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GRADAZIONE DELLE RACCOMANDAZIONI
Ogni raccomandazione & basata su datl sclentifici, teorici, applicabilita pralica; |a divisione in categorie & eseguita

secondo il sistema CDC/HICPAC come seque:

CATEGORIE :

+  CATEGORIA lA: Fortemente raccomandato per l'impiego pratica e sostenuto da studi ben organizzati di tipo
sperimentale, clinico ed epidemiologice.

+ CATEGORIA IB: Fortemente raccomandata per l'impiego pratico e sostenuto da buoni studi sperimentali,
clinici od epidemiologici € da solidi ragionamenti teorici.

+ CATEGORIA IC: Ne & richiesto I'mpiego pratico, come prescritto da leggi federali, statali o standard.

+ CATEGORIA [: Se ne suggerisce l'impiego ed & sostenuto da interessanti studi clinici o epidemiologici o da
valutazioni feoriche.

*  NON RACCOMANDATO: Problema non risollo, Consuetudini per le quali nan si hanno prove o non esiste
concordanza circa ['efficacia.

1. OBIETTIVO

Questo documento si propone di fornire raccomandazioni multidisciplinari, basate su prove di efficacia, per il lavaggio
delle mani, il controllo delle infazioni crociate e la sicurezza delle persone assistite. .

INDICATORI
Si raccomanda di monitorare annualmente 'andamento dei consumi dei prodotli dedicati come indicatore di performance
per misurare | miglioramenti nella esservanza delle norme di igiene delle mani da parte degli operatori,

2, TARGET E SETTING

Le raccomandazioni di questa linea guida sono rivolte a tutli | professionisti sanitari @ gli operatari di supporto, il
persanale in formazione, | pazienti e i loro familiari.

3. ASPETTI METODOLOGICI E QUALITA' DELLE RICERCHE

La presente Linea Guida & una revisione della precedente, elaborata nel 2005.

E' stato seguito il metodo F.ALA.U. riportato nel Manuale Metodologico predisposto dal Programma Naszionale per le
Linee Guida dell'lstituto Superiore di Sanita:

- Einding: ricerca di linee guida. |l Gruppo, altraversa un'accurata ricerca, ha raccolto la documentazione disponibile
in letteratura, o Parole chiave utilizzate
1, hands

2. washing
3. prevention
4. infections
o Banche dali interrogate e siti consultali

1. Medline

2. Cinahl

3 www. who. inf

4. www.cdc. gov

5, www., evidencebasednursing. it



6. www.gpahc.it

o Motori di ricerca
E stato utilizzato Malacrawler del Sisterna Bibliotecario Biomedico Informatizzato Lembardo.

- Appraisiga: valutazione critica delle linee guida a sottogruppi con lo strumento AGREE.

- Integrating: Integrazione delle linee guida, Ha l'obbiettivo di approfondire ed integrare alcuni aspetti della linea guida
di riferimento attraverso una ricerca di articoli presenti nalla bibliografia di riferimanto.

- Adapting: adattamento della linea guida alla realtd locale. Questa & la fase pid delicata, In quanta si devono
considerare tutti i fattori che possano Influanzarne l'utilizzo. | fattori consideratl sono: |a disponibilita reale dei presidi, il
bisogno formative inerente le strategie per la prevenzione delle infezioni crociate

- Upgrading: aggiornamento della linea guida. In questa fase il Gruppo di lavoro stabilisce un programma di
aggiomamento della linea guida definendo |2 data di scadenza entro la quale deve essere revisionata.

Il Gruppo di lavore concorda, come anno di aggiornamento, il 2011 con sorveglianza annuale dei dati della letteratura.
Prima di essere diffusa la linea guida & stata valutata dalla Commissione Linee Guida aziendale e dal
C.1.0.



4. INTRODUZIONE

Le infezioni ospedaliere costituiscono una grande sfida per i sistemi sanitari perché sone indicatori della qualita del
servizio offerto ai pazienti ricoverati e perché hanno un elevato impatto sui costi sanitarl. Un'indagine condotta a cura
dell'OMS in 55 ospedali di 14 paesi rappresentanti 4 regioni dell'OMS (sudest Asialica, Europea, Mediterraneo dell'est e
ovest Pacifico) rivela che, in media, '8.7% dei pazienti ricoverali soffre di infezioni contratte in ospedale.

Le infezioni assaciate al ricovere vengono classificate tra le principali cause di morte tra [ pazienti di tutte l2 eta. Il rischio
& piu alto per le persone che presentano le condizioni di salute pil critliche. Negli Stati Uniti 1 su 136 pazienti ricaverati si
ammala serismente a seguito di infezioni acquisite in espedale. In quel paese vengeno pertanto slimati 2.000.000 di casi
e circa B0.000 morti all'anna; in Inghilterra i decessi stimati risultano essere pari & 5000 all'anno (3, 17, 19).

In uno studio nazionale (4) condaotto dall'lstituto per le malatlie infellive Spallanzani di Roma, concluso nel gennaio 2007,
si &' evidenziato che le infezioni ospedaliere in Italia provocano ogni anno tra i 4.500 e | 7000 decessi.

Le infezioni ospedaliere maggiormente diffuse sono quelle che coinvalgono le vie urinarle, le vie respiratarie, il sito
chirurgico e le balteriemie. Le infezioni del sito chirurgico e le sepsi sono considerate le piU critiche in guanto pil
pericolose per il paziente, associate a pill elevato rischlo di mortalita efo di eemplicanze che determinana un
prolungamento sostanziale dei giorni di degenza, con un aumento dei costi associati (1,4).

Secondo i dati raccolti, || 79% del medici non esegue correttamente il lavaggio delle mani prima di visitare un paziente,
contro il 68% degli infermieri e il 50% del giovani medici ed infermied in formazione. Lo studio conclude affermanda cha
"applicando delie normali procedure d'igiene si ridurrebbera di un terzo le infezioni nosecomiali® (4).

Le mani sono il mezze con cui l'uomo enira in contalte con il proprio corpe, con quello degli altri e con il mondo che lo
circanda; possono diventare fonte di infezione e sona ritenute il veicolo principale di trasmissione di agenti patogeni in
ambito ospedaliero. Per gquesto, il lavaggio delle mani & una delle pit impertanti misure per prevenire le infezioni
ospedaliera.

La cute umana, compresa quella delle mani, & normalmente colonizzata da batteri che appartengono a due calegorie:
flora batterica transitoria e flora batterica residente. Questi microrganismi nen sono di per sé patogeni, ma lo diventana
nel momento in cui entranao in contatto con pazienti immunocompromessi efa in caso di penelrazione in siti sterill

La flora batterica iransitoria che colonizza gli strati superficiali della cute, & costituita dagli organismi pill spesso associati
alle infezioni ospedaliere (es.. batteri gram negativi appartenenti alle enterobatterlacee, gram positivi come 1o
Staphylococous aureus); spesso viene acquisita durante il contatto diretto con i pazientl. La flora batterica transitoria & di
facile rimozione con il lavaggio delle mani. La flora batterica residente gioca un ruolo importante perche ostacala la
moltiplicazione di germi patogeni. La presenza del balleri residenti ha un effetta protettivo in quanto si fissa su strati pil
profondi della cute (stafilococchi coagulasi neg., difteroidi...). La flora batterica residente & pils resistente alla rimazione,
ma meno associata alle infezioni ospedaliere.

Le mani del personale sanitario possono essere colonizzate in modo persistente da flora patogena, bagilli gram negativi
o lieviti; & documentato che, benché i numeri relativi a flora iransitoria & residente varino in modo notevole da persona a
persona, essi sano relativamente costanti per ogni specifico individuo (4, 15).



5. TRASMISSIONE DI AGENTI PATOGENI TRAMITE LE MANI

La trasmissione di agenti patogeni da un paziente all'altro, tramite le mani di operatori sanitari, avviene se (4) (15):

o gli organismi presenti sulla cute dei pazienti o su superfici contaminate vengono trasferiti sulle mani degli
operatori sanitar;

e gli organismi =ono in grado di sopravvivere per almeno qualcha minuto sulle mani dell'ospite;

« il lavaggio o I'antisepsi delle mani non vengono eseguiti o vengona eseguili in medao nan carretto o con
detergente inappropriato;

o |e mani contaminate dell'operatore vengane a contatte diretto con un altro paziente o con un aggetlo che verra
a contatto con il paziente stesso,

g lintensita della contaminazione delle mani degli operatori dipende fortemente dalla durata delle atlivita

assistenziali.

| patogeni ospedalieri possono essere raccolti non solo su ferile infelle o purulente, ma anche frequentemente da zone
di cute integra colonizzata. Anche operazioni "pulite" come sollevare un paziente, rilevare la pressione arteriosa o la
temperatura corporea contaminane in maniera significativa le mani e i presidi ulilizzati; le zone di cute integra piC
pesantemente colonizzate sono quelle perineali ed inguinali, seguite da ascelle, torace, ed estremita superiori.

Fin dal 1847 un numero elevato di studi ha dimoslrate che I'antisepsi delle mani riduce lincidenza di infezioni
ospedaliere tra gli assistiti; indagini su epidemie hanno dimostrato la correlazione tra infezioni e scarsita di personale o
sovraffollamenta di pazienti; 'associazione era sempre legata ad una ridotta osservanza dell'igiene delle mani.

6. DEFINIZIONI
Detergente per le mani 8 base alcolica - Un preparato liguide, in gel o schiuma, contenente aleol ed ideato per essere

applieato sulle mani per ridurre il numere di microrganismi viventi sulle stesse.
Sapone antimlerabieo - Sapone che contiene un agente antisetlico.

Agenti antisetticl - Sostanze antimicrobiche applicate sulla cute per ridurre la flara batterica. Possono essere alcall,
clorexidina, cloro, esaclarafene, iedio, cleraxilenolo (PCMX), compaosli di ammonle quaternario, & triclosan.

Lavaggio antisettice delle mani o Antisepsi delle mani - Lavaggio delle mani con acqua e sapone o altri detergenti
contenenti agenti antisettici.

Frizione anfisettica - Applicazione di prodotlli antiseftici su tutta la superficie delle mani per ridurre il numero di
micrarganismi presenti.

Decontaminazione - Azione atta ad abbassare la carica micrabica,

Disinfezione - Azione atta a ridurre tramite uccisione, inattivazione o sollevamento, la quantita di microorganismi
(balter, virus, miceti, protozoi) di almeno centomils volte,

Detersione - Azione necessaria per rimuovere ogni tipo di impurezza dalla cute e/o dalla superficie degli oggetti.

Detergenti (surfactanti) - Sono composti che esplicano un'azione pulente meccanica. Sono composti da partl idrofile
e lipofile e possono essere divisi in quattra gruppi: anionici, cationi-ci, amfotericl e non ionicl.



Sapone normale - Questa definizione sl riferisce a detergenti che non contengono agenti antimicrobici o ne
contengono quantita limitate ed efficaci solo come prevenzione.

Igiene delle mani - Termine generico che indica qualsiasi azione di pulizia delle mani.

Lavaqggio delle mani - Lavaggio con sapone normale (non antimicroblca) e acqua.

Antisepsi chirurgica delle mani - Lavaggio antisettico delle mani o frizione con antisettici delle mani eseguita dal
personale chirurgico prima degli interventi per eliminare la flora transitoria e ridurre quella residente delle mani. |

preparati antisettici detergenti svolgono spesso un'attivita antimicrobica persistente.

7. RACCOMANDAZIONI PER IL LAVAGGIO DELLE MANI

7.1 QUANDO EFFETTUARE IL LAVAGGIO STANDARD DELLE MANI:

all'inizio ed alla fine di ogni turno di lavaro; (1 A)
quanda le mani sono visibilmente sporche o contaminate da materiale proteico o sono visibilmente contaminata
da sangue o da altri liquidi corpaorei; (| A)
prima di mangiare e dopo aver usato Iz toilette; (1 B)
prima della distribuzicne degli alimenti; (I C)
dopo essers| soffiati il naso;,
prima e dope [l contatto diretto con la cute integra di un paziente (ad es. per sentire il polso, rilavare la
pressione arteriosa); (| B)
prima di indossare guanti sterili per eseguire manovre invasive che non richiedono procedura chirurgica (es.:
catetere infravascolare centrale o periferice, catetere uretro-vescicale); (I B)
dopo il contatto con oggetti inanimati o attrezzature posti nelle vicinanze del paziente (es.: divise, indumenti,
asla della flabo); (I B)
dopo il contatta can liguidi corporei, secrezioni, mucose, cute non integra, medicazioni di ferite (1 A);

quando ci si sposta da un distretto contaminate ad uno pulite del corpo nel corso di un'assistenza ad un
paziente, (1 B)
dopo essersi tolti | guanti. L'uso dei guanti non sostituisce il lavaggio delle mani. (IB)



7.2 IL LAVAGGIO STANDARD DELLE MANI - TECNICA:!

o togliere anelli, orologi e braccialetti, pma di iniziare a lavarsi le mani; (1B)

non indossare unghie artificiali quando si viene direltamente a contatto col paziente; (IA) + Tenere le unghle

corte ( lunghezza 0,5 em); (II)

u bagnarsi le mani con acqua ed applicare la quantitd di prodotto detergente raccomandata dal fabbricante
(salitamente & compresa fra 3 mi e 5 mi); (IB)

g strofinare vigorosamente le mani I'una eontro I'altra; per far si che {ulte le superfici entrino in contatto con il
detergente o 1l disinfettante, gli spazi interdigitali, il dorso delle mani, la zona sotto le unghie. Anche la durata
del lavaggio coslituisee un fattore importante, non solo per I'azione meccanica, ma anche per ottenere un
{empo di contatto sufficiente affinché If detergente possa agire. Il tempo di frizione delle mani dipende quindi
dal tipo di sapone utilizzato, ma non deve essere in nessun caso inferiore & 10 -15 secandi; (1B)

o riscia cquare bene le mani, da una parie perché l'effetto meccanico dell'acqua elimina | microrganismi e

dall'sltro perché | residui di sapone possono & lungo termine danneggiare la pelle delle mani; (I1B)

utilizzare acqua correnle ed asciugarsi tamponando; (IB)
non usare acqua calds, in guante il suo uso ripetuto pud aumentare I rischio di dermatiti; (IB)
asciugarsi accuratamente le mani utilizzando una salvietta monouso. Usare poi |a salvietta per chiudera il

rubinetta. (1B)

A = A



Come lavarsi le mani con acqua e sapone? ]

LAVA LE MANI CON ACQUA E SAPONE, SOLTANTO SE VISIBILMENTE
SPORCHE! ALTRIMENTI, SCEGLI LA SOLUZIONE ALCOLICA!

Durata dell'intera procedura: 40-60 secondi

Bagna le mani con | acqua
sapone
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Ia superficie delle mani
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Figura 1: Lavaggio standard delle mani
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7.3 QUANDO EFFETTUTARE IL LAVAGGIO ANTISETTICO DELLE MANI :

g prima e dopo |'esecuzione di procedure invasive (inserzione di catetere venoso, arterioso, catetere vescicale,
rachicentesi, eta); (II)

& Prima di un contatte diretto con pazienti ricoverati in terapia intensiva o immunaocompromessi (neonati,
immaturi, chemiloterapia, deficil immunitari) o con lesioni alla cute (ferite, ustioni); (1)

® prima e dopo l'esecuzione di medicazioni; (1)

+ dopo contaminazione microbica importante; (I1)

m prima e dopa aver assistito un paziente infetto o colonizzato con germi resistenti agli antibiotici

(N).
7.3.1. LAVAGGIO ANTISETTICO DELLE MANI -TECNICA.
w togliere anelli e bracelall prima di lavarsi le mani; (I1)
r  non indossare unghie artificiali quando si viene direttamente a contatto col pazients; (I1A)
o tenere le unghie corte ( lunghezza 0,5 em); (11)
B sciacquare con acqua corrente; (1)
o utilizzara un antisettico in soluzione saponosa; (1)
& strofinare vigorosamentle fe mani I'una contro 'altra, per far si che {utte le superfici entrino in contatto con il

sapone antisettico, gli spezi interdigitall, il dorso delle mani, Ia zona softo le unghie, rimuovendo gli
eventuali residui con uno spazzolino; (I1)

o strofinare per il tempo indicato dal produltore del sapone antisettico, comungue almena 2-5 minuti; non
sona necessari tempi lunghi (10 min); (1 B)

m risciacquare con acqua corrente; (1)

e asciugare accuratamente con salviette monouso; (11)

g utilizzare I'ullima salvietta per chiudere i rubinetti se non sono forniti di sistema a “"pedale" o a "gomila" 0 a
"fotocellula™; (IB)
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Come frizionare le mani con la soluzione alcolica?

USA LA SOLUZIONE ALCOLICA PER L'IGIENE DELLE MANII LAVALE
CON ACQUA E SAPONE SOLTANTO SE VISIBILMENTE SPORCHE!

