia attiva sono quei pazienti che si sottopongono a colonscopia per valutare il
grado di attivita ed estensione della malattia. Bisogna percio tener conto delle potenziali complicanze
che una preparazione intestinale aggressiva puo portare ad un intestino inflammato. Per ostruzioni
parziali o di alto grado ¢ da preferire ad una rapida somministrazione di volume importante, la
somministrazione in piccoli volumi, integrando la soluzione per via orale con un’idratazione
endovenosa, oppure 1’utilizzo di una soluzione orale protratta per un tempo prolungato. La
somministrazione frazionata, o split, puo essere controindicata in persone con transito intestinale
rallentato per via del piu alto rischio di aspirazione. Assistiti con colite grave attiva e diarrea
potrebbero richiedere solo dosi minime di lassativo per raggiungere un livello di preparazione adeguato
all’esame, per via del transito intestinale rapido, I’assenza di feci solide nel lume e la ridotta aderenza
alla parete intestinale delle feci liquide. Inoltre, un’infiammazione acuta e grave ¢ una
controindicazione assoluta alla somministrazione di una preparazione intestinale orale (Nett et al.,
2014).

La preparazione intestinale per pazienti stabili

Sono i pazienti che si sottopongono a sorveglianza neoplastica del colon ed & importante che la
preparazione intestinale sia meticolosa. In questa circostanza e auspicabile che la malattia sia in fase di
remissione, poiché 1’inflammazione interferisce con la visualizzazione della mucosa e I’individuazione
delle lesioni non-polipoidi, oltre che a comportare cambiamenti citologici all’istologia. La miglior
preparazione consiste in una dieta appropriata e un’idonea scelta dell’agente lassativo in una dose
ottimale. Esistono diverse procedure per le restrizioni dietetiche che la persona deve seguire prima di
un esame endoscopico: le indicazioni pit comuni riguardano 1’evitare cibi con piccoli semi che non
solo interferiscono con la visualizzazione completa della mucosa, ma che potrebbero anche andare ad
ostruire il canale d’aspirazione dello strumento; evitare 1’assunzione di cibi ricchi di fibre e gli
integratori di ferro che vanno a scurire le feci e ad aumentare la loro adesione alle pareti intestinali;
evitare di ingerire bevande e alimenti rossi per evitare di confonderli con la possibile presenza di
sangue. Il giorno prima dell’esame, gli assistiti vengono spesso invitati ad assumere solo liquidi chiari,
ma di recente, alcuni studi hanno confutato questa prescrizione che potrebbe non essere cosi necessaria:
una dieta libera potrebbe infatti aumentare la tolleranza alla preparazione intestinale e aumentare
I’aderenza della persona assistita; in alcuni studi, come quelli di Soweid et al. (2010) e Delegge e
Kaplan (2005), una dieta meno ristrettiva arriva ad aumentare la qualita stessa della preparazione.

Per quel che riguarda il regime di somministrazione della soluzione lassativa, indipendentemente dal
tipo di preparazione, si evince dalla letteratura che il miglior metodo di somministrazione e quello
frazionato, o split, che consiste nella somministrazione di parte della soluzione la sera prima della
colonscopia e della parte restante tra le 6 ¢ 2 ore prima dell’esame. E stato dimostrato da una metanalisi
di Kilgore et al. (2011) che con questa modalita di somministrazione non solo la qualita della
preparazione e piu soddisfacente, ma anche che si tendera a ripetere la stessa preparazione. Porre
attenzione nei casi in cui I’assistito soffra di ostruzione intestinale, anche parziale, gastroparesi o
motilita rallentata in quanto a rischio di ritenzione della soluzione a livello gastrico, quindi di
aspirazione. In queste circostanze I’infermiere puo raccomandare 1’assunzione dell’ultima parte di
soluzione a sei ore prima dell’esame ¢ della sedazione (Nett et al., 2014). Per quel che riguarda il tipo
di soluzione da somministrare, nessuno studio si € pronunciato specificamente nel contesto delle IBD.
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La ESGE raccomanda pero una formula a base di glicole polietilenico (PEG) poiché le altre formule
possono danneggiare la mucosa.