~
((D) Durata dell'intera procedura: 20-30 secondi

(l
Versare nel palmo della mano una quantitd di soluzione
sulficlente per coprire ulla |a superficie delle mani.

{3 § I | éﬁ% =
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Figura 2: Frizione con soluzione alcolica



7.4 DECONTAMINAZIONE DELLE MANI CON SOLUZIONE IDROALCOLICA

La frizione delle mani con soluzione idroalcolica pud essere effetiuata con ['obiettive di decontaminare le
mani: le Indicazionl sono le stesse del lavaggio antisettico.

La frizione idroalcolica pud essere eseguita:

o
o

in assenza di acqua (1A)
se le mani non sono visibilmente sporche di materiale biologice in quanto, in presenza di maleria
organica, l'alcool perde parte della propria attivita disinfettante. In questi casi & necessario l'uso di

acqua e sapone. (1A)

7.4.1. FRIZIONE IDROALCOLICA-TECNICA :

o applicare il prodotto sul palmo di una mano e sfregare tra loro le mani coprendo tutta la
superficie cutanea fino a che le mani sono completamente asciutte; (IB)

s & oppaortuno seguire le istruzioni del fabbricante circa la quantita di prodotto da usare; (IB)
guando si sono strofinate |e mani con una soluzione alcolica nen utilizzare, in concomitanza, un

sapone antimicrobico (IB).

7.5 DISINFEZIONE CHIRURGICA DELLE MANI

L'oblettivo delia disinfezione chirurgica delle mani & consentire la massima riduzione della flora transitoria
ed un buon abbattimento della flora residente, cercando di inibirne a lungo lo sviluppo batterico:

0
o

togliere anelli, orologi, braccialetti prima di iniziare |a pulizia chirurgica; (11)
bagnare uniformemente le mani e gli avambracel; (Il)

« rimuovere eventuali residui sotto le unghie usando uno spazzalino puliscl-unghie sotto un getto di

1]

o

acqua corrente (1), le unghie devono essere corte (I, non indossare unghie finte; (1A)

raceogliere sulle mani il prodotto antisettico dal dispenser dotato di appropriato erogatore; usare un
sapone antimicrobico o una soluzione alcolica ad attivita persistente; (1B)

sfregare mani ed avambracci per il tempo consigliato dal fabbricante di regola dai 2 ai 6 minuti. Non
sono necessari tempi pid lunghi. (1B)

risciacquare prima le mani e poi gli avambracci avendo cura di tenere =2 mani al di sopra del livello
dei gomiti per evitare che ['acqua scenda dagli avambracci alle mani inficiando la procedura; (1)
spazzolare le unghie con lo spazzolino sterile preferibilmente monouso imbevuto di soluzione
antisettica dopodiché lasciarlo cadere nell'apposito cestino;

risciacquare prima le mani e poi gli avambracci avendo cura di tenere le mani al di sopra del livello
del gomiti per evitare che ['acqua scenda dagli avambracci alle mani inficiando |a procedura (l1).
ripetere il lavaggio delle mani ponendo particolare attenzione a dita e spazi interdigitali continuare
con gl avambracei con movimento circolare (1;

: risciacquare prima le mani e pol gli avambracci avendo cura di tenere le mani al di sopra del livello dei

L

gomiti per evitare che I'acqua scenda dagli avambracci alle mani inficiando la procedura; (If)
asciugare mani ed avambracci con telo sterile, iniziando per ogni singolo dito, quindi la mano, il
polso , da ultimo, 'avambraccio sino alla piega del gomito can movimento circolare; (11).

tra un intervento e I'altro ed in caso di rottura dei guanti, il lavaggio delle mani va ripetuto con le stesse
modalita' e tempi del lavaggio chirurgico.

Se si usa un prodotto chirurgico a base alcolica ad attivita persistente seguire le Istruzioni del fabbricante
(1B):



prima di applicare la soluzione alcolica il lavaggio delle mani e degli avambracei deve essere eseguito can
sapone non antimicrobico;
asciugare complelamente mani ed avambracci.
Dapo |'applicazione del prodotto a base alcolica lasciar asciugare completamente le mani e gli avambracc
prima di indossare i guanti sterili.

ALTRIASPETTI DELL'IGIENE DELLE MARNI

@ Usare lozjeni o creme protettive per le mani al fine di ridurre linsorgenza di dermatiti di natura irritativa. (IA)

+ Tenere le unghie corte @ ben curate. (Il)

« Lo smalto per unghie se incrinato pud favarire la colonizzazione da parte di micrarganismi (1).

v Non usare salviette riutilizzabili per asciugarsi le mani. (Il)

m Evitare, dopo il lavaggio, la ricontaminazione delle mani. (Il)

e Educazione dei pazienti e parenti al lavaggio delle mani. (Il)

o || dispenser del sapone liguido o del sapone antisellico, vuoto, se non & monouso, deve essere lavato,
asciugato e riempito con del prodotto nuovo; riempire un contenitore parzialmente vuote pud favorire la

contaminazione batterica del sapone (I1A)



7.7 TABELLA SINOTTICA RIASSUNTIVA
QUANDO

INIZIO E FINE DI OGNI TURNO

PRIMA DI MANGIARE, DOPO AVER USATO
LA TOILETTE
PRIMA DELLA DISTRIBUZIONE DEGU

AUMENTI
DOPO ESSERS| SOFFIATI IL NASO

PRIMA DEL CONTATTO DIRETTO CON
PAZIENTI

DOPO IL CONTATTO CON LA CUTE
INTEGRA DI UN PAZIENTE

DOPO UN CONTATTO CON OGGETTI

INANIMATI OD ATTREZZATURE
DOPO ESSERS| TOLTI | GUANTI

DOPO IL CONTATTO CON LIQUIDI
CORPORE!, SECREZION|. MUCOSE, CUTE
NON INTEGRA. MEDICAZIONI DI FERITE (1
A);

PRIMA DI INDOSSARE GUANTI STERILI,
PER ESEGUIRE MANOVRE INVASIVE CHE
NON RICHIEDONO PROCEQURA
CHIRURGICA, catetere intravascolare centrale
o periferico, catatere urinano.

PRIMA DEL CONTATTQ CON PAZIENTI
IMMUNOCOMPRO-MESSI

QUANDD CI Sl SPOSTA DA UN DISTRETTO
ALL ALTRO DEL CORPO NEL CORSO DI
UNASSISTENZA AD UN PAZIENTE

COME SCOFO

rimozione flara batterica
lavaggio standard

transiloria

rimozione flora batterica

lavaggio standard Sanehods

rimezione flora batterica

lavaggio standard taRaitia

rimozione flora batterica
transitoria

lavaggio standard

rimozione flora batlerica

lavaggio standard transitoia

fimozione fiora batterica
transitoria

lavagaio standard

rimozione flora batterica
transitaria

lavaggio standard

rimozione flora batterica
transitoria

lavaggio standard

lavaggio standard rimozione flora batterica

transitoria
lavaggio rimozione flora batterica
antisetlico residente

rimozione flora batterica

lavaggio antisattico rodidania

rimozione flora balterica
transitoria efo residente

lavaggio standard
lavaggio

antisetlico
BsBHHBEHHPBHMI

CON CHE COSA

sapone detergente
sapone delergente

sapane detergente |

sapone detergente

sapone detergente

sapone detergenta
"1

i
sapone detergenta |

sapone detergente

sapone detargente m

sapone antisetlico
o soluzioni ,
alealicha

sapone antisettico o
soluzioni alcoliche

sapone
detergente o
antisettico
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8. RACCOMANDAZIONI SULL'UTILIZZO DEI GUANTI

| guanti sono dei dispositivi medici e rappresentana il sistema di barrlera piil comunemente usato. Sono disponibili
guanti realizzati con diversi materiali per svariate indicazioni dimpiego. | guanti devono essere provvisti di marchio CE
ed essera conformi alla normativa sui dispositivi medici. Vanne usati alla scapo di:

ridurre il Aschio di acquisire infezion dai pazienti;

impedire che |z flora dell'operatore venga trasmessa ai pazienti;

impedire la trasmissione delle infezioni da un paziente ad un altro;
proteggere la cute degli operatori da agenti chimici, fisici oltre che biclogici.

L - O - -

L'efficacia dei guantl nel prevenire la contaminazione delle mani degli operatori sanitari & slata confermata da vari studi
clinicl; & considerato importante prevenire la contaminazione delle mani perché il lavagaio o la decontaminazione delle
mani non poessene eliminare tutti i potenziali patageni, specie s le mani sono molta contaminate.

E' importante tener presente che i guanti non farniscono una protezione complela contro la contaminaziene delle mani;
& probabile che | patogeni raggiungano la cute del personale atiraverso piccoli difetti dei guanti o durante la rimozione

dei guanti stessi.

Gli operatori sanitari devono scegliers |a tipolagia di guanti in rapparto alla procedura da compiere; fra i principali tipi di
guanti distinguiama:
o guantiin lattice sterili senza polvere -
guanti in vinile monouso non sterili
o guanti in gomma
guanti in nitrile non sterili
guant in neoprene sterili
guanti in polistilene sterili
guanti antitaglio

B guanti con ossido di piombo anti-radiazioni. ESEMP!

MATERIALE ESEMPI DI UTILIZZO
Lattice sterili Interventi chirurgici in camera operatoria
Vinile Assistenza diretla
Nitrila Manipalaziane sostanze chimiche pericolose .
Antit aglio Lavaagio strumentario chirurgico

OBIETTIVI

- Fomire un'efficaca barriera protettiva nei contatti in eui sia prevista una contaminazione
importante con sostanze organiche o liquidi biologicl del paziente. & Ridurre il potenziale trasferimento di

micrarganismi tra paziente e operatore, tra paziente e
paziente.

8.1 MODALITA' DI UTILIZZO DE| GUANTI :

v indossare guanti prima di toccare sangue, liquidi corporei, secreti, escreti e oggetli contaminati; (1C)
attenzione alla misura in quanto un guanto che non calzi bene, perché troppo stretto o large, rappresenta di per
s& un rischio; (IC)
indossare guanti prima di toccare mucose e cute non integra; (| C)
cambiars] | guanti nel corso di manovre o procedure ripetute sullo stesso paziente dopo Il cantatto con materiale
che pud contenere una elevata concentrazione di microrganismi; {11)



m cambiare i guanti in caso di lesione degli stessi, anche dubbio, e lavarsi le mani prima di indossarng di nuovi;

(ic)

rimuovere prontamente i guanti dopo 'uso facendo attenzione a non contaminarsi le mani;

lavarsi le mani prima di indossare i guanti; (1 B)

lavarsi le mani dopo essersi tolli i guanti; (1 B)

non toccarsi gli ocehi, il naso, la bocea, i capelli, la cute e la divisa con i guanti; (IB)

non toccare con | guanti altrezzature, telefono, porte, maniglie, ecc. e non allontanarsi dal luogo di lavoro

indossando i guanti; (1B)

v le mani possono contaminarsi attraverso piccoli fori non visibili nei guanti o nell'atto di togliersi i guanti stessi
(1C).

LI - SR - - |

8.2 UTILIZZO GUANTI -TABELLA RIASSUNTIVA

guando sl & asposti a materiale potenzialmente infetto (pus,
essudato, etc). (Il

guando si viene a contatte con materiali biologici. (II) guando

=i & affetli da lesioni cutanee. (I1)

Usare i guanti (non
necessariamente sterli)

da un paziente zll'zliro,
per lo slesso paziente in caso dl manovre diverse, nei

Cambiare | guanti sospetto di lzcerazione o rottura. (1)

| guanti stenli vanno usati per tutte |2 manovre invasive. (1)
| guanti monouso non devono essere riutilizzati,
| guanti potenzialmente infetti devono essere rimossi prima di toceare superfici. (I1)
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GRADAZIONE DELLE RACCOMANDAZIONI

Qgnl raccomandazione & basata su dali scienlifici, teorici, spplicabllitd pratica; la divisiane in calegorie &
esequita secondo US Agency far Mealthcare Research and Quatily per Il livells di evidenza della
raceamandazion: & la forza della stessa

Livella di evidanza

la Evidenza elienuta da metanalisi di sludi randomizzali e controllati.

Ib Evidenza ollenuta da almene uno studio randomizzato & controllato.

Ila Evidenza ollenuta da almeno uno sludic conlrollato ben disagnate senza randomizzazione,

lib Evidenza oltenuta da almeno un slire lipo dl studia quasi sparimentale ben disegnata,

IH Evidenza ottenuta da stud| nen sperimentali ben disegnali, come studi comparalivi, studi di
correlazione e sludi di casi, IV Evidenza attenula da rapporti di commissioni di esperti o opinioni alo

esperenze cliniche di
parsona autoravoll.

Forza della raceomandaziens

A, E richiesta almeno una ricerca conlrellals e randomizzata, elfinterno di referenze bibliagrafiche di
comprovala qualita che esprima tale raccemandaziona (livelli di evidenza |a, Ib).

B.  E'richieslo il supporto di studi clinici ben impostatl anche se non randomizzali relativi 'argomente della
raccomandazione ( livallo di evidenza lla, lib, 111).

C. E'richiesia una evidenza supporiala da rapporti di commizsioni di esparli o opinioni e/o esperienze
cliniche di persone autorevoli. Indica I'assenza di studi eliniei di buona gualita direttamente applicabili
{livello di evidenza IV).

1. OBIETTIVO

Queslo documenlo si propone di fornire raccomandazioni mullidisciplinari, basate su prove di efficacia, per il
corrella ulilizzo della contlenzione fisica della persona ricoverair nal cotasto ospedaliero, affinché sia ridotto I
ficarsa a lzle provvedimento nenché |a sua durala.

INDICATORI
5i raccomanda di monitorare la compersa di evenli awversi (es.: lesioni, fralture) careelagli alle manovre
applicate per la contenzione sia che riguardina il paziente che loperatore sanitario.

2. TARGET E SETTING
Le raccomandazioni di quesia linea guida sono rivolte 8 tulll | professionistl sanilar e al persenale in
formazione,

3. ASPETTI METODOLOGICI E IMPLEMENTAZIONE

La presente Lines Guida & una revisione della precedente, elaborata nel 2008,

E' slato seguilo il meloda FALALU, riporiato nel Manusle Melodologico predisposto dal Programma
Nazionale per le Linee Guida dell'Istiiute Superiore di Sanita:

u Finding: ricerea di linge guida, |l Gruppa, altraverse un'accurala ricerca, ha raccolle la documentazione
disponibile in letteralura, in versione full tex{, con parlicolare riferimento slle seguenti parcle chiava,
con l'esclusione di semplici Case Repori:

1. restraint
2 intensive care
3. Pl.CU.



Banche dali interrogale e siti consultali:

1. Medline with full text

2. Cinahl

3. Johanna Briggs

4. wwav. e videncebasedn ursing. it
5 APA

Le siralegle di ricerca, consultende diversi archivi evidence based, hanno determinate | medesimi
risultati, con pariicolare riferimento alle pubblicazioni pid recenli {due esempi con relativi limilers),

Tussday, Ocleber 26, 2990 LILJ4 AW

u auy Limliarss Dvpandhis G v Reavita
5= mntralng and Infanslva nare Limiterin < Full Taxt; Oate of - m
Bubliastian fram. 366801 84981 by Axareh Semen
14334 Saarch madaz
LA Siarch s um:: u!'n:::! u—l;h M: 1.‘“|
Llmiters « Full Tavs Bate af s et o
Publtcatton fram: Databayg - MEDLINE with Full Text Lo

20000104301 1 1331 Bearch
a3 i - Bl Tasrih Sadean -
Advancad Ssarch

Linidtara - Full Taxt. Data o putabose - MEDLUNE with Full Taxt
Puhiization
fram-10000101-20111334 Intaifa ENBGCThow Bosidh Beiven
Saarch nodal -NoclaanFhrad  Advan 3
ltism Pl Ta Beie oF EDLIHE with Full Toxt
Publlcslisn frame 20000101-201 EBSA0Ke Sasrck Ecrasn -
11231 Saarch Inedac carah
BunlzaneTeth MEDLINE with Full Taxt
Limltasd « Ful] Tourg Bats ar  inferface - EBEGOhost Brarch Eermen -
Fubllcatian from: 20000101:201 Advancad Jearch
11231 Searcll mades Dalabaze - HEOLINE with Tull Text
A inlaiface s EREEOhast Anareh §
teauaint Limitara -Date ot Putiication it pte by ket
eomi, 20080109:301 1 133 % =
fromiy 20080409,304 14234 Databizss - MEOLINE with Full Taxt
Imak medet
-DasleaniFh rass

1edz

Search Hirtory ' Metdeve Gearther  Malreve Aleris Save Brarchea FAliria

':h'lrﬂ.ldnzlnl al Search with AND
Seateh Seaiah Tenmg e View Renuies (I666)  J: View
T Daialle

= 54 grewmissedichnwaane

Tt

= B '3
Saarch Oplian

Lhmitets = Fil Todl Fubtaned Biie 7em
ZOCTONDI- 1230

Bearen mailes < EsdranTate

Limksrs « FUI Tash; Pustenid Daa foar
HEEB101-20111301
Searchmadea - Zedzanhmss
Uriters « Putkhed Dats fnm
ICODI0LZOINZI

b = st inis
Acilong

S View Results (3] 1. View Benalls

“View Razultx {1023} ¥ View Deiada



®  Appraising; valutazione crilica delle linee guida a soltagruppi con Io strumenta AGREE

« Integratineg: Integrazione della letleralura. Ha l'obblettivo di approfondire ed integrare slouni aspetli
della linea gulda di rferimenta altraverse una ricerca di ariceli presenti nella bibliografia di
fiferimenta,

# Adapling: adatlamenlo della linea guida alla realla locale. Questa & [a fase pld dellzals, in quania sl
devono considerare tutli | faltori che possono influenzarne l'ulilizzo. | fallori considerali sano la
disponibilita reale dei presidi, il bisogno formative inerente le stralegie per 'ulilizzo appropriato della
conlenzione.