COLLOQUIO EDUCATIVO

L’educazione dell’assistito da parte dell’operatore sanitario aiuta a promuovere 1’aderenza al regime di
preparazione intestinale e la qualita della stessa (Nett et al., 2014). Rosenfeld et al. (2010), dimostrano
come un colloquio educativo di cinque minuti riguardante la necessita di una preparazione intestinale e
I’importanza che essa sia eseguita in maniera completa comporti un aumento della qualita della
preparazione. L’infermiere di endoscopia digestiva possiede le competenze necessarie a fornire alla
persona assistita le informazioni di cui necessita per comprendere la modalita di preparazione all’esame
e a garantire la miglior compliance. La presa in carico infermieristica comincia dall’accoglienza della
persona, momento critico per quel che riguarda lo scambio di informazioni: I’infermiere dovrebbe
raccogliere una breve anamnesi per valutare il fabbisogno formativo dell’assistito, individuandone i
bisogni principali ed elaborando di conseguenza un intervento educativo da mettere in atto,
valutandone poi i risultati. 1l tutto con il fine di gestire al meglio la preparazione, prevenire le
complicanze, ridurre i costi dell’assistenza, mantenendo o migliorando la qualita del vissuto percepita
dalla persona assistita durante I’iter dell’esame.

APPLICAZIONE DELLE TERAPIE

“L’infermiere garantisce la corretta applicazione delle prescrizioni diagnostiche e terapeutiche.”
Profilo Professionale dell’Infermiere, D.M. 14/09/1994, n. 739

Per le IBD, I’approccio terapeutico comprende le terapie classiche e le terapie nuove, come gli
anticorpi monoclonali e le terapie basate sulle cellule staminali, sviluppate nell’ultimo decennio.

| farmaci possono essere usati individualmente, ma molto piu spesso in combinazione. La strategia
“step-up” ¢ quella che prende in considerazione I’uso di farmaci piu “deboli” all’inizio della malattia,
quando lo stadio severo non é ancora stato conclamato; pit la malattia avanza, piu la terapia prendera
in considerazione farmaci dall’azione potente ¢ che, di conseguenza, comportano un aumento anche dei
rischi collaterali. La strategia “top-down” invece, consiste nella prescrizione di una terapia “forte” fin
dall’inizio della malattia, in un’ottica di prevenzione dell’avanzamento dello stadio di malattia. Un
esempio di questa modalita terapeutica ¢ 1’'uso combinato di infliximab e azatioprina in un precoce
stadio di malattia: non solo si & dimostrato efficacie nel portare a remissione la malattia, dal punto di
vista sia clinico sia endoscopico, ma anche evitato alle persone trattate la steroido-dipendenza, molto
comune tra i pazienti con IBD trattati con la strategia “step-up” (D’Haens et al., 2008).

Ad ogni modo, il problema principale da considerare in relazione a qualsiasi modalita terapeutica, €
quello dei rischi ad essa associati. Nella review del 2011, Siegel riporta come principali effetti
collaterali edema del volto e delle caviglie, acne, comparsa di infezioni, osteoporosi e aumento della
pressione oculare.

FARMACI BIOLOGICI

Come gia detto, la causa delle malattie inflammatorie croniche intestinale non e ancora stata definita;
tuttavia € ormai noto che il processo di attivazione dei leucociti, che vanno a scatenare 1’inflammazione
della mucosa che portera in seguito alle lesioni della parete intestinale, € uno dei fattori scatenanti
principali. Ne consegue che uno tra i target primari della terapia, sia proprio bloccare questa reazione
del sistema immunitario, inibendo fattori proinfiammatori come citochine, chemochine ed integrine. |
farmaci biologici giocano, in questo senso, un ruolo chiave.

“Un medicinale biologico e quello che contiene una o piu sostanze attive derivate da una fonte
biologica; alcune di queste sostanze attive possono essere gia presenti nell ‘organismo umano ad
esempio proteine come l’insulina, l’'ormone della crescita e [’eritropoietina. I medicinali biologici sono
molecole pit grandi e piu complesse rispetto ai medicinali non biologici. Soltanto gli organismi viventi
sono in grado di riprodurre tale complessita” (EMA/837505/2011).
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E definito biologico un farmaco le cui proprieta mimano gli effetti delle sostanze che vengono
naturalmente prodotte dal sistema immunitario dell’organismo umano (Cush, 2004). Quando un
farmaco biologico supera la scadenza brevettuale, & possibile per le case farmaceutiche riprodurne uno
simile, definito farmaco biosimilare, secondo specifiche linee guida e normative europee,
commercializzandolo a prezzi inferiori. Un farmaco biosimilare & quindi un farmaco biologico simile
per qualita, efficacia e sicurezza al medicinale biologico originatore, ma che non puo essere definito
farmaco generico: i farmaci generici hanno infatti strutture chimiche semplici e sono considerati
identici ai loro medicinali di riferimento; il principio attivo del biosimilare é di fatto la stessa sostanza
biologica del farmaco originatore, ma che presenta un certo grado di variabilita naturale dovuta alla
complessita della molecola e alle tecniche di produzione (Questions and Answers on biosimilar
medicines EMA/837805/2011 del 27 settembre 2012).

Anticorpi anti-TNF

Sono i piu usati e descritti nei protocolli clinici per le IBD. Il TNF & un tipo di citochina responsabile
della patogenesi dell’infiammazione intestinale. L’approccio terapeutico con anticorpi monoclonali &
altamente efficace nel trattamento di malattia da moderata a severa, in primo luogo per la Malattia di
Crohn. Tuttavia il costo di questa terapia € molto elevato e pud condizionarne la prescrizione.

Nei dati pervenuti dall’audit condotto nel 2012 dal Royal College of Nursing, il 90,7% e il 49,2% del
campione infermieristico si occupa rispettivamente di gestire un servizio di terapia con farmaci
biologici e di somministrarli. Quella della terapia biologica si dimostra quindi una competenza
rilevante per la figura dell’infermiere.

Sono disponibili diversi anticorpi anti-TNF come INFLIXIMAB, ADALIMUMAB, CERTOLIZUMAB
PEGOL, GOLIMUMAB. La modalita di somministrazione é quella sottocutanea, ad eccezione del
principio attivo INFLIXIMAB , che va somministrato per via endovenosa. Nonostante questi farmaci
abbiano dimostrato di avere una grande efficacia nel trattamento delle IBD anche severe, I’infermiere
che somministra tali farmaci deve prestare molta attenzione alla comparsa di effetti indesiderati o segni
di ipersensibilita al principio attivo, di infezioni soprattutto se la terapia € combinata con una
immunosoppressiva come quella corticosteroidea, e in minor grado di comparsa di segni tumorali come
ad esempio di linfoma.

E doveroso da parte dell’infermiere, responsabile della somministrazione della terapia, informare
I’assistito della possibile comparsa di questi effetti indesiderati, invitandolo a comunicare
tempestivamente ogni sintomo avvertito. Allo stesso tempo, se queste reazioni dovessero verificarsi, &
dovere dell’infermiere comunicarlo al medico responsabile cosi da garantire alla persona assistita una
presa in carico completa e di qualita.

EDUCAZIONE TERAPEUTICA

“L’educazione terapeutica dovrebbe permettere al paziente di acquisire e mantenere le capacita e le
competenze che lo aiutano a vivere in maniera ottimale con la sua malattia. E’ finalizzata ad aiutare il
paziente e al sua famiglia a comprendere la natura della malattia e dei trattamenti, a collaborare
attivamente alla realizzazione del percorso terapeutico e a prendersi cura del proprio stato di salute,
per mantenere e migliorare la propria qualita di vita.”

O.M.S. 1998

“L’educazione alla salute é l'insieme delle opportunita di apprendimento consapevolmente costruite,
che comprendono alcune forme di comunicazione finalizzate a migliorare I’alfabetizzazione alla
salute, ivi compreso [’aumento delle conoscenze e a sviluppare life skills che contribuiscano alla salute
del singolo e della comunita.”

Glossario O.M.S., Centro Regionale di Documentazione per la Promozione della Salute - ASL TO3
“L’assistenza sanitaria primaria comprende almeno: [’educazione sui principali problemi di salute e
sui metodi per prevenirli e controllarli...”

Dichiarazione di Alma Ata (1978)
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L’educazione terapeutica ¢ una pratica fondamentale della professione infermieristica, in quanto:
“L'assistenza infermieristica preventiva, curativa, palliativa e riabilitativa e di natura tecnica,
relazionale, educativa. Le principali funzioni sono la prevenzione delle malattie, I'assistenza dei malati
e dei disabili di tutte le eta e l'educazione sanitaria.”

Decreto 14 settembre 1994, n. 739 Regolamento concernente I’individuazione della figura e del
relativo profilo professionale dell’infermiere “L'assistenza infermieristica é servizio alla persona, alla
famiglia e alla collettivita. Si realizza attraverso interventi specifici, autonomi e complementari di
natura intellettuale, tecnico-scientifica, gestionale, relazionale ed educativa.”

Art. 2 Codice Deontologico dell’Infermiere, 2009

Infine:

“Il nursing implica [’advocacy (traducibile con patrocinio, difesa, sostegno) per tutti i pazienti e cio é
di importanza fondamentale per i pazienti con IBD vista la natura complessa, incerta e cronica della
loro condizione. L’advocacy per pazienti con IBD comprende [’identificazione dei bisogni dell assistito
[...]".