« Upgrading: aggiomamento della finea guida, In questa fase il Gruppo di lavoro stabllisee un
programma di aggiornamento della linea guida definendo la dala di scadenza entro la quale deve
essare ravisionata.

Il Gruppo di lavoro cencorda, come anno di aggiornamento, il 2013 con sorveglianza annuale dei dali della
letteratura.

Prina della sua diffusiona, la linea guida & siata velulsta della Commissiona Linee Guida aziendale e
autorizzala dalla Direzione Sanilarla Aziendale.

IMPLEMENTAZIONE
Ogni singola istituziona elabora spacifici metodi e strumanii di implementazione, secondo crileri di adatiabilita
¢ applicabilita locale dei principi evidence based dichiarali nella linea gulda.

COSTI

La valutazione di impallo ecanomico, per applicazioneladozione della prasente linea guids, non evidenzia
oner aggiuniivi,

Nello specifico, ad eccezione dell'acquisto dei presidi di conlenzione e della realizzaziona di aventi farmativi
per il personale, non & richiesto limpiego di parlicolari tecnologie o strumentazioni,

INDIPENDENZA EDITORIALE & CONFLITTO DI INTERESSI

La redazione della linea guida & indipendente da fonti di supporio economico.

Dgni professionista del Gruppo di lavero che ha conlribulle Bd elaborare la presente linea guida ha
soltoserilla farmale dichiaraziane di lotale assenza di eonfiitto di Interassl.

Tali dichlarazioni 2eno depositale e/o la Segreterda della D.L.T.R.A. dellAzlends Ospedsliera Ospedale
Niguarda Ca' Granda di Milana, Piazza Ospedale Maggiore, n* 3.

REVISIONI

Le pracedent] versioni della linea guida (rev. 1.0 e 2.0) sono stale {oslate ¢ adotlate dagli utilizzator finali, can
particolare riferimento al personale medico e infermierslico del re Servizi Psichlslrici di Disgnosi e Cura
dell'Azienda Ospedsliera Ospedale Niguarda Ca' Granda di Milano. Tale madalita di implementazione locsle
ha previste gruppi di miglioramento ed aventi formativi specifici per tulto il personale direttamenie coinvolta,
Il presente documento (rev.3.0) si avvale anche dei suggeriment! e delle erilicild emerse nel corso del
quadriennic di sperimentazione



4. INTRODUZIONE

La contenziane fisica & definila come "applicazione di sirumenti o dispositivi @l corpo o parli di esso o
nell'ambienie circostante l'individun, atli a limitare la libera dei movimenti” (1) volontan o invelentar dell'intaro
corpa o di un suo segmento.

Sebbene sia un argamenlo molla dibaliute in ambito gerialrica & psichialdco, l'ulilizzo dej mezzi conlenitivi
nan & limitato a quesli =oll ambill. Spesse viene osservato I'uso alla conlenzione in strullure par aculi dove, in
genere, v & una minor considerazione delle possibili sequsle cliniche e degli aspelti [=gali correlali a tale uso
(talvelta improprin), da parle dei professionisti sanitan coinvalli.

Mei setion psichiatnici ¢ geriatid italiani, si stlima che si ricorra a tali mezzi nel 20 - 50% dei casi. Per converso,
non risultane disponibifi, ad oggi, dali ettendibili provenienti da islituzioni dedicate slla cura delle parsone con
patologie scule (2). Tullavie sia | Codici deontologicl delle professioni sanitarie sia gli stendard Joint
Commission Internalional forniscono Indicazlonl preclse circa il comporiamento professionale da tenera nel
casi di contenzione fisica delle persone assistite.

In particolare &i riporta lIntendo dello standard COP 3.7 : "Folitiche e procedure par essere appropriale ed
affiicaci nella riduzione del risehio associalo, devona essere mirale in funzione della popolazione spcdﬁcﬂ a
rschio o del singole servizio ad alte rschiv. E' molle impordante che le pofiliche & lo procedure idantifichino:

1. le modalila della planificazions, compresa lidentificaziona della differanze lra pazienti adulli e
pazienti padiatricl o alire considerazioni specialf;

2. [e documenlazione di cui necessila l'equipe df cura per lavorare e comunicare efficacemeante;

3. [ considerazioni iguardo a consensi speciall, laddove appropriali;

4. [ requisiti di moniloraggio del pazients;

5. fe qualifiche olz compelenze speciali del personale coinvollo nel processo assistenziale;

5. Ia dizponibilita e 'ulilizzo df spparecchiature specialisiicha®. (3)

Per ullimo occore segnalare [a falliva partecipezione delle Associazioni di pazienli e loro familiar, operanli
gilinterno dell'Azlenda Ospedgliera, nella fase dl elaborazione della presente revisione (47, race. 7).

5. ASPETTI| GIURIDIC] SULLA CONTENZIONE

In materia di contenzione lrovano applicaziene i principi generali della Costiluzione in tama di tratiamenti
eanitari, individuatl nell'art. 32 (*nessuno pud essere obbligato a un determinalo trattamento sanitario se non
par disposizione di legge, I2 quale non pud In nessun caso vialare | limill iImpostl dal depetto della persona
umana’) & nell'arl, 13 ( "a libertd personale & inviolabile. Non & ammessa alcuna forma di detenzione, di
ispezione o perquisizione personale, né qualsiasi altra restrizione della libertd personale, se non per allo
malivate dalle autorité giuridiche nei soli casi o modi previsti dalla legge.")

In epoche precedenti, |a conlenzione aveva come unlco riferimento normativo I'ert. 60 del R.D. n. 615 del
1808 ("nel manicomi debbono essere abalill o ridalli ai casi assolutamente eccezionall | mezzl di eoereiziona
degli infermi & non possono essere usali se non con 'autorizzazione serilla del direllare o di un mediea
dellllstituto, Tale aulorizzazione deve indicare la natura del mezzo di coercizione”.)

Tale disposizione dl fatto & stata abrogsta della legge n. 180 del 1978, |a cosiddetia "Legge Basaglia.e del
D.F.R. n. 833 del 1878 che ha [eliluita |l servizla sanltade nazienale.



La contenzione della persona, configurandosi come alto coarcitive &, quindl, in eonlrasla con |a liberla della
persana, & possibile, come misura eccezionale, solo nei casi nei quali essa possa carallerizzarsi come un
provvedimenlo avente esnlenule di prevenzione, E' pertanto finalizzata a tutelare la vila o la salute della
perzona atessa o di lerzi, a fronle di una condizione di transitoria Incapecitd decislonale della persona che
renda, di fallo, inaltendibili le scalle @ la manifestezionl di volonta,

Il comportamento di per £ lesivo, configuranda di falle una misura avente rilevanza penale, connotandosi in
eslratio come sequesiro di persona o violenza privata che pud provocare more o lesioni & dar luogo a
malirattamantl, pud trovare una "causa di giustificazione”, secondo |a definizione del Codica Paenale, che
eliming Ia rilevanza penals & rende la condaotia lecila,

Poeslamo Ipelizzare il varficarsi dello stalo di necessila (art. 54 c.p.) o 'adempimento di un dovere (arl. 51
€.p.), data la posizione di garanzia del personale sanitario, tenuto ad impadire che si verifichine aventi lesivi
avenli rilevanza penale anche 8 carco di terzi (lesionl, omicidio colposo), nonché ad impedire gli att
aulelesivi della persona che si conliene. Diversemente, la contenzlone motlvala da sealle punillve o per
sopperire a carenze organizzalive o per convenienza del persenale pud cerlamente dare luage ad Ipotes| di
realo quali il sequestro di persena (arl. 605 c.p.), la violenza privala (arl. 810 e.p.) & maliraltarmenti (arl. 572
cp)

Inoltre, qualora, per un eccesso nell'use seppur "giuslificate” dei mezzi di conlenzione, si verificassero danni
alla persona conlenuta (lesloni traurnaliche, asfissia, patologie funzionali ed organiche) potrebbero tornare a
configurarsl ipotesi di reato quali F'amicidio o le lesioni colpose,

6. ASPETTI DEONTOLOGICI DELLA CONTENZIONE

In ambilo professionsle, si pessono rtrovare specifiche Indicazionl di natura deenlologica relalive alla
+ contenzione, a caminciare da quantoe previsto dal nuovo Codice Deantologleo dall'infermiare, promulgato nel

2009, L'art,30 recita infatli; "Linfermiore si edopara sffinché | ricorso alla contenzione sia evento

slraordinario, seslenuto da prescriziona medica o de documantate valutazionl assistenzialf®

Dunque per non incorrera nei reali di cui al precedente peragrafo e per edemplera lio spirilo ed alla sosianza

de| detlato deontologico che [a slessa professiona sl ¢ delo, I'edozione di un Iratlamento ehe contempli una

pratica di conlenzione deve essere correllsmenta motivata e documentata.

Il Codice Deontologico del Medico, ali'art.5: "Il medica (...) deve atteners| alle conoscenze scientifiche (...)
assumendo come principio il ispetto delia vita, della sslule psichica & fisica, dells liberd e della dignitd della
persona” e all'ar.49: " Il medico che assista un citadino In condizioni limitalive della libertd personale &
tenuto &l rispetto rigoraso del diriti della persena, ferml reslando gl obblighi eannessi con le sue specifiche
funzioni, In caso di trellemento sanilario cbbligatode | medleo non deve porre in essere o sutorizzare misure
coatlive, salvo casi di affetliva necessild & nel limili previsli dalla legge®.

Da guanto analizzato, la contenzione fisica deve essere considerata un atto
eccezionale per cul & richiesta una motivata prescrizione medica.



7. FORME DI CONTEZIONE E MEZZ] D] CONTENZIONE FISICA

Le divarse forme di contenzione si distingueno in quatiro lipolagie:

e ambieniale: comprende | cambiamenti apporaii all'ambienle di vila di una persona per limitame o
conirellame i moviment; ’

= psicolonica o relazionale o emoliva; ascolte ed osservazione empalica diminuiscono lescalalion
aggressiva del paziente poiché soddisfano il bisogno di sicurezza;

= chimles: eomparle la somministrazione di farmael, quall tranquillanti e sedalivi, che modificsna il
campertamenta;

e figica o meceanica; camporta 'uso di presidl, posizionsll sulla persana oppure ulilizzell come barriere
ambientall che fiducana o eontralling | movimenti.

| mezzi di contenzione Msica, aularizzali dall'Azienda Ospedaliera, sono mezz di narma applisabil al

paziente a letio, per uno, due, ire e qualtro arii.
Si tratta generalmente di einture In cusio rivestito, con ehiugura a chiave, e cinture monousae, in poliuretanc

con chiusura velcro (vedi fologralie)

Scno vietali i mezzi di conlenzione non autorizzati dalla Azienda QOspedaliera quali, ad esempia, carolli,
garze, bende, lenzuola, in quanto deslinali ad aliri usi & perlanta non possono garantire la sicurezza del
paziente & delloperalore.




Relalivamente allambila ospedaliero, sono di seguito eloncali gli intervenli che non cosliiscono
provvedimenii di contenzione :
= ['usodi spondine intere, alzate su entrambl | lall del iatlo, In quanio intesa come mezzo di proteriones, da
appofre comunque sampre SU preserizions medica;
= l'applicazione di gessi anapedici;
= [lulilizzo di braccisli o tutor che Impediscano la flessione del braceia durante un'infugione venosa,
= [impiego di supporll e disposliivi di protezione, di uso temporaneo, per:
ofornira un supporla nel mantenimenta di una correlta postura {es; cinlura petlorale per la
persona in carrezzina) e, nel contempo, prevenire treumi da cadula, e garantire
|a sicurezza del trasporto in barella, « manlenere poslura appropriaia su lavelo
aperalerio, « consentire I'esecuzione di un esame diagnostico a una lerapia,
» la reelizzazione di wrapplng neonalale, definila come |a modalita con cui il neonata & avvallo
camplelamente in un lenzucling,

L'utilizzo di questi disposilivi ¢ comunque indicate nella documentazione medica efo infarmierislica cosl come
i contralli effettuali per il loro impiego sicuro ed appropriato.

Il ricorso alla contenzione flsica deve essere limitato a clrcostanze eccezionall:

- situazioni di emergenza in cui il comporiamenlo del paziente rappresentl un Immedialo pericalo persé a/e
per gli aliri e I'uso delle contenzione si dimosti essere [a scelta migllore (4,5);

- rischio di rimozlone di presidi medicall, da parte del paziente (es.: uba endolracheale), specialmente
quando necessar per limmediato benessere e la tulela del paziente (4,5).

8. RACCOMANDAZIONI

La contenzione flslce deve essere considerala un evenlo eecezionale, da alluarsi solo dope aver messa in
atlo numerosi lentativi alternativi, documentali nella canella clinica, voltl ad evilare danni al paziente, al
personale o a terzi (/I-B) (6,7.5.12,15,21,23).

In ogni reparta in cui tale pralica sia previsla deveno dunque essere operalivi sistemi di curs e contenimento
ambientale, farmacologico ed emolive, di valulazione del rischio ¢ prediiliviia tsli da azzerare o elmena
ridurre folemente |a pratica stessa.

| fatlori di predillivita della crisi di agitaziene psicomatoria sono riconducibill ad aspetli legati al paziente:

staria di pracedenli atli violentl
sbuso di sostanze

diagnosl di psicosi

confusione mentale
eccitsamenlo maniacsla
prezenza di dolore

slafus soclo-gconomica precario
giovane ela

sas50 maschile

etnia

A guesl] sl passono aggiungere quelli &l personale sanitario:
mn  slalusdi lirocinante
r glovane eld



e infermleri neoassunt|
e fidolta esperienza professionsle
u  scarse capacilh relazionali

Durante il nermale svolgimenta dellatlivila assistenziale, si possano quindl verilicare slituazionl In cul, perla
combinazione di questi fattor, il pazienle pud senfirsi frustrala {es.inchlesta non aceclta) o avvertire gli
intervenli assistanziali come paricolarmente invasivi efo dolerosi, tanta da seatenare una crisi di agitazione
pslcomoloria. {I-A) (9,12,15,19,24,25,26,36,37 38,39 40},

La dizponibillta di raccomandazioni relative lla tranguillizzazlene rapida del paziente (21,28) & limplego di
tecniche di da-ascalalion, da parie del parsenale formalo specillcamante, sona strumenti efficaci e di azlone
rapida per il superamente della crisi che ha delerminalo il prowedimento & paranto consenteno una
riduzione draslica dei tempi di contenziene. (lll-B)

[6,7,9,12,15,19,20,21,23,2+,20,30).

Qualora, in taluni ambienli ospedalieri di degenza ed intensivi, Il ricorse alla contenzione fisica si configur
come soluzione ineludibile si rendono nec=ssar vard intervenli finallzzall al miglioramento della pratica.
L'obiettivo & di prevenire evenli avversi, fornire un'assistenza personalizzata, con estrema sttenzione slle
ricadute sulla dignita personale ¢ sulla dimensione elica ed emotiva sia della persona che dellequipe
sanitaria (Ill-B) (9.10.20,26,42.43,44 4546),

Gli interventi raccomandsli sono :
al istiluire un programma fermaliva conlinuativa specifico rvallo 21 personzle medico ed infermieristice
(I-B) (6.7,12,13,15,2+4,28,26,47);
b) momenti strutlurali di discussione e condivisione dellequipe successivi agli episodi di
aggressione/contenzione, con evenluale aggiunta di supervisione efo consullazione di esperti eslerni
allequipe (II-B) (6,12,34,25,26).

Dal punio di vista sirellamente operalive ed assistenziale si propongono le seguenti raccomandazioni
sinleliche, rimandanda alla bibliagrafia gll appralondimenti che s ritengono necessan:

1) La decisione di procedere alla contenzione fisica & assunta del medico (5,7,9,12,16] & molivala in canella
con una prescrizione deltagliata che riporli = circoslanze che 'hanno determinata.