N-ECCO Statement 2C (2013)

Tuttavia I’educazione terapeutica risulta essere scarsamente diffusa nella realta infermieristica italiana,
perché mancano programmi di formazione, perché non sono ancora stati identificati degli standard di
applicazione e di valutazione, ma anche perché non si tratta di un’attivita facilmente oggettivabile:
spesso infatti, gli unici ad esserne testimoni, sono solo I’infermiere e 1’assistito stessi.

Lo scopo dell’educazione terapeutica dovrebbe essere quello di “consentire alla persona assistita di
acquisire e mantenere le capacita e le competenze utili a vivere in maniera ottimale la sua malattia”
(W.H.O. 1998).

Oltre al miglioramento della qualita di vita, I’educazione terapeutica mira a migliorare la compliance
dell’assistito, prevenire le complicanze della malattia e ridurre i costi a lungo termine delle risorse
sanitarie, sociali ed economiche impiegate. L.’ambiente necessario allo svolgimento dell’educazione
terapeutica, € quello della relazione terapeutica, una relazione tra infermiere e assistito basata sulla
fiducia e rispetto reciproci. E ’infermiere stesso a gettare le basi di questa relazione, di questa alleanza,
e per farlo utilizza 1’ascolto attivo, presta attenzione alla comunicazione verbale e non verbale,
interagisce con empatia con la persona assistita. In questo processo I’infermiere aiuta la persona a
diventare consapevole del suo processo di guarigione; c’¢ sinergia tra infermiere ed assistito. In questa
alleanza terapeutica, le scelte dell’assistito saranno scelte consapevoli, il paziente non sara piu passivo,
oggetto delle cure, ma sara un soggetto attivo al piano terapeutico, parte integrante dell’équipe. Tutto
questo processo puo essere definito con il termine empowerment.

Nell’elenco delle 60 malattie in cui la formazione terapeutica risulta essere essenziale all’efficacia del
trattamento, stilato dall’O.M.S. nel 1997, compaiono anche le IBD.

Nel 2013 sono stati aggiornati gli IBD Standards per la cura della salute delle persone con malattie
infiammatorie croniche intestinali nel Regno Unito. Tra le parti che hanno collaborato
all’aggiornamento del 2013, compare anche il Royal College of Nursing: ne consegue che I’infermiere
che ha a che fare con questa tipologia di popolazione, debba esserne a conoscenza.

Lo Standard D tratta dell’educazione del paziente e del suo supporto, sottolineando come la cura della
persona con IBD “‘should empower patients to understand their condition and its management”, vale a
dire applicare il concetto dell’empowerment sulla persona assistita affinché essa diventi in grado di
capire il proprio stato di malattia, quindi di gestirlo al meglio.

Il razionale dello standard ¢ il seguente: le persone meglio informate sulle proprie condizioni di salute e
su come le IBD possono essere trattate, hanno piu chances di raggiungere una qualita di vita migliore
nonostante la patologia. Le informazioni fornite dovranno inoltre comprendere 1’organizzazione
sanitaria che ruota attorno alla loro malattia, facendo si che la persona assistita abbia una chiara
comprensione dei servizi a sua disposizione e delle modalita a cui pud accedervi.
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In particolare, le informazioni date dovrebbero essere:

s+ Appropriate ed esaustive per quel che riguarda le tipologie di cure a disposizione
dell’assistito, trattando anche le differenti opzioni di trattamento per tutti gli stadi della sua malattia;

s+ Appropriate all’cta, alle capacita di comprensione e ai bisogni comunicativi della persona
assistita, della sua famiglia o del care-giver;

«+ Disponibili anche in lingue diverse da quella della realta ospedaliera;

¢ Integrate da informazioni scritte chiaramente, anche in cliniche esterne, altri reparti,
ambulatori di endoscopia e day-hospital.

Le informazioni date all’assistito dovrebbero comprendere anche le strategie per una corretta
autogestione della malattia e, a questo proposito, I’infermiere dovrebbe insistere soprattutto sull’auto-
efficacia.
L’auto-efficacia rappresenta il giudizio di una persona sulle proprie capacita di organizzare ed eseguire
le azioni richieste per ottenere determinati risultati (Cooper et al., 2010). L’auto-efficacia non e
I’insieme delle capacita che una persona ha, ma cosa quella persona pensa di poter raggiungere con
quelle capacita (Bondura, 1995). Nello specifico delle malattie croniche, quindi anche nelle IBD,
I’auto-efficacia € la confidenza stessa che la persona ha nel raggiungere un determinato comportamento
o stato mentale (Loring and Gonzalez, 1992).
Cooper et al. (2010), hanno raccolto da un loro studio i temi principali che una persona con IBD deve
affrontare prima di raggiungere il pieno self-management della malattia, ovvero:

1. Raggiungimento di determinate performance per quel che riguarda il management della
malattia;
. Il feedback fisiologico;
. Strategie da adottare e rispettivi outcomes;
. Avere uno “spirito combattivo”;
. Sfruttare le chances;
. Essere flessibili, malleabili, e ricevere aiuto dagli altri;
. Immagine di sé;
. La Salute nella Malattia.

0O ~NO Ok WN

Ogni persona con questa patologia si trovera ad affrontarli.
Conoscendo questa condizione, I’infermiere puo essere un ottimo sostegno per la persona che deve
sostenere questo percorso, sia per la sua formazione sanitaria, sia per le capacita relazionali richieste
dalla sua professione.
CONCLUSIONI
Non é stato possibile raccogliere nessun dato specifico della realta infermieristica italiana a riguardo
dell’argomento trattato.
Al 25° Congresso Nazionale ANOTE/ANIGEA tenuto nel Maggio 2015, é stata presentata una survey
condotta in Italia per indagare il ruolo dell’infermiere nell’ambito delle IBD (Guarini, 2015). 1l totale
delle schede validate é stato di 91 (N = 91).
Le principali criticita messe in evidenza dalla survey sono state:

1. 11 43.9% del campione non ha seguito almeno 1 corso specifico sulle IBD;

2. 11 32% non conosce le linee guida N-ECCO, mentre il 17.5% non le segue nella sua pratica
infermieristica;

3. 11 76.9% non si aggiorna su riviste specialistiche.

L’infermiere puo fare molto per questa tipologia di paziente. Il suo ruolo ¢ importante sin dal primo
incontro, nelle sale di endoscopia al momento della diagnosi, e continua durante il percorso terapeutico
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con la somministrazione della terapia ed il counselling. Prende parte al management delle complicanze
collaborando con il medico nell’operativita endoscopica, ma anche supportando attivamente la persona
assistita nel prendere delle scelte ragionate e consapevoli che ne cambieranno la salute.

Per farlo & necessario un bagaglio culturale fatto si di esperienza, ma anche di formazione universitaria
e aggiornamento continuo, indispensabili ad una pratica infermieristica fondata su evidenze scientifiche
e che rispetti almeno gli standard minimi condivisi dagli altri Paesi dell’Unione Europea.

“La promozione della salute si compie per mezzo delle persone e insieme a loro, non é un’attivita che

si realizza sopra le persone.”
Dichiarazione di Jakarta (1997)
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LA VALORIZZAZIONE DELL’ESPERIENZA DEL PROFESSIONISTA
NELL’ESPLETAMENTO DELLA COLONSCOPIA PER L’ASPORTAZIONE
ENDOSCOPICA DI LESIONI NEOPLASTICHE SUPERFICIALI DEL COLON.

Ravotti Giovanni infermiere endoscopia digestiva ASLCN1 Mondovi

L’infermiere di endoscopia ha delle attivita proprie e nell’ordinamento didattico della laurea
infermieristica non esiste un focus sulle abilita’ e competenze richieste per lavorare in endoscopia. Alla
luce di cio’ in questo articolo si vuole valorizzare I’esperienza e la competenza dell’infermiere di
endoscopia durante la procedura della colonscopia ,in particolare per la tecnica della polipectomia
endoscopica analizzando tutto il percorso: preparazione; I’accoglienza della persona assistita; analisi
delle metodiche ; le indicazioni i rischi ed i benefici della procedura; approfondire la conoscenza e
I’utilizzo dei devices per la tecnica della polipectomia.

Nel servizio di endoscopia & necessario per quanto possibile avere personale dedicato per la continua
evoluzione tecnologica , il perfezionamento dello strumentario endoscopico e la complessita delle
procedure che richiedono una buona abilita, a qualsiasi livello ’endoscopia venga svolta. Il personale
della endoscopia deve avere una preparazione che associ alla competenza tecnico professionale anche
le componenti umane, educazionali, etiche, comunicazionali.

L’assistenza al paziente inizia dal momento dell’accoglienza al servizio in cui prenota 1’esame
endoscopico. In tale occasione I’infermiere dovra offrire tutte le informazioni necessarie al fine di
ottenere la massima collaborazione del paziente; queste ultime dovranno essere le piu aderenti al tipo di
esame cui il paziente dovra sottoporsi.