Quando |a persona presenia un elavate grado di agitazione psicomotoria e di pericolosila, tale da dover

ricorrere alla contenzione fisica, occarre arganizzare l'intervento (IV-C) come segue:

- preparazione delfambiente in sicurezza con rmoziona di oggelli polenzialmente (aglienti,
contundenli & che possano comungue provacare lesioni,

- allontanamento di terzi eventualmente presenli per non espordi a rschi]

- preparazione prevenliva del letlo, quando possibile, con appropriata appesizione del mezzl di
contenzione e collocazione idonea alla sorveglianza ed all'assislenza. | mezzi ulilizzali devono
essere quelli idonei alla pralica, aularizzati per || presidio sanilario, @ devono essere impiegali
secondo le raccomandazioni fernite dal produllore (7);

- arione dell'equipe, possibilmente secondo un piano preordinale, in base al quale ognl operatore
fraltiene un arlo e uno prolegge la testa (minime a oparatori, ideali 5/6) (19); le modalita utilizzale per
effeltuare la contenzione devana, par quanto possiblie, avitare comprassioni al collo, lorace, addome
{15)

- dolaziona di mascherina protetliva e guanti da parte del personale sanitario, al fine di avitare il pid
possibile dannl nel corso dalla prasa dal peziente ¢ contaminazioni con maleriale biolagico,
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| pazienli intossicati dovrebbere essere cantenull In posizione di decublla laterale, premunendosi per
una possibile aspiraziona nelle vie asree.

2) I medica deve precisare, sulla documentaziene del paziente, | mezzi adottali ed il loro posizionamento

4

5

{12,16,17,21). A sequito di tale prescrizione si avieranne | conltrolli,

5i rammentano | rischl derivati dallulilizze parziale od improprio dei dizposilivi adollali come, ad
esempio, i blocehl ad un solo arle per i danni che una tale mobllild, anche s= |imilala, pud produre al
paziente stesso. Nei cast in cul ll medico rilenga comungue necessario procadere in tal senso, esporrd |

maotivazioni In caralla.

Nel caso il medico non sia presente e si verifichl una siluazione tsle da richledere un intervento
fempeslive del personale Infermierstico per slalo di necessild (=i rammenia che & fallo obbliga al
personale sanilario di lutelare la salule di degenli o lerzi salve rischio di incorrere in omissione di
soccorsn) 5i dovra comunque procadere alla contenzlone e provvedere ad avvisara immed|astamente I
medice di turnp che, appena posaibile, interverrd in [uogo per farsi earico del provvedimento [19,23,30).

3) Mella documentazione del peziente devono assere registrali sempre e comungue i seguenti dati @
parametri |6,7,9,12,21);

= la dala, l'ora d'inizio, |2 firma e malricola del medico prescrivente,

« icontralli effetivali dallinfermiere che assiste il paziente contenuto

= la valulazioni del medico,

+ la segnelazione degli eventuali avantl avversi inserti,

= la dala, I'ora, la firma e la matricola del medico che stabilisce il termine della contenzione.

Per semplificare la rilevazione e la documentazione di quanto sopra indicata, € raccomandabile 'uso di
apposita madulistica (Esempio Allegate 1), facente pare della documenlazione sanitara. Tale
modulistica rende obsaleli alli strumenti, quali i registr, poiché non documentano adeguatamenie la
parsanalizzazione dellintervento mulliprofessionale.

Ad intervalli di massima 1-2 ore, 5i esegue 8 rivalutazione medica, avente come oggelto I'eveluzione

della condizione psichica e comportameniale, 'andamento della conlenzione al fine di individuare lo

situazioni che consentano tempestivamente dl Interrompera il provvedimanto (lll-B) [, 7,15

Nelle rivalutazioni il medico e linfermiare deveno accertara I'eventuale insorgenza di lesioni traumatiche
{ematomi, ecchimesi, ferile, lacerazioni, elc.) non presenti prima della contenzione.

Una diversa scansione lemporele, alteslala nella documenlazicne del paziente, dipenderda dalla
valutazione eliniea delle condizioni presentale dalla persona solloposta a cantenzions,

L'assistenza infermleristica alla persona eanlenuta & centrate sul bisogni assistenziall che, per la natura
slessa del provvedimenlo contenilivo, non possgono essere soddisfatli in aulonomia: igiene e
abbigliamente adeguate, alimentazione ed idratazione, eliminazione urinaria e intestinale, rposo e
sonno, ambiente sicuro, inferazione nella comunicazione per assicurare vicinenza e supporio, sa il

paziante lo desidera.

E' auspicabile che I'assislenza al pazienle conlenuto sia essicurala dal medesimao infermiare, per ogni
turno di sarvizio, considerando le potenziglita intrinseche dells relszione interperscnale nel favorire il

rapido superamento dalla crisi.



Per pravenire eventuzli evenli avversi, i conlrolli dei paramelri, regisiratl nells documentazione del
paziente, sono dvolll 8 monilorizzare |a funzione cardlocircolatoria e la respirazione, unitamente al
permanere dello stato di agilazione, al corretto posizionamento dei mezzi conlenilivi per evitare [esionl
culanee, nervose efo vascolan da compressione

18,7,9),

Duranie |l trattamenta, anche in relazione ai bisegni di assistenza Infermierislica present, si raccomanda
un livella di inlerventa che spazia dalla osservazione diretta e continua (one-on-one viewing ) fino sl
contrallo ogni 15 minuti (II-B) (6,7,9,10,12,16,21,23),

Se le condizioni del paziente lo consentono, durante il periodo di contenzione &i garantisce la mobilita
(libera escurslone arlicolare di un arto alla volta) del pazienle per almeno 10 minuti, ogni 2 ore (lll-C)
16,7,9,23).

B) Mel corso della contenzione & importante la sorveglisnza del comporiamento degli alir degenti & familiar
in visila, per la difesa del pazients contenule rispetto a possibili aggressioni, alli sessuali o comunque
azioni scorrelle (es.; assunzione di cbi o liquidi senza sorvaglianza del personale sanitario, tentativi di
rimezione dei mezzi di conlenzione impropri, utilizzo di oggetli taglienti, 2ccendini ele,) (II-8) (s, 7,9,12),

7) Il termine della contenzione viene stabilito dal medico e motivato in cartella.
Me| periodo immediatamenle suceessive alla rimozione della contenzione, particolare atlenziene deve
essere posta al comporlamento del paziente, mantenenda I'equipe pronta all'esventuale ripristine dei
mezzi di contenzione qualora ve ne fosse necessita,

8) Oltra le 12 ore di immobilizzazione & necessario provvedere all’applicazione delle linee guida sulla
prevenzione della Trombosi Venosa Profonda. || mediceo di reparto competente  valutera
I'opportunita  di  predisporre  un  ideneo trattamento farmacologico preventive, anche
avvalendosi di specifica consulenza internistica (I-A) n1121

A riguardo di tale raccomandazione 2l ribadlsce, come ripertate in altre parti della presente linea
ouida, che cirea [a tempistica di tali valutazionl ed Interventl va posta particolare attenzione ai
pazienti affetti da patologie cardio-vazcoll e cardloresplratorie In quanto potrebbero richiedere
I'avvio immediate di tale trattamenta.

9) Se il provvedimenta supera le 12 ore & necessaria la contrafirma di una figura clinica apicale.
16,7.9.12.23).

Eventuali diverse {emporizzazioni, sempre registrale nella documentezione clinica, devono essere
debitamente molivate.

10) Vi & concordanza nel sostenere |a nacassita di disculare eon il pazlente, quando accessibile ¢
disponibile, del provvedimento adoliato, di fornire spiegaziani razionali, chiare e precise, di restilulre
anehe un ascalto emaolive in grado di sostenere la persona, (13,20). Tale inlervente edueative dave
eslendersi anche ad eventusli familiari, sempre per i medesimi obiellivi di carallere molivazionale ed
emozionale (l-B) (7,12,21,23,25).

Come gia sottolinealo in precedenza devono essere disponiblll nella struttura strument idonei allemalivi
slia pralica della contenzione meccanica, che consentano una FLESSIBILITA' rispelto allulilizze delia
stessa,
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Mel case specifico =i fa riferimenta 2i vari gradi di contenzione ambientale, relazionale e farmacologia
che I'equipe, allraverso [a propria crganizzazione & formazlone, & in grade di attuare lempestivamente
(6,7,9,12,15,19,20,21,23,24,26,28.30,42,43,44,45,46).

Grande imporianza rivastono anche atudi e ricerche sul luogo di lavare, finalizzali allimplements delle
concscenze e dell'esperienza relative alla pralica della contenzione meccanica ed, in generale, alla
geslione del comporiemenl aggressivi anche allraversa strumenti allemalivi pid rispetiosi della dignita
della parsona e dell'equipe che I'assiste (42,43,44,45.46),

9. EVENTI AVVERSI

La pratica della contenzione fisica non & esenle da conseguenze indesiderate e oggi si possiede una
daliagliata conoscenza delle lesionl direlle ed indiretle che tale condizione pud delerminare,

E!appunto tale consapavolezza che rende ranione dell'interruziona del provvedimenta non appena il guadro

di agilazione psicomatorin =i & risallo.

Le lesioni possono essere procurale al memenlo della presa del paziente, a seguite di evenluali calluliazioni
o contaminazion con maledale biologico (19) & nel corso della contenzione slessa. In quest'ullimo caso, le
lasionl possone essere causate da lerzi, mediante a4l viclenti, abusi od st scorretti (es. tentativo di
liberazione), aggravate da uno stato di insulficiente controllo farmacologico dell'agitazione psicometoria.

Preme soltolineare come, in case di conlestazione da pane dell'assistito o del suol femiliard, anche il risehlo
medico-legale per il personale sia da annoverare tra | rischi connessi a tale provvedimento 118,20,24,25,27).

La letieratura evidenzia una serle di evenil avversl lagati alla contenziane:

1. nel momento in cui il paziente & bloccato per applicare | mezzi di contenzione :
a, lesioni da trauma, lesioni da taglio

b. coptusioni, slogature, fratture,
£, conlaminazione da maleriale biclogico (non sclo ematico, ma anche salivare in conseguanza di

spuli);

2. nal corso della contenzione & causa della pressione direlta del dispositive:

a. leslonl direlle dovute alla pressiene del dispositive (8,7,12)

b. lesioni da compressione, procurale dai mezzi stessi, a canco sia di strutture nervose che vascolari;

c. lesioni derivanti dal tentalivo del pazienle di liberarsi dal mezzi, con stiremento di aricolazioni,
muscoli ed estremita distali degli arli, con conseguenl ferite, ecchimosl, slogature, dislorsloni, fino a
[ratture vere o proprie, compressione con edema e gonfore a valle del mezzo;

d. casidi asflssia e strangolamente (III-B) {14);
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3, ne| corso della contenziene per limmobilita forzata : (6,8,12)

a. disidratazione, Ipartermia, infezioni, sindrome neuralellica maligna (naturalmente suceessivi alla
samministrazione di psicofarmaci), compressions, aumento della pressione intraloracica, arreslo
cardio-circolalonio, fine a casi, quantunque rari, di more improvvisa (I-B) (20, 22);

b. rischio di trombosi venosa profonds (in genere dopo 24 ore), con la raccomandazione allimpiego,
come gia riperale in precedenza, di profilassi preventiva (1-A) (11).

| pazienti che risullano particolarmente a dschlo sono le persone anziane, le persone sffetie da patologie
cardio-vascolar e da patologle della eosgulaziane a In trattamento antlcoagulante.

E' opportuna assieurarsi inollre che il pazisnie, sopratiullo se fumatare, non passieda aceendint o flammife,
poiché la quasi totalila delle "moni da incendia” in corse di cantenzione, seonalate in letleralura, sona relative
a pazienli che stavano fumanda o tentando di accendersi una sigareita (1-A) (13),
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REGOLAMENTO INTERNAL AUDITING

L'internai auditing & una funzione di controllo indipendente preposta alla verifica dell'adeguatezza dei
sistemi di controllo aziendali.

Svolge un controllo di terzo livello presidiando | controlli di secondo livello svalti dalle altre funzioni
aziendali (Controllo di gestione, Rislk management, Qualita, Anticorruzione...) e quelli di primo livello
attuati dai dirigenti respansabili del processi aziendall.

Il suc scopo & quello di supportare l'arganizzazione nel perseguimento dei propri obiettivi attraverso un
approccio sistematico volto a identificare, monitorare e migliorare il sistema di gestione dei rischi.

Gli scopi e |e attivita della funzione sono:

+ esaminare e valutare ['adeguatezza e I'efficacia del sistema dei controlli interni dell'organizzazione
e delle modalita e qualitd di svolgimento delle responsabilita assegnate

= verificare 'affidabilita e integritad delle informazioni - finanziarie, operative e gestionali -nonché |
mezzi e gli strumenti utilizzatl dall'organizzazione per Identificare, raccogliere, classificare e riferire
tali informazioni

= esaminare i sistemni in atto per assicurare il rispetto di politiche, procedure, piani & regolamenti che
possano incidere significativamente sulle operazioni e sulla reportistica, accertandone inoltre
|'effettiva ottemperanza da parte dell'organizzazione

=  verificare | sistemi e | mezzi posti in atto per la protezione del patrimonio dell'organizzazione e, ove
necessario, accertarne |'effettiva consistenza

= valutare la rispondenza tra impiego delle risorse e criteri di economicita ed efficienza

« verificare che attivita e progetti si svolgano secondo piani e programmi predefiniti e che i risultati
conseguitl siano coeranti con gli oblettivi e | traguardi stablliti

= valutare, in un contesto In continua eveluzione, la significativitd dei rischi dell'organizzazione,
accertandone |'adeguata comprensione e |'appropriata gestione

+ facilitare il processo di miglioramento continuo dell'organizzazione

1. Oggetto e scopo

1l presenie Regolamenta;

descrive i principi, le procedure, le metodologie e gli strumenti di lavoro utilizzati dalla funzione di
internai auditing dell'Azienda Ospedaliera BMM Reggio Calabria nell'attivitd di auditing sul
processi operativi aziendali;

viene adottato con deliberazione del Direttore Generale;



potra essere soggetto a revisioni nel caso di mutamento normativo e del contesto organizzativo
che dovranno essere approvate seguendo l'iter procedurale previsto per l'approvazione del
Regolamento stesso.

2. Campo dl applicazione

1 destinatar] del Regelamento sono: Il coordinatore della funzione di internai auditing, il gruppo di
lavoro aziendale a supporto della funzione di internai auditing, la Direzione strategica, tutte |e
Direzioni, Strutture, Unita Operative, Ufficl dell'AO BMM di Reggio Calabria

3. Responsabilita

I compitl e le responsabilitd per ogni funziene/ruole individuata/o nel presente Regolamento sono
specificati al successivo paragrafo 6.

4, Documenti di riferimento
Esterni

o D.Lgs. 286/1992 - Riordino e potenziamento dei meccanismi e strumenti di monitoraggio e
valutazione dei costi, dei rendimenti e dei risultati dell'attivita svolta dalle amministrazioni
pubbliche, a norma dell'art. 11 della Legge 59 del 15/03/1997

o L.R. 30 del 27/12/2006 - Disposizioni legislative per l'attuazione dei documento di programmazione
econormico-finanziaria regionale, ai sensi dell'articolo 9-ter della LR 34 del 31/03/1978 (Norme
sulle procedure della programmazione, sul bilancio & sulla contabilitd della Regione) - che, in
attuazione dello Statuto di Regione Lombardia, ha istituite il Slstema Regionale costituito da
Reglone e dagli Enti individuat! dagli allegati 1 e 2 della stessa legge

o D.Lgs. 150/2009 - Attuazione della Legge 15 del 04/03/2009, in materia di ottimizzazione della
produttivita del lavoro pubblico e di efficienza e trasparenza delle pubbliche amministrazioni

o LR. nr. 33/2009 Testo unico delle leggl reglonall In materia di sanita e s.m.i.

o L.R. 14 del 06/09/2010 - che, secondo quanto stabilite dalla LR. 30/2006, ha differenziato la forma
df partecipazione degll Enti al Sistema Regionale sulla base della loro Hpologia

o DGR 2524 del 24/11/2011 - con /a quale la Regione ha stabilite le modalita di esercizio dell'attivita
di vigilanza e controllo sughl enti appartenent! al Sistema Regicnale finalizzati al perseguirmento df
oblettivi di efficacia, efficienza ed economicita e da ultimo, alla tenuta complessiva dello stesso
Sistemna

o D.L. 174/2012 - Disposizioni urgenti in materia di finanzia e funziocnamento degli enti territoriali,
nonché ulteriori disposizioni in favore delle zone terremotate nel maggio 2012 (convertito con
madificazioni dalla Legge 213 del 07/12/2012)

o DGR 1292 del 30/01/2014 - Direttive per il 2014 per gli enti dell'allegato Al, sezione I della LR
30/2006 - con cui sono state deflnite le direttive della Regione agli Enti e alle Societs del sistemna
regionale in merito alla tipologia dei controlli con particolare riferimento alla funzione di internai
auditing

Rev. n® 0 del 30/11/2015.