PREPARAZIONE INTESTINALEq)

UN BUON COLLOQUIO INFERMIERE/ PAZIENTE PER LA SPIEGAZIONE DELLA PREPARAZIONE RASSICURA IL PAZIENTE
MOTIVANDOLO E SI PUO AVERE UN VANTAGGIO ENORME IN TERMINI DI RISULTATI

Una buona preparazione deve ripulire il colon dal contenuto fecale, senza provocare danni alla mucosa,
richiedere tempi accettabilmente brevi di assunzione del preparato e di evacuazione, non causare disagi
al paziente e non produrre significativi squilibri idro-elettrolitici.

Non esiste una preparazione ottimale e sarebbe piu’ corretto riuscire a personalizzare le preparazioni
intestinali.Attualmente ci sono in commercio soluzioni a base di glicole polietilenico (PEG) e catartiche
a base di fosfati (NaP).

Le prime sono soluzioni elettrolitiche bilanciate che ripuliscono I’intestino senza dare origine ad
alterazioni idro-elettrolitiche. Le seconde invece richiamano acqua nel lume intestinale per ottenere
I’evacuazione.

La somministrazione frazionata di PEG, cio¢ 1’assunzione di meta dose la sera precedente e meta dose
la mattina dell’esame (schema split) migliora la qualita della preparazione intestinale e la tollerabilita
(6,7.8), anche se c¢’e’ I’inconveniente di dover assumere la seconda dose molto presto il mattino del
giorno dell’esame per le colonscopie programmate in prima mattinata.(2;3;4)

COLONSCOPIA 5

La colonscopia € un'indagine che permette di esaminare il grosso intestino, mediante I'inserzione di una
sonda flessibile attraverso I'ano, risalendo fino al cieco, ispezionando il rivestimento interno (mucosa)
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per evidenziare eventuali alterazioni (tratti inflammati, polipi, tumori). La colonscopia oltre a
permettere la diagnosi di malattie intestinali, consente anche 1’asportazione di eventuali polipi ed il
prelievo di piccoli frammenti di tessuto intestinale.
La colonscopia puo essere diagnostica o terapeutica:
1) Diagnostica:

[l sanguinamento rettale;

] alterazioni persistenti della canalizzazione intestinale che non sono stati chiariti da altri
esami;

[ anemia con presenza di sangue occulto nelle feci accompagnata o meno da turbe della
canalizzazione;

] prelievi bioptici;

] follow up endoscopico negli operati di cancro intestinale ;

[ quando vi ¢ presenza sospetta di neoformazioni o di diverticoli;

2) Terapeutica:
] polipectomia
[J emostasi
[J rimozione di corpi estranei

L’INFERMIERE STABILISCE CON LA PERSONA ASSISTITA UNA COMUNICAZIONE VERBALE E NON
VERBALE CHE SERVE A SVILUPPARE UN RAPPORTO DI FIDUCIA E AIUTO RISPETTO:

Alla gestione dell’ansia;

Alla modalita' e durata di esecuzione della procedura;

Alla verifica dell'avvenuta preparazione intestinale;

Allaraccolta dati per la compilazione della scheda infermieristica;
Alla possibilita' di utilizzo di farmaci per la sedazione.

OOoOogd

Quindi:
) Siinvita il paziente a rimuovere gonna o pantaloni e biancheria intima nello spogliatoio,
1 gli si fa indossare canice monouso e calzari e lo si fa coricare sul lettino endoscopico;
] Si posiziona un’agocannula, il rilevatore del pulsossimetro, lo sfigmomanometro e
I’eventuale erogatore di ossigeno;
1 1l paziente viene fatto coricare sul lettino e ruotare sul fiancosinistro.

NUOVA CLASSIFICAZIONE ENDOSCOPICA DELLE LESIONI
POLIPOIDI E NON POLIPOIDI DEL COLON

Nel Novembre 2002 a Parigi si definisce una nuova classificazione delle lesioni polipoidi e non
polipoidi del colon, comprendente anche le lesioni neoplastiche superficiali del colon, frequentemente
rilevate grazie alla diffusione dello screening del carcinoma del colon-retto.