REGOLAMENTO INTERNAL AUDITING
Pagina i



o DGR X/2989 del 23/12/2014 - Determinazioni in ordine alla gestione del Servizio Socio Sanitario
Regionale per l'esercizio 2015

Interni
o Nota prot. 44280 del 17/11/2009 del Direttore SC Risorse Finanziarie

o Deliberazione n. 15 del 14/01/2010 - Piano di organizzazione aziendale 2008-2010: atlivazione
della funzione di internal auditing

o Deliberazione n. 704 del 17/09/2015 - Approvazione della proposta relativa allo sviluppo delle
attivita di internai auditing. Nomina del coordinatore e dei companenti del gruppe di lavoro.

o "Progetto internal auditing” presentato dal Direttore della Direzione Amministrativa di Presidio

5. Indicatori

Non sono previsti indicatori,

6. Contenuto

6.1 Assetto organizzativo della funzione di internai auditing

La funzione di internal auditing dell’AD BMM Regglo Calabria & costituta da un Dirlgente coardinatore
e da un gruppo di lavoro (costituito da funzionari di diverse strutture aziendali individuati in base alle
competenze e professionalitd) che affianchera il coordinatore nelle diverse attivita, E' facolta del
coordinatore avvalersl di ulteriori professionalltd per conseguire la plena comprensione delle attivita
chiave associate a ciascun processo oggetto di audit.

1l coordinatore della funzione individua, per ciascun audit, | componenti del gruppo le cul competenze
professionali sono maggiormente attinenti al processo oggetto di audit, costituendo il "gruppo di
audit".

Clascun componente del gruppo assicura, per gli audit al quali & designate a partecipare,
I'insussistenza di conflitti di interessi, Qualora un componente del gruppo di audit sia direttamente
colnvolto per la propria funzione nell'attivitd oggetto di analisi, il coordinatore, sentito il Direttore
Generale, provvede alla sostituzione dello stesso con una diversa figura aziendale, nei principi di
obiettivita, trasparenza ed imparzialitd che sottendono la funzione di IA.

6.2 Complti della funzione di IA
Alla funzione di internai auditing compete:

« assistere la Direzione nel valutare il funzionamento del sistema dei contralli e delle procedure
operative

« coordinare e planificare I'attivita di audit

= coadiuvare | responsabili delle strutture auditate nella mappatura ed [dentificazione degli ambiti
soggetti a rischio e nell'individuazione di modifiche organizzative tali da mitigare il livello di rischio
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« predisporre il piano annuale di audit e stendere insieme al gruppo di lavoro il rapporto di audit
= gseguire gli audit programmati e I'esecuzione dei follow-up

« favorire la comprensione dell'importanza di un processo formale, documentato e collaborativo nel
quale i responsabili dei processi auditati siano direttamente coinvolti nel giudicare e monitorare

I'efficacia dei controlli esistenti,

« curare |a redazione del presente Regolamento e del suol aggiornamenti qualora se ne verifichino
| presupposti
= proporre alla Direzione Generale ['attivazione di consulenze esterne per la pianificazione ed

esecuzione degli interventi di audit, qualora lo ritenga necessario per la mancanza di competenze
adeguate o di risorse all'interno della funzione, fatti salvi i vincoli di budget;

« tenere |'archivio della documentazione e delle evidenze necessarie a suppoarto dell'attivitd di
audit.

6.3 I princlpl etici, le regole di condotta e gli standard internazionali
L'attivita svolta dalla funzione di IA & svolta nel rispetto del prinelpi contenuti nel Codice Etico

dell'Institute Internai Auditors (Alll) e si conforma agli Standard internazionall del HA (Institute of
Internai Auditor) di indipendenza, obiettivita, riservatezza e competenza.

L'attivita di internai auditing viene svolta nel rispetto e secondo 1 limiti previsti dalle vigenti
‘disposizioni in materia di protezione dei dati personali (D.lgs. 30 giugne 2003, n. 196 e s.m.L).

Qualora, nel corso dell'attivitd di audit emergano fatti che possano dar luogo a responsabilitd per

danni causati alla finanza pubblica, il coerdinatore della funzione internai auditing ed i componenti del

gruppo di audit, inoltrano al Direttore Generale una relazione dalla quale si evincano tutti gii elementi
raccoltl per la determinazione del danno e |'‘accertamento delle responsabilita e dell'obbligo di
denuncia alla Procura Reglonale presso la Corte dei Conti. L'obbligo di denuncia sussiste qualora il

danno sia concreto e attuale.

Nel caso di potenzialitd leslva, Il eoordinatore della funzione internai auditing insieme ai componenti
del gruppe di audit, Infoermano 1l Direttore Generale dell'obbligo di operare affinché il danno sia evitato
e nel caso si verifichi, dell'abbligo di denuncia del fatto alla Procura erariale.

6.4  Processo di internai auditing

Il processo descrittivo delle attivitd della funzione dl internal auditing & quello dello schema sotto
riportato:
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IDENTIFICAZIONE
AREE CRITICHE

STESURA
PFIANO DI AUDIT

INTERVENTI DX
AUDIT

RAPPORTO DI
AUDIT

6.5 Identificazione delle aree critiche

L'identificazione delle aree critiche & |'attivitd preliminare alla formulazione del Plano annuale di audit.
L'obiettivo di questa fase consiste nell'individuare le aree (funzioni, processl....) maggiormente
critiche, e quindi potenzialmente esposte a rischi, che potrebbero pregiudicare Il ragaiungimento degli
obiettivi strategici aziendali,

L'identificazione delle aree critiche si articola nelle seguenti fasi:
a) IDENTIFICAZIONE DEI RISCHI
b) VALUTAZIONE DEI RISCHI (Risk assessment)

6.5.a Identificazione dei rischi

Il gruppo di audit procede all'identificazione dei principali rischi che ineriscono ai processi aziendali
attraverso:

+ [|'Unlverso di Audit: insiemne di tuttl | processi individuati dalla normativa nazionale e regionale
in materia sanitaria, in particolare dalla LR. nr. 33/2009 Testo unico delle leggi regionali in
materia di sanitd e s.m.l. , dalle Regole di gestione del servizio socio sanitario emanate
annualmente da Regione Lombardia, dalle deliberazioni regionali di definizione degli obiettivi
aziendali operativi e strateqici di sistema, dai contrattl annuall con I'AsI Citta di Milane, dal
Piane di Organizzazione Aziendale dell'AD Niguarda vigente;

= [|'analisi e |a valutazione delle Fonti Interne ed Esterne: insieme dei rilievi/richieste/indicazioni
pravenienti da strutture interne/organismi esterni all'Azienda, dall'analisi di docurmenti/dati
azlendali, dall'accadimento di fatti dai quali emergano aree di rischio non adeguatamente

presidiate.

Tra le principali fonti interne ed esterne sl indicano:
1. wverbali del Coffegio Sindacale
n2 1/2
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2. piano annuale di Risk Management

valutazione strumenti di monitoraggio Performance Aziendale (es. Piano Integrato df
Miglforamento dell’'Crganizzazione, Obiettivi di budget)

4. verbali del Collegio di Direzione

cantrolli def Nuclei aperativi df Controllo delle prestazioni dell’AST Citta di Milano
controlli dei Nuelei Operativi di Controllo Contabile di Reglene Lombardia
cenfronto con ["Ufficio Legale

Nucleo di valutazicne delle Frestazioni

W oBoN ™l

Piano Triennale Anticorruzione

10. confronto con il responsabile anticorruzione aziendale

11. richiesta di informative da parte deflla Carte dei Contl, del Ministero, della Regione, delf’AST
12, Ufiicio Relazioni con il Pubblico

II presente elenco non & da riteners| esaustivo.

Sulla base delle valutazioni sopra indicate & stato redatto I'Universo dei rischi (Ali.2) che
costituisce un elenco dinamico, soggetto a periodici aggiornament! non assoggettati alla procedura di
modifica/revisione del presente Regolamento.

G.S.b Valutazione del rischl (Risk assessment)

Questa fase & propedeutica alla predisposizione del Piano di audit e viene svolta dal coardinatore della
funzione di Internal auditing e dal gruppe di lavoro congiuntamente con i Dirigenti responsabili dei
processi oggetto di valutaziane.

Individuati gli obiettivi aziendali, la valutazione del rischi & effettuata:
+ individuando i RISCHI FOTENZIALI

» identificando le attivita di controllo (Sistemi di Controllo Interni - SCI) poste in essere dal
Management per mitigare | rischl potenziali

s determinando i RISCHI RESIDUI che dovranno essere nulli o ritenuti accettabili dal
Management

Per ogni processo vengono esaminati i controlli messi in atto dal responsabile al fine di attenuare i
rischi potenziali e pertanto ridurre i rischi residui.

RISCHIO -> evento potenziale Il cul verificarsi potrebbe pregiudicare la capacitad dell'azienda di
perseguire gli obiettivi definiti dal Management

In primo luogo & necessario valutare il RISCHIO (P) in cui I'azienda incorre misurando lo stesso in
termini di PROBABILITA' (P) di accadimento e di IMPATTO (I)

RISCHIO = PROBABILITA X IMPATTO
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PROBABILITA' -> frequenza del manifestarsi del rischio o di possibile accadimento dell'svento negativo
identificato

VALUTAZIONE DELLA PRDBAEI_._TFA'

E' presumibile che I'evento si manifesti sistematicamente o
ripetutamente nell'arco di un periodo definito (es. anno).

La probabilith di accadimento dell'evento & da considerarsi reale,
anche se non con caratteristiche di sistematicita.

L'evento ha qualche probabilitd di manifestarsi nel periodo.

La probabilita di accadimento dell'evento & da considerarsi remota.

QUAST CERTO = 4

MOLTO PROBABILE -> 3
|POCO PROBABILE - 2
RARO =1

IMPATTO -= livello in cui il manifestarsi del rischio potrebbe Influenzare il raggiungimento delle strategie
e degli obiettivl; danno economico potenziale (perdita o mancato guadagno) provocato dal manifestarsi
dell'evento negativo

VALUTAZIONE DELL'IMPATTO

Impatto rilevante sul raggiungimento degli obiettivi strategici
aziendali (es. casi di frode o malversazioni, inefficacia dei sistemi
informatici).

Impatte rilevante sulla strategia o sulle attivith operative
dell'organizzazione.

Impatto contenuto sul raggiungimento degli obiettivi strategici
dell'Azlenda (es. inefficienze o interruzioni nell'operativitd, nei
pagamenti, problemi temporanei di erogazione del servizio).
Nessun impatto concreto sul raggiungimento degli obiettivi ma
situazioni anomale che, a giudizio dei management, possono
richiedere interventi correttivi sui controlli a presidio di tall rischi.

GRAVE -= 4

SIGNIFICATIVO -= 3

MODERATO -» 2

IRRILEVANTE == 1

Lo strumento metodologico adottate per valutare il rischio in termini di probabilita e impatto & la MA TRT
CE DI RA CM (Risk Assessment Criteria Matrix):

IMPATTO
1 2 3 4

P Irrilevante Moderato Significativo Grave
RO
B |4 Quasi certo M AE
A
B
I L|3 Molto probabile M M A E
I
TA'2 Poco probabile B M M A

1 Raro B B M A
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LEGENDA VALUTAZIONE DEL RISCHIO

B Rischio basso

M Rischio medio

E Rischic alto

La valutazione dei rischi si conclude con un rapporto riepilogative conclusive in cui vengono
evidenzlati | processi che, sulla base del rischio residuo, si ritiene prioritario analizzare.

1l rapporto viene inviato alla Direzione Generale.

6.6  Stesura del piano di audit

Il Piano di audit viene predisposto sulla base del risultato della Valutazione dei rischi e del contenuto
del rapporto riepilogative conclusivo.

Nel Piano vengona definiti gli ambiti di azione e le attivita di controllo da svolgere sulla base:
» del risultato della Valutazione dei Rischi (Risk Assessment)
» e/o degli ambiti che la Direzione Generale ritenga di sottoporre ad audit (sulla base delle
proprie valutazioni strategiche).

Periodicamente potra essere sottoposto ad audit anche un processo per il quale la valutazione del
cantrollo operato sullo stesso sla definita adeguata ed il conseguente rischio residuo basse/medio al
fine di sottoporre a verifica la correttezza/congruita del procedimento dl applicazione della RACM sulla

valutazione del rischio.

1l Piano Annuale di audit deve contenere le seguenti informazioni:
« definizione dei processi che saranno sottoposti ad audit ed obiettivi da perseguire
« programmazione delle attivita e tempi di realizzazione

Il Piana di audit viene predisposto entro |a fine dl oani anno ed & sottoposta alla Direzione Generale
per l'approvazione,

6.7 Interventi di audit

6.7.a Pianificazione e comunicazione dell'intervento di audit
L'avvio dell'attivita di audit viene comunicato al soggetto auditato con nota scritta del Direttore
Generale,

Nella nota viene:
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identificato il gruppo di audit;
- specificato I'obiettivo dell'attivita di audit;

= richiesto di mettere a disposizione del gruppo di audit tutti gii elementi utili alla conoscenza dei
processo in esame (normativa, procedure di supporto, regelamenti, certificazioni, flowchart

organizzativi, manuall...).

6.7.b Programmazicne operativa dell'intervento di audit

In questa fase:

- viene preso contatto con la struttura interessata dall'audit la quale & stata preventivamente
avvisata con la comunicazione di cui al punto precedente - 6.7.a) per concordare una data per la
riunione di apertura;

- vengono studiati gli obiettivi specifici da persequire, gli ambiti da coprire, i processi e le procedure
da esaminare, la metodologia da sequire, le caratteristiche del campione da verificare;

- viene steso il calendario dei lavori.

6.7.c Riunione di apertura

Nella riunione viene comunicato alla struttura auditata quanto & stato dettagliato nella precedente
fase di programrnazione (6.7.b) in particolare lo scopo, I'ambito dell'audit e la metodologia che verra
adottata per la sua esecuziona,

All'incontro partecipa Il responsabile della struttura auditata con | propri collaborateri ed || gruppo di
audit.

Della riunione viene steso verbale.

6.7.d Conduzione dell'audit

La conduzione dell'audit & la fase di svolgirmento del lavoro sul campo e pud essere condotta con
tecniche e strumenti differenti che possono essere usati insieme o alternativamente a seconda
dell'obiettivo e del grado di affidabllita dei risultati.

In una fase preliminare il gruppo di audit effettua un'analisi della documentazione acquisita
prendendo in esame |a normativa, le procedure, |'organizzazione, la distribuzione delle risorse
impegnate e tutte le ulteriori informazioni di interesse per lo svolgimenteo dell'audit,

Gli ulteriori strumenti di valutazione utilizzati dal gruppo di audit, anche in combinazione tra di loro,
POSS0ON0 E55Eere:
interviste: Il responsabile della struttura auditata pud essere Intervistato dal team di audit -anche

con il supporto di una chek list predefinita - quale ulteriore approfondimento delle conoscenze
acquisite nei corso dello studio del processo e/o allo scope di chiarire | punti dubbi;

work-shop: possono essere organizzati work-shop in forma collegiale per raccogliere | punti di
vista e confrontare le differentl posizioni dei responsabili e dei funzionari che partecipano al
processo, nelle sue diverse fasi; -
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questionari a risposta aperta/chiusa: utllizzati per richiedere informazioni sulle procedure e sul
funzionamento delle diverse fasi del processo (della somministrazione dei quastionari occorre
sempre avvisare il responsabile della struttura auditata);

azionl di re-performance: con questa tecnica viene testata |'efficacia della procedura di controllo;
nel corso dell'audit viene "provata” e rifatta la procedura di controllo alla presenza degli operatori
addetti per determinare se si perviene allo stesso risultato;

osservazione diretta: la tecnica & basata sull'osservazione delle fasi della procedura o dei
processi oggetto di audit e consente di avere maggiore affidabilitd delle evidenze di audit; &
spesso utilizzata sui controlli automatici;

camplionamento: si intende I'applicazione delle procedure di verifica a meno del 100% della
popolazione in modo da trarre una valida conclusione valutando le caratteristiche del campione
esaminato; il camplonamento pud essere casuale, mirato, sistematico.

6.7.e Rapporto di audit

Conclusa la fase di esecuzione dell'audit Il gruppo di audit predispone un rapporto preliminare sullo
stato attuale del sistema di controllo interno dell'attivita auditata.

Il rapporto preliminare viene esaminato e discusso, dal gruppo di audit e dal Responsabile della
struttura auditata, nel corso di un incontro di chiusura (exit-meeting) nel quale vengono valutate le
non conformita rilevate e vengono discusse le misure necessarie da intraprendere per canseguire un
livello accettabile di rischio.