Una lesione neoplastica del colon e detta “superficiale” quando 1’ aspetto endoscopico suggerisce una
profondita di penetrazione non superiore alla sottomucosa. Tali lesioni definite di tipo 0, vengono
ulteriormente sotto-classificate in lesioni di tipo polipoide (tipo 0-1) e non polipoide (tipo O-11).
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GESTIONE DELLA TERAPIA ANTICOAGULANTE()
DICUMAROLICO

L’approccio piu’ appropriato & rappresentato dalla sospensione dei dicumarolici cinque giorni prima
della procedura( con eventuale somministrazione di eparina a basso peso molecolare) con ripristino del
valore dell’INR <1.5.

Nel caso in cui il paziente deve praticare eparina a basso peso molecolare questa deve essere sospesa
24 ore prima della procedura (ultima somministrazione la mattina precedente la terapia).

La ripresa dell’anticoagulante dipende dal tipo di procedura eseguita e dal rischio stimato di
sanguinamento post-procedura.

NOAC

In genere viene suggerito di evitare I’assunzione della dose serale il giorno precedente 1’esame e di
evitare 1’assunzione dalla dose il mattino dell’esame.

Per il rivaroxaban (mono somministrazione) il giorno precedente si puo assumere solo se 1’assunzione ¢
prevista al mattino. In caso contrario la dose deve essere omessa .

GESTIONE DELLA TERAPIA ANTIAGGREGANTE )

Per le procedure a basso rischio emorragico non € mai raccomandata la sospensione della terapia, anche
in corso di doppia antiaggregazione . In quest’ultimo caso ¢ possibile I’esecuzione di biopsie ma solo in
caso di assoluta rilevanza clinica. Per le procedure ad alto rischio le indicazioni alla sospensione della
terapia antiaggregante secondo le linee guida ESGE sono riassunte nella tabella sottostante:
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aggregarions
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SEDAZIONE IN ENDOSCOPIA

Per sedazione viene generalmente intesa una depressione farmaco indotta del livello di coscienza(i1)
Esistono quattro stadi progressivi di sedazione: minima(ansiolisi);moderata(sedazione
cosciente);profonda(narcosi);anestesia generale.la maggior parte degli esami endoscopici viene
eseguita in regime di minima e moderata sedazione(12;13) . Lo schema maggiormente utilizzato e
validato in ambito nazionale (Linee Guida Societa Italiana di Endoscopia Digestiva, S.I.E.D. 200639),
prevede I’impiego di una benzodiazepina (BZD) ad azione rapida quale il Midazolam, associato ad un
oppioide, come la Meperidina, entrambi somministrati per via endovenosa secondo un protocollo a
boli ripetuti(i4)

LA POLIPECTOMIA

La prima polipectomia riportata in Letteratura fu eseguita da William Wolff e Hiromi Shinya presso il
Beth Israel Hospital di New York, nel 1971, circa sei anni dopo la prima, colonscopia totale.

La polipectomia endoscopica del colon é la metodica utile nella rimozione di lesioni del colon che,
interrompendo la sequenza adenoma-carcinoma comporta un notevole impatto sulla prevenzione del
cancro del colon-rettos).

L’ INFERMIERE COLLABORA CON IL MEDICO ALL’ESECUZIONE DELL’ESAME ENDOSCOPICO

TECNICHE DI POLIPECTOMIA AVANZATA

EMR (Endoscopic Mucosal Resection)
La mucosectomia endoscopica (EMR) ¢ il metodo di scelta per 1’asportazione dei polipi piatti del tratto
gastrointestinale. E’ meno invasiva della chirurgia tradizionale,e ha meno rischi e meno complicanze .
Tuttavia ha lo svantaggio di non poter asportare en bloc lesioni polipoidi > 20 mm con un aumento del
rischio di recidiva, e in caso di asportazione piecemeal minore accuratezza dell’esame istologico.
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ESD (Endoscopic Submucosal Dissection)
Prevede quattro steps fondamentali: la marcatura, I’iniezione sottomucosa, I’incisione circonferenziale
della mucosa con esposizione della sottomucosa ed infine la dissezione sottomucosa. La tecnica
dell’ESD inizia con il “marking”(segnare con) della lesione da asportare con elettrocoagulazione a 5
mm di distanza dai margini, quindi infiltrazione della sottomucosa con fluidi; utilizzando un ago
“needle knife” viene effettuata una incisione circonferenziale attorno alla lesione, quindi con un ago tip
covered si effettua la dissezione della tonaca sottomucosa dalla muscolaris propria mantenendo un
unico frammento(1o).

L’INFERMIERE PREPARA L’OCCORRENTE NECESSARIO PER ESEGUIRE L’ESAME ENDOSCOPICO

DEVICE PER EMR
e AGHI DA SCLEROSI,

e ANSE DIATERMICHE

Monofilamento: taglio piu rapido, brucia di meno la parete quindi preferibili nel colon destro;

Filo intrecciato: sono le piu diffuse, piu rigide,hanno migliore memoria di forma.