A seguito dell'incontro di chiusura viene redatto un rapporto finale che tiene conto: dei risultati

dell'audit
dei rilievi, delle osservazioni dei responsabile della struttura auditata in sede di exit-meeting delle

conclusioni & raccomandazioni formulate dal gruppo di audit

delle azioni di miglioramento e correzione individuate e suggerite rispetto alle azioni gia esistenti,
1l rapporto finale e la comunicazione che ne conseqgue devono contenere elementi precisi:

- destinatarl del rapporto

- oggetto dell'audit

- data delle sedute e delle verifiche

- standard di controllo adottati nella verifica

- rillevl emersi

- suggerimenti, commenti e possibili azioni dl miglieramento

- sintesi sul livello di adeguatezza dei sistemi di controllo interni

- previsioni di follow-up

- data e firme di chi ha partecipato alla verifica
Il rapporto finale & inoltrato alla Direzione Generale ed al responsabile della struttura auditata.

6.8 Follow-up

Rev. n® 0 del 30/11/2015.
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E' |3 fase in cui viene verificata I'esecuzione delle azioni di miglioramento e delle correzioni suggerite
e contenute nel Rapporto finale di audit.

1l follow-up & indicato nel Rapporto finale di audit e programmate nei successivi Piani di audit.

Il gruppo di audit definisce il livello di approfondimento e la tempistica del follow-up sulla base dei
rilievi emersi in fase di audit e del tempo necessario per approntare le azionl di miglioramento previste
dal rapporte finale di audit.

I risultati del follow-up sono esplicitati in un rapporto ripertante il livello di attuazione delle azionl
correttive.

6.9 Archiviazione della documentazione di audit

Per ogni intervento di audit viene creato un fascicolo che raccoglie la documentazione utilizzata, |
verbali delle sedute, gll atti, la narmativa, | documenti acquisiti, l& Informazioni raccolte e le risultanze
finali. I fascicoli restano agli atti dell'ufficio del coordinatore della funzione IA.

7. Definizioni e abbreviazioni

AO BMM Regaio Calabria = Azienda Ospedaliera Bianchi Melacrina Morelli Reggio Calabria
IA = Internai Auditing
SCI = Sistemna di Controllo Interno

8. Periodo di validitd del documento

1l presente regolamento ha validita triennale In assenza di mutamenti normativi/legislativi, di
variazloni organizzative o dl necessita di modifica dei contenuti che determinino un agglornamento

anticipato dello stesso.
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Il percorso diagnostico terapeutico assistenziale
(PDTA) del paziente affetto da dolore toracico in
pronto soccorso secondo i protocolli del’AAST Grande

Ospedale Metropolitano Niguarda di Milano

1. PREMESSA

| pazienti che si presentanc in PS per dolore toracico rappresentano circa il 5% del totale degli
accessi, Tale sintomatologia pud sottendere cause cardiache o non cardiache e, sia per le
prime sia per le seconde, prognosi estremamente differenti. Per questo motivo le linee guida
raccomandano ['utilizze di percorsi diagnostico terapeutici (PDT) al fine di migliorare
'organizzazione e la standardizzazione degli interventi.

lldocumento redatto dalla commissione interdisciplinare aziendale si sviluppa a partire dalle
attuali raccomandazioni e linee guida internazionali e nazionali con particolare riferimento al
percorso di valutazione del dolore toracico proposto dalla commissione congiunta
ANMCO-SIMEU nel 2008 (pubblicazione 2009), alle Linee guida ESC 2011 per il trattamento
delle sindromi coronariche acute nei pazienti senza sopraslivellamento persistente del tratto
8T ed infine alla presentazione e alle Linee guida ESC 2012 per il trattamento delle sindromi
coronariche acute nel pazienti con sopraslivellamento del tratto ST.

2. INTRODUZIONE

2.1 Definizione di dolore toracico:
qualsiasi dolore o senso di oppressione che si collochi, anteriormente, tra la base del naso
e l'ombelico e posteriormente tra la nuca e la 12° vertebra e che non abbia causa
traumatica o chiaramente identificabile.

2 2 Scopo del PDT
|dentificare i pazienti con STEMI e UA/NSTEMI con ['obiettivo di intraprendere prima

possibile la terapia riperiusiva e/o le terapie antitrombotiche indicate nel breve termine.

|dentificare altre patologie di origine cardiovascolare non coronarica (principalmente
sindrome aortica acuta e trombo-embolia polmonare) che richiedono interventi terapeutici

da attuare in emergenza-urgenza.

Valutare la probabilita di SCA nei pazienti con dolore toracico ed attivare per questi un
percorso diagnostico idoneo al rischio clinica.

2.3 Destinatari



Tuttl gl operatori sanitari coinvolti nella gestione del paziente dal momento dellaccesso in PS
al ricovero ospedaliero o al rinvio al domicilio.

3. GLI STRUMENTI DELLA DIAGNOSI

3.1 Sintomi di presentazione

Il National Registry of Myocardial Infarction ha documentato che circa un terzo dei pazienti
ricoverati per IMA non hanno dolore toracico come sintomo di presentazione. Per questa
ragione le Linee Guida sottolineano l'importanza di prestare molta attenzione ai cosiddetti
"equivalenti" anginosi, tra i quali il dolore al dorse, agli arti superiori o alla mandibola,
sudorazione algida, dispnea, nausea e vomito, intensa astenia senza causa evidenle,
sincope-presincope. Tra i pazienti che pill frequentemente hanno presentazioni atipiche vanno
ricordati gli anziani, le donne, i diabetici, | pazienti con disturbi cognitivi, ictus, insufficienza
renale & scompenso cardiaco cronico.

Nonostante questo, esiste ampia letteratura a documento del fatto che la "tipicita” del dolore
toracico si correli ad una aumentata probabilita di SCA.

Elementi anamnestici che alutano a indagare la natura cardiaca di un dolare toracico

+ la caratteristica tipica del dolore

+ etd esesso

+ i fattori di rischio per malattia coronarica

+ |a storia di pregressa malattia coranarica, vasculopatia aterosclerctica, insufficienza renale

Caratteristiche del dolore toracico tipico

posizione

> retrostemale

> irradiato alla mandibola, all'epigastrio e agli arti superiori
. tipo di dolore

= senso di peso, di oppressione

= sensazione urente

> costrizione retrostemale o al giugulo

= oppressione

= senso di soffocamento
. durata

= in genere il dolore anginoso dura minuti
. fattori scatenanti o esacerbanti il dolore

= sforzo

= stress emotivo

= freddo

fattori che alleviano il dolore

= riposo
= assunzione di nitrati

- sintomi associati
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sudorazione, pallore
dolore addominale
nausea, vomito
sincope o presincope

voONov Y

E' poco probabile che un dolore toracico sia di natura ischemica quando si presenta come
trafittivo, pud essere localizzato con la punta di un dito, & chiaramente riproducibile con il
movimento o la digitopressione, dura pochi secondi o, al contrario, & un senso di malessere
che perdura per ore in assenza di alterazioni elettrocardiografiche o dei marcatori di necrosi.
Queste caratteristiche devono comunque essere sempre valutate all'interno del pili generale
profilo di rischio coronarico del soggetto,

Esame obiettivo

Il riscontro di segni di scompenso cardiaco o di instabilith emodinamica deve indurre il
medico ad accelerare la diagnosi e il trattamento del paziente. Il riscontro obiettivo di

pallore, intensa sudorazione e tremore fa propendere verso condizioni precipilanti.

E' fondamentale, all'arrivo del paziente con sospetta o gia accertata sindrome coronarica
acuta, ['ascoltazione del cuore: la presenza di soffi cardiaci consente di rilevare con

rapidita la presenza di complicanze meccaniche dell'ischemia miocardica acuta, da
confermare con ecocardiogramma prima di avviare il paziente alla rivascolarizzazione.

Il sospetio di sindrome aortica acuta pud essere confermato con I'esame obiettivo con
I'ascoltazione di un soffio diastolico sul focolaio aortico, oppure dal rilievo di asimmetria dei
polsi arteriosi, o ancora dalla palpazione di masse pulsanti in addome e dal rilievo di soffi
addominali.

E' importante durante I'esame obiettivo rilevare i segni delle cause non cardiache dei dolore
toracico, come le malattie polmonari acute (pneumotorace, polmenite o versamento pleurico),
da confermare con accertamenti strumentali.

| disturbi cardiaci di natura non ischemica (ad esempio, embolia polmonare, pericardite,
valvulopatia) possono essere sospettati con il rilievo di lirregolarita del ritmo del polso, di soffi
cardiaci e di sfregamenti.

Utile ausilio all'esame obiettivo 'ecografia clinica integrata (si veda punto 5.2)

3.3 Elettrocardiogramma

L'elettrocardiogramma (ECG) & di fondamentale importanza non solo perché pud confermare il
sospetto clinico di SCA, ma anche perché pud fornire informazioni prognostiche. Un tracciato
eseguito durante un episodio di dolore & di particolare valore. Nello specifico, |la presenza di
alterazioni che insorgono durante un episodio di dolore a riposo e che si risolvono quando il
paziente diviene asintomatico suggerisce con forza una SCA e l'elevata probabilita di una
coronaropatia sottostante. La valutazione del’lECG ha maggiore accuratezza diagnostica
quando & possibile confrontarlo con ECG precedenti.

Nei pazienti con sospetta sindrome coronarica acuta 'ECG & il test diagnostico di prima linea;
tuttavia, nonostante un'eccellente specificita (97%), presenta una bassa sensibilita (28%).
Nella pratica 'ECG deve:



. essere effettuato entro 10 minuti dall'arrivo in pronto soccorso per dolore toracico
essere confrontato con un ECG precedente quando possibile

. essere effsttuato con filtri 0.05-150 Hz per evitare artefatli (falsi positivi)

Pud essere necessaria l'esecuzione di ripetuti ECG (ogni 15-30 minuti) se il primo non &
diagnostico e si & in presenza di dolore toracico o analoghi ischemia persistenti.
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Le alterazioni ECG associate a ischemia miocardica acuta sono:
STEMI
- Nuovo sapraslivellamento del tratto ST al punto J in due derivazioni contigue

. Acuta normalizzazione di onde T precedentemente negative

L'entita del sopraslivellamento deve essere maggiore di 0.1 mV in tutte le derivazioni,
falta eccezione per V2-V3 dove |l criterio &:

= £0.2 mV in uomini di 240 anni
> > 0.25 mV in uomini di s40 anni
= = 0.15 mV nelle donne

BBS di nuova insorgenza

Un sopraslivellamento del tratto ST che dura pilt di 20 minuti, soprattutto se si associa ad un
sottoslivellamento speculare in altre derivazioni & spesso associato ad occlusione acuta di un
ramo coronarico.

NSTEMI
« Nuovo sottoslivellamento orizzontale o discendente del fratio ST in due derivazioni
elettrocardiografiche cantigue

- efoinversione dell'onda T = 0.1 mV in due derivazioni contigue con onda R ben
rappresentata e/o con rapporio R/S = 1.

«  Sopraslivellamento del tratto ST transitorio di durata inferiore a 20 min

Altre alterazioni elettrocardiografiche associate all'ischemia miocardica acuta sono aritmie,
ritardi di conduzione intraventricolari e atrio-ventricolari, perdita dell'ampiezza delle onde R
precordiali.

Qualora |e derivazioni di uso routinario si rivelina non dirimenti, si raccomanda la registrazione
di derivazioni aggiuntive (V3R, V4R, V7-V9).

Quando I'ECG non & diagnostico o presenta un sottoslivellamento in V1-V2 si deve effettuare
la registrazione delle derivazioni V7-V9 (in genere espressione di occlusione del ramo
circonflesso). E' diagnostico un sopraslivellamento = 0.05 mV, al punto J, ma il criterio di 0,1
mV & pill specifico e va utilizzato negli uomini di eta inferiore a 40 anni.

Fare sempre distinzione tra ECG assolutamente normale ed ECG senza alterazioni
significative (quest'ultimo deve aumentare il grado di allerta, anche se si tratta di possibile
ipertrofia VS)

Il sopraslivellamento in AVR associato a sottoslivellamento ampio ed esteso a mutiple
derivazioni suggerisce un vasto coinvolgimento coronarico

Un sottoslivellamento nelle derivazioni anteriori, soprattutto se associato aonda T pu:nsmve &
altamente sospetto per ischemia posteriore, anche se non specifico. In presenza di infarto
inferiore e sospetto infarto del ventricolo destro, si raccomanda la registrazione di V3R e V4R:
& diagnostico un sopraslivellamento = 0.05 mV, da partare a 0.1 mv nei maschi di eta inferiore
a 30 anni.



La pseudonormalizzazione di onde T precedentemente negative durante dolore toracico &
indicativa di ischemia acuta.

In presenza di BBS il fratto ST concordante pud essere diagnostico. Per il sopraslivellamento
anteriore viene considerato diagnostico oltre | 5-7 mm. La presenza dionde T alte, aguzze e a
branche simmetriche pud essere espressione di ischemia acuta (oltre che di disionia)

In presenza di BBdx il sopraslivellamento del tratio ST & diagnostico di IMA. La

dissecazione coronarica pud determinare sopraslivellamento del tratto ST.

Alterazioni del trailo ST possono essere dovute a molteplici altre cause cardiache e non

diverse dall'infarto miocardico, con prognosi estremamente differenti tra loro. Ricordiamo tra le

principali:

*  Pericardite (la presenza di bassi voltaggi diffusi allECG deve far sospettare |a presenza di
abbondante versamento pericardica)

+  Miocardite acuta

+ Dissecazione aortica

+ Embolia polmonare

+ Patologie acute intracraniche

+  Disturbi elettrolitici

+  |potermia

+ [pertrofia ventricolare sinistra

+  Cardiomiopatia ipertrofica

+ Blocco di branca sinistra

+  Sindrome di Brugada

«  Sindrome della ripolarizzazione precoce

+  Sindrome di Tako-tsubo

Risulta quindi di particolare importanza (come raccomandato dalle linee guida) interpretare

I'ECG in funzione del quadro clinico di presentazione.

CARATTERISTICHE ELETTROCARDIOGRAFICHE DEL PREGRESSO IMA
= Ogni onda Q nelle derivazioni V2-V3 = 0.02 sec, o complessi QS nelle derivazioni V2 e

V3.

« Onde Q> 0.03 sec e = 0.1 mV di profondita o complessi QS nelle derivazioni D1, D2, aVF;
o V4-V6, in due derivazioni nei gruppi contigui:

= D1,aVL, Ve
= V4-\V6
= D2, D3, aVF

+ Onda R = 0.04 sec in VI-V2 e R/S = 1 con onda T positiva in assenza di difetti di
conduzione

* la presenza di una piccola r davanti ad un complesso QRS deve essere sempre cercata;
nel sospetio di Q inferior, specie in brachitipo, |a registrazione in inspirazione pud far
comparire una piccala onda R davanti al QRS.

3.4 Radiografia del torace

La radiografia del torace & un esame eseguito frequentemente in Pronto Soccorso; in circa un
quarto del pazienti presenta reperti significativi comprendenti cardiomegalia, polmonite ed
edema polmonare. Le due proiezioni in ortostatismo della radiografia del torace sono indicate
in tutti i pazienti collaboranti. In ortostasi nella sola proiezione postero-anteriore sono presenti
diverse zone "cieche" retro-mediastiniche e retro-diaframmatiche che & doveroso esplorare in
proiezione laterale. Inolire a paziente supino il radiogramma é effettuato in proiezione
antera-posteriore e cié comporta un allargamento geometrico del mediastino, dell'ombra
cardiaca, degli ili polmonari ed un' accentuazione del disegno vascolare polmonare; questi
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elementi inficiano la diagnosi. Tuttavia il valore della radiografia del torace nei pazienti
precedentemente definiti a bassa probabilitd per anamnesi ed esame obiettivo non & mai stato

valutata.

3.5 Ecografia del torace

L'ecografia toracica ha dimostrato sensibilita e specificita maggiore delta radiografia del torace
eseguita a paziente supino, per quanto riguarda l'identificazione di addensamenti polmonari,
versamento pleurico, pneumotorace e scompenso cardiocircolatorio; pud costituire un utile
ausilio in fase di diagnostica differenziale, in particolare quando non sia possibile effettuare la
radiografia del torace in due proiezioni in ortostatismo.

3.6 Marker di necrosi

| test di laboratorio per guantificare le isoforme cardiache della troponina (Tn) hanno
dimostrato una maggiore specificita e sensibilitd per la diagnosi di infarto miocardico in
confronto agli altri marker di necrosi; inoltre, i loro livelli sono strettamente correlati con la
mortalita. Queste caratteristiche hanno fatto delle Tn il "gold standard" biochimico per la
diagnosi dell'infarto miocardico. Tuttavia, nonostante la quasi assoluta specificita miocardica e
la superiore sensibilita, la Tn non & in grado di specificare I'eziologia della necrosi miocardica
(ad es. si verificano livelli elevati in condizioni eterogenee come ischemia coronarica,
cardiomiopatia adrenergica di Tako-Tsubo, embolia polmonare, insufficienza cardiaca, sepsie
insufficienza renale). Per porre diagnosi di IMA & quindi fondamentale la presenza di una
sindrome ischemica miocardica e di un caratteristico aumento /o diminuzione dei valori di
questo biomarcatore in prelievi ematici seriali (3" definizione di IMA). In particolare, I'ultimo
documento di consenso 2012 dellEuropean Society of Cardiology definisee infarto miocardico
un aumento efo diminuzione della troponina cardiaca con un valore almeno al di sopra del 99°
percentile del limite superiore di riferimento nel contesto di sintomi o segni clinici di ischemia
miocardica. Pill recentemente, & stata sviluppata una nuova generazione di test per la
determinazione dei valori ematici di Tn cardiaca con pit elevata sensibilita (hs-cTn). Questi
nuovi test permettono di rilevare con oftima precisione anche concentrazioni estremamente
basse. Le hs-cTn hanno limiti di rilevazione da 10 volte a 100 volte inferiori rispetto alle
troponine convenzionali (cTn) e i risuliati sono analiticamente molto precisi (coefficienti di
variazione <1Q%). La capacita di rilevare piccole quantita pud consentire la diagnosi di piccoli
infarti che altimenti passerebbero inosservati e, inoltre, pud permettere di identificarli pit
precocemente. Quando nei pazienti con dolore toracico ischemico i livelli di hs-cTn sono

gia anormali, quelli indagati tramite test convenzionali possono risultare ancora al di sotto dei
limiti di rilevamento per alcune ore. Ancora pill importante & il valore predittive negativo delle
hs-cTn: a 3 h, infatti, risulta superiore al 99% fornendo un metodo sicuro e precoce per
escludere l'infarto miocardico.

Le Linee guida ESC per il trattamento delle sindromi coronariche acute nei pazienti senza
sopraslivellamento persistente del tratto ST alla presentazione raccomandano, qualora
fossero disponibill i test ad alta sensibilita, un protocollo di esclusione rapido (3h). Tale
raccomandazione di classe | con livello di evidenza B viene condivisa e considerata come
parte integrante del modello di sostegno decisionale proposto in questo documento. Si
sottolinea inolire che la specificita delle hs-cTn per infario miocardico & criticamente
dipendente dai criteri d'utilizzo, pili 0 meno ristretto, che adotteranno i clinici limitando 'uso di
questi test solo a quei pazienti con sospetta sindrome coronarica acuta. E stato dimostrato che
concentrazioni di troponina possono essere al di sopra del 99° percentile anche in pazienti con
malattie cardiache croniche, tra cui la malattia coronarica stabile (hs-cTn elevata nel 11,1%) e
linsufficienza cardiaca congestizia (hs-cTn elevata nel 18,9%). E' per tale motivo che per



identificare i pazienti con infarto miocardico diventa essenziale la dimosirazione di un aumento
elo diminuzione della concentrazione di troponina. La variazione deve essere
necessariamente maggiore di quella attribuibile alla variabilita analitica o biologica. La Societa
Europea di Cardiologia Gruppo di Lavoro sulla Acute Cardiac Care definisce significativo un
cambiamento nella concentrazione di troponina del 20% o superiore. Tuttavia, questa
percentuale non pud essere appropriata per i pazienti con valori basali normali e piccole
elevazioni della troponina: in questo caso & raccomandata una variazione di almeno il 50% In
questi contesti pud essere utile considerare anche un controllo a 8 ore che non deve essere
routinario, ma eventualmente solo opzionale qualora i primi due controlli 2 0 e 2 ore nan siano
positivi con variazione maggiore del 50% o negativi.

3.7 Scale di probabilita di SCA e di rischio a 30 giorni

Tanto la probabilita di SCA, quanto il rischio di complicanza a breve termine sono legati a
variabili demografiche, alla storia clinica precedente, al quadro elettrocardiografico, ai valori
dei marker di necrosi miocardica. Sono anche rilevanti le caratteristiche del dolore toracico ed
& responsabilita del medico definire se queste siano totalmente atipiche, parzialmente tipiche o
fortemente tipiche per dolore anginoso.

In generale il crescere dell'etd, I'appartenenza al sesso maschile e la tipicita dei sintomi
aumentano la probabilitad che il dolore toracico dia di natura coronarica. Da un punto di vista
pratico & altrettanto importante che il medico definisca pracocemente il rischio di eventi avversi
nei pazienti con SCA sicura o sospetta. Questo & infatti di fondamentale importanza per
definire I'ambiente di cura, il livello di monitoraggio e l'invasivita del trattamento da mettere in
atto. Dopo i noti criteri di Braunwald che sono stati utilizzati per molti anni a questo scopo, gli
anni pill recenti hanno visto I'emergere di diverse scale tra le quali le pit note sono le scale
TIMI, GRACE e PURSUIT, ognuna delle quali presenta vantaggi e limiti.

Per una prima valutazione in Pronto Soccorso risulta particolarmente indicata (poiché unica
validata su questa popolazione) la scala HEART che si propone per |'utilizzo in questo PDT.
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HEART SCORE PER 1 PAZIENTI CON DOLORE TORACICO IN ACCESS) [DAL PS
ANANNESI Molto sospetta 210
Moderatamente sospetta
Poco o per niente sospetia
ECG Significativa depressione ST 210
Alterazioni aspecifiche tratto §T
Normale
ETA' ' =65 210
45-64
=45
FATTORI DI RISCHIO = 3 FDR o nota malattia aterosclerotica 210
(fumo, diabete, ipertensione, [1-2 FDR
BMI =30 ipercolesterolemia, [Nessun FDR noto
familiarita)
TROPONINA = 3 volte il limite di norma Tra 1 & 210
3 valte il limite di nonna Normale

Ognuno del § punti contribuisce allo score con tre livelli,da 0 a

In base allo score HEART si pud suddividere la popolazione in tre gruppi

. basso rischio - score 0-3 - probabilita di eventi maggiori a 6 settimane 1.7%
- medio rischio - score 4-6 - probabilita di eventi maggiori a 6 settimane 16.6%
- alto rischio - score 7-10 - probabilita di eventi maggiori a 6 settimane 50.1%

3.8 Ecocardiografia

La valutazione ecocardiografica aiuta a differenziare le cause cardiache (coronariche e non) di
dolore toracico. Dal punto di vista "coronarico” risulta di cruciale importanza la valutazione
della cinesi segmentarla che resta in carico al cardiologo di guardia, quando venga richiesta la
prestazione ecocardiografica. Ricordiamo che il valore predittivo delle alterazioni cinetiche &
estremamente variahile in letteratura, rinforzando cosi la convinzione che sia questa una
valutazione operatore e esperienza-dipendente. [n media, il VPP si aggira intorno al 65% e il
VPN intorno al 75%. Le informazioni indispensabili, anche semiquantitative, fomite
dall'ecocardiografia praticata dal cardiologo riguardano: dimensioni, spessori, funzione e
cinesi VSA/D, grossolane alterazioni morfo-funzionali a carico degli apparati valvolari,
pericardio, bulbo aortico e aorta ascendente (dissecazione/dilatazione). In un paziente con
CAD nota rimane cruciale il confronto con controlli precedenti per valutare la comparsa di
nuove alterazioni segmentarle. Tra le cause "non coronariche" di dolore toracico vi sono
diagnosi che possono giovarsi di una prima valutazione ecoscopica praticata dal medico
d'urgenza: pericardite con pill o meno versamento pericardico, tromba-embolia polmonare e
sindromi aortiche acute (in particolare la dissecazione aortica, ricordando perd che un
ecoscopia transtoracica negativa non esclude con certezza la diagnosi).

3.9TC e Cardio TC

La TC spirale & una metodica diffusa, eseguibile anche in un paziente instabile e di rapida
esecuzione. L'introduzione nellultimo decennio di apparecchiature TC multidetettori ha
consentito lo studio di ampi volumi in tempi molto ridotti con un'alta risoluzione temporale e



spaziale. La possibilita di sincronizzare le scansioni TC con il ciclo cardiaco ha inoltre
permesso una maggiore accuratezza diagnostica nello studio dell'zorta toracica ascendente,
del cuore e delle artetie coronarie (Cardio TC).

Nell'ambito del dolore toracico acuto in atto di natura verosimiimente non cardiaca, la TC &
principalmente utilizzata per escludere la dissezione aortica, ematoma ed ulcera penetrante
e/o la trombo embolia polmonare e rappresenta la metodica di riferimento. Nel dolore toracico
acuto di sospetta origine cardiaca la TC pud, in pazienti opportunamente selezionati, essere
alternativa o complementare al test da sforzo o all'eco stress in pazienti gia valutati con
stratificazione del rischio, ECG e marker di necrosi. La Cardio TC & infatti caratterizzata, da
un'elevata sensibilitd (> 90%) e da un elevato valore predittivo negativo (=98%) e pud quindi
rappresentare una valida metodica per 'esclusione di malattia coronarica.

Per una corretta esecuzione dell'esame Cardio TC il paziente deve essere collaborante, avere
la capacita di mantenere un'apnea respiratoria per circa 10", avere un ritmo sinusale e una
frequenza cardiaca inferiore a 65 battiti al minuto. Per ottenere quest'ultimo requisito &
possibile utilizzare farmaci ad azione cronotropa negativa, quali | beta-bloccanti. Attualmente,
non esistono Linee Guida per l'utilizzo della Cardio CT ma sono disponibili dei documenti
relativi all'appropriatezza, raccomandazioni di utilizzo e documenti condivisi da esperti ove, nel
contesto del dolore toracico acuto di sospetta origine cardiaca, si ritiene appropriato effettuare
una Cardio TC nei pazienti con malattia coronarica non nota, con rischio basso-intermedio,
con biomarker cardiaci non diagnostici nei quali I'elettrocardiogramma sia negativo, non
interpretabile o non diagnostico. La distinzione tra dolore toracico non anginoso e NSTEMI/UA
non & sempre chiara e questa & una popolazione nella quale le strategie di esclusione (RULE
OUT) possono risultare efficaci, in un recenie studio multicentrico I'utilizzo Cardio TC nei
pazienti con rischio intermedio di malatlia coronarica, con sintomi suggestivi per sindrome
coronarica acuta senza modificazioni del'ECG né alterazione dei valori di troponina iniziale, ha
consentito rispetto alla valutazione standard un marginale miglioramento diagnostico, una
riduzione dei tempi di degenza ospedaliera, un incremento delle dimissioni direttamente dal
dipartimento di Emergenza. Tuttavia fali aspetti positivi sono risultati associati ad un
incremento della dose di esposizione alle radiazioni & hanno comportato un incremento del
numera di test diagnostici successivi alla Cardio TC senza una riduzione dei costi totali per
paziente. Bisogna tener presente che ['utilizzo della TC richiede |'utilizzo per via endovenosa di
mezzi di contrasto (m.d.c.) organo iodati e di radiazioni ionizzanti. Per quanto riguarda 'uso del
m.d.c, e necessario tenere conto della funzionalita renale e del possibile rischio di reazioni
allergiche al m.d.c ergano iodati.

In conclusione, nel contesto del dolore toracico acuto la TC viene utilizzata nei pazienti con
dolore In atto di origine verosimilmente non cardiaca, per escludere |2 dissezione aortica efo la
trombo embolia polmonare; la Cardio TC pud essere considerala , nei pazienti con dolore di
sospetta origine cardiaca, non in atto, anamnesi negativa per malaltia coronarica, rischio
intermedio di malattia coronarica quando | reperti elettrocardiografici e biournorali risultano
normali 0 non diagnostici. L'impiego di tale metodica consente di accelerare |a diagnosi e

ridurre i tempi di degenza.

3.10 Test ergometrico

Il test ergometrico rimane il cardine nell'ambito di un protocollo operativo per l'dentificazione
dell'origine ischemica di un dolore toracico nei pazienti a rischio intermedio e
intermedio-basso. In tali pazienti, prove sufficienti hanno contribuito a rassicurare sul rischio di
effettuare un test provocativo in pazienti con dolore toracico recente, ma non in atlo, dopo 6
ore di osservazione. Nel setting della Chest Pain Unit il valore predittive negativo del test
ergometrico supera il 95%, con un valore predittivo positivo basso (30-40%), che tuttavia non &
I'obiettivo dell'uso del test, finalizzato ad escludere la patologia piuttosto che a confermarla.

| requisiti principali perché il test raggiunga questa performance diagnostica sono la capacita
da parte del paziente ad eseguire un test massimale e la presenza di un ECG di base che
permetta una corretia interpretazione delle modificazioni da sforzo (vedi dopo per
controindicazioni).

Il risultato della prova da sforzo deve essere valutato come massimale per criterio di FC,
tranne nei pz con trend ipercinetico (esercizio <5'). In questo caso il test viene ritenuto non
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conclusivo e, anzi, l'incapacitéd a raggiungere | 3 METS costituisce di per sé un fattore
prognostico negativo. Poiché farmaci estremamente diffusi quali | beta-bloccanti inficiano
l'incremento cronotropo da sforzo, la scelia di questo test con o senza terapia o, ancaora, in
parziale wash-out coinvolge il cardiologo di guardia. Per CAD non nota il test ergometrico
andrehbe fatto senza beta-bloccante e nitrati o al massimo in parziale wash-out. Per CAD nota
& ancor pill a discrezione del cardiologo (es. se rivascolarizzazione notoriamente incompleta,
meglio farlo in terapia).

Nel contesto del protocollo operativo, il test ergometrico deve essere sempre preceduto da
un'ecocardiografia eseguita in PS e pud essere richiesto dal cardiologo di guardia con 3
tempistiche diverse, a seconda della fascia di rischio del paziente: durante la permanenza in
OB, post-dimissione entro 72 ore con accesso preferenziale o pil tardivamente, quindi senza
carattere di urgenza. A discrezione del cardiologo e la prescrizione di ASA 100 mg fino allo
svolgimento del test da sforzo e l'assunzione di farmaci cronotropi negativi o anti-ischemici.

3.11 Eco-stress

L'eco-stress durante la permanenza in PS o post-dimissione (entro 72 ore o pil tardivamente,
senza carattere di urgenza) viene visto come alternativa agli alii due esami (prova da
sforzo/coro-TC) solo nei casi in cui questi siano controindicati o non accessibili. Per tali motivi
l'eco-stress non compare di fatto nella flow chart ma pud essere consideraio un esame
diagnostico a disposizione del cardiologo di guardia. Lo stimolo sara di massima
farmacologico (dobutamina o dipiridamcle) e andra eseguito a digiuno e senza assunzione di
feina o caiffeina nelle 12 ore precedenti. Nel contesto della CAD nota potrebbe risultare di
impiego pilt frequente per la maggiore presenza di "controindicazioni” al test ergometrico
rispetto alla CAD non nota (es. alterazioni ECG di base). Spesso | pazienti con CAD nota sono
in terapia beta-bloccante e pertanto la scelta dello stimalo propendera per il dipiridamolo, con
le limitazioni comunque di un test in terapia coronaro-attiva. In letteratura I'eco-dobutamina nel
setting della Chest Pain Unit presenta un VPP intorno a 40% e un VPN intorno a 95%.

Le controindicazioni relative o assolute alla somministrazione di dobutamina sono: terapia con
beta-bloccante, elevata pressione arteriosa, aritmie ipercinetiche. Le controindicazioni alla
somministrazione di dipiridamolo sono: sindrome ostruttiva respiratoria obiettivata, BAV di
grado avanzato e ipotensione (PAS=90 mmHg).

4. TERAPIA IN PS DEL PAZIENTE CON SCA SOSPETTA O ACCERTATA (Linee Guida
ESC 2012)

L'attivazione piastrinica e 'aggregazione che ne consegue rivestono un ruclo determinante
nello sviluppo degli episodi alero-trombotici e rappresentano, quindi, i target terapeutici primari
nella gestione dei pazienti con SCA. Una volta posta diagnosi di SCA-NSTE, la terapia
antipiastrinica deve essere instaurata quanto prima possibile al fine di ridurre il rischio sia di
complicanze ischemiche acute sia di eventi atero-trombotici recidivanti, Studi condotti ormai 30
anni fa hanno documentato l'efficacia dell'aspirina nel ridurre l'incidenza di reinfarto o la
mortalita nei pazienti affetti da quella che & stata poi definita angina instabile [odds ratio (OR)
0.47; IC 0.37-0.61; p=0.001]. E raccomandata una dose di carico compresa tra 150 e 300 mg
in compresse masticabili L'aspirina per via endovenosa rappresenta una modalita di
somministrazione alternativa, ma non & stata mai validata in nessun frial. Raccomandiamo la
prescrizione (salvo controindicazioni) di ASA 100 per OS anche nei pazienti a rischio
intermedio con prescrizione di test provocativo ambulatoriale.