L’ansa collegata all'elettrobisturi € pronta per 'uso:

Lesione possibilmente posizionata ore 6 dell'endoscopio; con I’ansa si cattura la base del peduncolo o
si posiziona sulla lesione sollevata ; si inizia la fase di chiusura con simultanea applicazione di corrente
di taglio e coagulo fino alla rimozione della lesione.

e CESTELLO RECUPERO POLIPI
e POLIPTRAP
e PINZE PER BIOPSIA: Polipectomia a freddo; Polipectomia con pinza calda.

e CLIP :Utilizzate per emostasi rapida in caso di sanguinamento o per profilassi.

CLIP CLASSICHE :Tempo di permanenza di una clip circa 9 giorni; Se la clip si stacca dopo 24 ore
rischio di sanguinamento; Radiopache; Apertura max 12 mm; ultimi modelli sono richiudibili fino a5
volte prima del rilascio definitivo.

CLIP OVESCO (OTSC): In lega di nitilolo,traumatica o atraumatica; Esistono di vari calibri : da 10-
14mm; Hanno maggiore forza rispetto alle clip classiche; Chiudono lesioni fino a 20mm di
lunghezza; Il dispositivo precaricato € montato all’esterno dell’endoscopio.

e ENDOLOOP: Device costituito da un filo di teflon che viene serrato intorno alla base del polipo

quando le dimensioni sono importanti prima di essere resecato con ansa; Il taglio deve essere fatto
tra la testa del polipo e I'endoloop.
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Importante: durante lo sgancio del loop, assicurarsi che la guaina metallica sia visibile
endoscopicamente e oltre la guaina di plastica. Se cio’ non si verifica il loop potrebbe rimanere
incastrato nell’applicatore.

DEVICE ESD
e AGHI DIATERMICI:

TIP UNCOVERED (Senza punta isolata) lavorano anche di punta ma hanno un minor controllo della
profondita’ di taglio.

] Flex knife

] Triangle knife

) Flush knife

] Hook knife Dual knife

] Needle knife

TIP COVERED (Con punta isolata):Lavorano solo tangenzialmente alla lama che e’ rivestita in
ceramica:

1 it—knife

1 itknife2

HIBRID KNIFE: Tutte le singole fasi dell’ESD possono essere eseguite con questa sonda
multifunzione assicurando elevato grado di sicurezza.

TATUAGGIO
Utilizzato per I’ identificazione corretta della sede della lesione in caso di intervento chirurgico o di
controlli post polipectomia
PREPARAZIONI UTILIZZATE:
1 INCHIOSTRO DI CHINA;
1 SPOT(sospensione contenente particelle ultrafini di carbonio altamente purificato) no per uso
pediatrico (contiene alcool benzilico)

TECNICA: Si creano prima dei pomfi di fisiologica quindi si inietta all'interno di essi l'inchiostro o lo
SOt ] tatuaggio a monte : in caso si debba eseguire resezione retto sigma o emicolectomia sinistra.
] tatuaggio a valle : in caso di emicolectomia destra.
COMPLICANZE IN CORSO DI POLIPECTOMIA
e SANGUINAMENTO: immediato ; a distanza.

TRATTAMENTI: Iniezioni di adrenalina 1:10000; posizionamento di clip; APC
1 PERFORAZIONE: immediata ; Prime 24 ore.

TRATTAMENTI: Clip classiche se lesione non superiore a 12mm; Clip OVESCO se lesione maggiori
di 20mm.
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L’INFERMIERE POSSIEDE LE COMPETENZE NECESSARIE A FORNIRE L’ASSISTENZA POST-ESAME

Al termine della procedura:

[ La persona assistita viene accompagnata in sala risveglio il tempo necessario per la completa
ripresa con stabilizzazione dei parametri vitali ;

[ L’infermiere si occupa di identficare il contenitore idoneo per conservare il polipo rimosso;

[J Riporta su etichetta tutti dati identificativi del paziente e il reparto di provenienza ; compila la
richiesta per 1’anatomia patologica e consegna il campione all'anatomia patologica;

[ Alpaziente vengono illustrate modalita' e tempi per il ritiro del referto istologico

'] Viene educato a riconoscere segni e sintomi di eventuali complicanze tardive e viene rinviato
a domicilio.

SORVEGLIANZA POST POLIPECTOMIA
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