Terapia medica in PS per:
SCA STEMI

Aspirina 150-300 mg per os (in alternativa 150 mg ev)
Eparina UHF 50-60 Ul/Kg
Nitrati ev (se non controindicazioni)

Morfina

Fisiologica in previsione di angiografia (coro) prevedere una vel di infusione di 1
mi/Kg da portare a 1,5 mi/Kg/h nei pazienti a rischio di CIN (nefropatici, diabetici,
scompensati, efc).

VAR A VA T )

+  SCA NSTEMI
= Aspirina 150-300 mg per os (in alternativa 150 mg ev)
= Nitrati ev
= Fisiologica (come sopra)

Dolore toracico CAD non nota rischio intermedio-alto

= Aspirina 150 mg per os indi 100mg/die
= Stop ASA se dimesso con diagnosi alternativa

Per terapie antitrombotiche specifiche (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor) verificare indicazioni
con cardiologo.
Nel paziente diabetico Insulina per glicemia superiore a 180 ma/d|

5 IL PERCORSO DEL PAZIENTI CON DOLORE TORACICO IN PRONTO SOCCORSO
5.1 Triage

Criteri di esclusione
Toracalgia traumnatica
Eta inferiore ai 18 anni

Criteri di inclusione (se presenti escludono l'invia all'ambulatorio codici bianchi salvo
accordi telefonici con il medico).
Dolore che anteriormente si collochi tra la base del naso e I'ombelico, e posteriormente, tra
la nuca e la 12° veriebra
Assenza di dolore ma diabete o eta =70 con sincope recente, dispnea o difficolta

respiratorie evidenti
FASE1 TRIAGE DI BANCONE

Alterazione dei parametri vitali

CODICE GIALLO
Criterio di inclusione + almeno uno dei seguenti:
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= Dolore in atto in soggetio con pil di 60 aa
> Dolore pregresso o in atto per tutte le eta se:
o Simile ad angina nota.

o ASA o allri antiaggreganti in uso cronico (pregresso IMA, cardiopatia
ischemica, ictus), con sincope recente, dispnea o difficolta respiratorie

evidenti

= Caratteristiche del dolore secondo PQRST (posizione, qualita, irradiazione, sintomi
associati, tempo)

= Tutti pazienti che non rienfrano nei due codici precedenti. FASE

2 TRIAGE GLOBALE (ZONA FLUSSO)
Gestione ordinaria (tempo stimato per accesso codice giallo < 15 minuti)

CODICE GIALLO
Osservazione per il breve periodo che precede l'ingresso, se possibile rilevazione parametri
vitali

Procedure da eseguire al flusso se tempo di attesa stimato = 10 minuti:
Rilevazione dei parametri vitali e registrazione sul registro clinico al flusso:
. safurazione: se < 90% -> rosso, se 90 -> 92% giallo

2 frequenza cardiaca: < 50 o >140 battiti minuto -> giallo

3 pressione sistolica £ 80 mm/hg -> rosso

4. pressione diastolica = 120 mm/hg e/o sistolica = 220 -= giallo
5. frequenza respiratoria = 30 0 <10 atti minuto rosso

6. Caratteristiche del dolore: punteggio CPS = 4 -= giallo

Se non alterazione dei punti da 1 a 6 si conferma codice verde e si esegue
elettrocardiogramma (ECG) entro 10 minufi con elettrocardiografo interpretativo: inserire
pressione arteriosa, eta e sesso del paziente.

Se tracciato anormale per IMA, ischemia, BES (non noto) -> codice giallo Se

tracciato normale o altre diagnosi -> referto medico M1

Se confermato codice verde tra le 08:00 e le 19:00 -= applicazione protocollo post triage a
gestione infermieristica per profilo dolore toracico eta = 40 aa. (prelievo ematico metabolico di
base, emocromo, PCR e troponina).

Gestione sovraffollamento (tempo stimato per accesso codice giallo > 20 minuti)

CODICE GIALLO
Inviare il paziente preferibilmente alla sala codici rossi (affidamento allinfermiere di RIA e

convocazione interfono "medico in rianimazione")



+ Rilevazione parametri vitali
2 ECG 12 derivazioni con referto del medico di ps

1. Se indicato dal medico: invio esami in laboratorio e/o Rx Torace

Come per |a gestione ordinaria
5.2  Prima valutazione medica/diagnosi operative

5.2.1 Prima fase:

La formulazione di una diagnosi operativa rappresenta la prima fase della valutazione medica

e spetta al clinico che ha in cura il paziente. L'orientamento diagnostico & volto a definire la

probabilita di SCA come causa determinante dei sintomi lamentati dal paziente, rispetto alla

probabilita di alira patologia cardiovascolare grave o di patologia non cardiovascolare.

Al primo incontro con un paziente che si presenta per dolore toracico il medico deve stabilire

prontamente una diagnosi operativa sulla quale incentrare la strategia terapeutica,

alienendosi ai seguenti criteri:

n caratteristiche del dolore toracico ed esame obiettivo basato sui sintomi; & responsabilita
del medico definire se queste siano totalmente atipiche, parzialmente tipiche o fortemente

tipiche per dolore anginoso:

o valutazione della probabllitd di CAD (ad es. eta, fattori di rischio, pregresso IMA, CABG,
PCI);

n ECG (per il rilevamento di modificazioni del tratto ST o di altre alterazioni).

Tanto la probabilita di SCA, quanto il rischio di complicanza a breve termine sono legati a tali
variabili.

In gquesta prima fase pud essere formulata rapidamente la diagnesi di SCA (Rule in) o
confermata altra patologia come causa certa del dolore toracico (Rule out) Rule-in SCA
immediato

La presenza di un ECG con le caratteristiche di sopra o sottoslivellamento meglio definite al
punto 2.2 nell'ambito di un quadro clinico compatibile con SCA & elemento sufficiente per il
Rule-in del paziente con immediata allerta del cardiologo e pronto inizio degli interventi
terapeutici

L'attesa dell'esito della troponina non & giustificata in questi casi. Rule-out SCA immediato

La presenza di segni o sintomi immediatamente diagnostici per una condizione clinica diversa
da SCA (per esempio evidenza di Herpes Zoster, trauma misconosciuto, pleuropoimonite
acuta etc) & elemento sufficiente per un Rule-out immediato, seguito dagli eventuali ulteriori
interventi diagnostici e terapeutici indicati.

|l sospetto di altra (rispetto a SCA) patologia minacciosa per la vita va considerato specie se |l
paziente si presenti con dolore persistente ed in atto con ECG iniziale e ripetuto a 18
derivazioni negativi. In questi casi & raccomandato quindi valutare |a diagnosi differenziale con
altre patologie cardiovascolari acute ad andamento potenzialmente fatale L'embolia
polmonare pud essere associata a dispnea, dolore toracico, alterazioni elettrocardiografiche,
nonché ad elevati livelli dei marcatori biochimici, alla stregua di quanto avviene per le
SCA-NSTE. | test diagnostici raccomandati sono costituiti dai livelli di D-dimero (correlati con lo
Score di Wells), dall'ecocardiografia e dalla TAC. La sindrome aortica acuta & un'ulteriore
evenienza da tenere in considerazione nella diagnosi differenziale in quanto, nel caso questa
coinvolga le arterie coronarie, pud complicarsi con una SCA. Anche in questo caso
l'ecocardiografia (anche eventualmente transesofagea) e la TAC sono gli esami per immagini
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consigliati. Un valore normale di D-dimero ha un buon valore predittive negativo, ma non
sufficiente per escludere questa diagnosi.

L'ictus e 'ESA possono essere accompagnato da alterazioni elettrocardiografiche, anomalie
della cinesi parietale e un incremento dei livelll dei biomarker cardiaci. Al contrario, in casi
estremamente rari, sintomi atipici quali cefalea e vertigini possono costituire i soli indicatori
suggestivi di ischemia miocardica.

Nel contesto del dolore persistente e in atto si inserisce la valutazione clinico-ecografica
integrata (vedi flow chart). L'ecoscopia cardiaca eseguita dal medico del Pronto Soccorso ha
come obiettivo lidentificazione delle seguenti situazioni: versamento pericardico, sindrome
aortica acuta (in particolare dissezione dell'aorta ascendente) e conseguenze emodinamiche
di una trombo-embolia polmonare. Le valutazioni saranno semiquantitative in rapporto alle
dimensioni delle cavita cardiache e della funzione sistolica biventricolare. E' importante
ricordare che nella situazione pit letale quale la dissezione aortica l'ecocardiografia
transtoracica ha una sensibilita che varia dal 59% all'85% e una specificita che varia dal 63% al

96%.
L'ecoscopia toracica, utile integrazione della ecoscopia cardiaca, mira alla valutazione delle
seguenti situazioni: versamento pleurico, pneumotorace, consolidamento o sindrome

interstiziale

La CUS ha poi forti evidenze in letteratura per l'identificazione di trombosi venosa profonda.
La TC con mezzo di contrasto doppio rule out (non TC coronarica) & consigliata per il rule-out
di embaolia polmanare e sindrome aortica acuta..

Tra le altre cause gravi di dolore toracico devono essere ricordate lo pneumotorace, la
pleuropoimonite, la rottura di esofago, la colecistite acuta, la rottura di aneurisma della arteria

splenica

5.2.2 Seconda fase:

La prima troponina e I'RX torace rappresentano per futti i pazienti che non hanno a questo
punto una diagnosi operativa il primo step valutativo. Qualora la prima troponina sia positiva &
raccomandata la valutazione cardiologica per definire il percorso successivo. Qualora sia
negativa Il PDT differenzia il processo decisionale in funzione dell'anamnesi cardiologica.
CAD nota

Il paziente con dolore toracico non pill in atto e CAD nota richiede la ripetizione
dell'elettrocardiogramma e della troponina a 3 ore dall'arrivo. E' inoltre obbligatoria una

visita del cardiologo al quale viene demandata la decisione di eseguire un

ecocardiogramma efo un test da sforzo prima della eventuale dimissione.

Si raccomanda la valutazione cardiologica dopo l'esito della prima troponina al fine di
identificare pazienti a maggior rischio clinico e ridurre il ritardo evitabile.

CAD non nota

Il paziente con dolore toracico non pitl in atto @ CAD non nota richiede innanzitutto una
valutazione del rischio di complicanze a breve termine.

Tra i diversi strumenti disponibili, si consiglia di utilizzare 'HEART Score (vedi paragrafo 2.4)
per la semplicita e per il fatto di essere stato studiato nel contesto del Pronto Soccorso. Comne
gia ricordato ognuna delle 5 variabili esplorate (anamnesi, ECG, eta, fattori di rischio e
troponina) viene valutata con un punteggio da 0 a 2 portando ad un punteggio complessivo
variabile tra 0 e 10. Con 'HEART Score si pud suddividere la popolazione in tre gruppi:



+  basso rischio - score 0-3 - probabilita di eventi maggiori a 6 settimane 1.7%
+ medio rischio - score 4-6 - probabilitd di eventi maggiori a 6 settimane 16.6%

+ alto rischio - score 7-10 - probabilita di eventi maggiori a 6 settimane 50.1 %

Per il paziente ad alto rischio si consiglia la ripetizione del'ECG e della troponina a 3 ore
dall'arrivo. E' inoltre obbligatoria una visita cardiologica.

Si raccomanda il ricovero per osservazione ed ulteriori accertamenti

Per il paziente a rischio intermedio si consiglia la ripetizione dellECG e della troponina a 3
ore dall'arrivo. E' inaltre obbligataria una visita cardiclogica.

Questi pazienti sono candidati ad esami di approfondimento da esequirsi prima della decisione
di ricovero o dimissione (ecocardiografia, test ergometrico, TAC coronarica) e da selezionare
in considerazione delle caratteristiche cliniche del paziente e della disponibilita delle
metodiche (vedi punti 25-2.6- 2.7)

Per il paziente a rischio basso se il dolore risale ad olire 6 ore prima dell'accesso e la prima
troponina & negativa si pud escludere una SCA in atto e rinviare il paziente con indicazione a
test provocativo non urgente.

Se il dolore risale a meno di 6 ore si preleva un secondo punto di troponina come previsto dalle
linee guida NSTEMI per i pazienti a basso rischio (GRACE inferiore a 140).
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INDICAZIONI AL RICOVERO
Un paziente con dolore toracico o sintomi equivalenti deve essere ricoverato nel caso di:
+ Diagnosi di STEMI o di NSTEMI/UA

« Rischio elevato di complicazioni a breve termine (HEART 7-10) in CAD non nota
+ Positivita di test ergometrico eseguito prima del rinvio dal Pronto Soccorso

+ Diagnosi di sindrome aorlica acuta, embolia polmonare o di altra condizioni a potenziale
rischio di vita

Deve inolire essere considerata |a possibilita di un ricovero nel caso di.
+  Valori particolarmente elevati ma stabili di troponina senza una causa nota o identificabile

+ Positivita di TAC coronarica eseguita prima del rinvio dal Pronto Soccorso

+ Impossibilita ad eseguire test ergometrico o altro test provocativo entro 72 ore quando
indicato

+  Mancanza di una adeguata possibilita di osservazione e assistenza al domicilio

INDICAZIONI ALL'OSSERVAZIONE BREVE
Pazienti a rischio intermedio con programma condiviso con cardiologa che preveda: » Test

ergometrico (eseguibile entro 24 are)
» TC coronarica (eseguibile entro 24 ore)

« Eco stress (esequibile entro 24ore)
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7 INDICAZIONI OPERATIVE E ASPETTI ORGANIZZATIVI RELATIVI ALLA DIAGNOSTICA
PER IMMAGINI PRIMA DELLA DIMISSIONE O ENTRO BREVE TERMINE DALLA
DIMISSIONE STESSA

7.1 TAC coronarica

Indicazioni:

* CAD non nota

* Rischio intermedio di malatlia coronarica (Heart score 4-6)
* Reperti ECG e bioumorali equivoci

* Eta= 40aa e < 6baa

* Ritmo sinusale

Controindicazioni:

*  Gravidanza

» Allergia al mezzo di contrasto

* CAD nota

* Gtent coronarici o By pass aorto coronarici

» Pazienti aritmici

* Insufficienza renale: creatininemia=2 mg/dl o eGFR=< 45 ml/min

*  Pazienti non collaboranti o non in grado di mantenere apnea respiratoria per circa 10"
* No autorizzazione al consenso

*  BMI = 35 kg/m2

Preparazione del paziente in PS:

*  Accesso venoso 16G o di maggiore calibro

* Consenso informato

*  Diazepam per os (12- 20 gtt.)

* Frequenza cardiaca < 70 bpm (eventuale somministrazione di beta bloccante e.v.)

Esecuzione dell'esame TC coronarie:

* Evasione della richiesta entro 24 ore nei giorni feriali

* Esecuzione esame dalle 8.30 alle14.00 nei giorni feriali

*  Somministrazione di nitrati (1 puff sublinguale) se nen controindicati

* Esame solo senza contrasto in presenza di estese calcificazioni coronariche (Calcium

Score = 800)

7.2 Test ergometrico

Indicazioni prima della dimissione:
- Rischio intermedio di malattia coronarica (Heart score 4-5)
* Reperti ECG e bioumorali equivoci



Controindicazioni/test non utile:
*  angina instabile (la diagnosi deve essere esclusa a priori)

*  forte sospetto clinico di instabilita ischemica, pur in assenza di alterazioni ECG o dei
marcatori di necrosi

. alterazioni ECG, significative tachi o bradiaritmie al tracciato di base

¢ pz non in grado di camminare né di pedalare (considerare che il laboratorio di
ergometria & dotato di cicloergometro)

« ECG non interpretabile:

= PIVI

= Ritardi intraventricolari (BBS e BBD) completi
= Onde Q estese

= Segni di VS

* terapia con cordarone, verapamil, diltiazem, digitale
+ FA
* stenosi aortica & moderata

Organizzativamente, il test ergometrico per un paziente appoggiato in OB deve essere
richiesto dal cardiologo di guardia entro le ore 11; il paziente deve essere trasportato al
laboratorio in tempo utile per la fine della seduta (ore 13). E' necessario che il paziente prima di
essere inviato al laboratorio abbia eseguito un'ecocardiografia. Nei rari casi in cui venga
preferito I'eco-stress, questo deve essere richiesto entro le ore 9 di mattina e il paziente deve
essere trasportato al laboratorio in tempo utile per la fine delia seduta (ore 1 1). L'eco-stress
non pud essere accoppiato a un test da sforzo non conclusivo. In questi casi I'esame di
prosecuzione pitl indicato & la coro-TC, al ritorno del paziente in PS, se non viene predisposto
il ricovero.

Per il test ergometrico richiesto a breve nel paziente dimesso, bisogna consegnare al paziente
ricetta regionale con la quale il paziente si reca il prima possibile al Blocco Sud per concordare
l'esecuzione dell'esame (sono disponibili posti riservati).
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