L PROVA SCRITTA M. 1= ispondere sul fogiio griglia

Dov'é piis frequentemente osservabile [a diverticolosi?
Slomaco

cokan

duodens

e

La conseguenza immediata di una pneumetorace &;
alelettasia poimonare

callassa polmonare

insufficenza rospiraioda di tino ostruttiv

aumento dells secrezioni bronchiali

Per I'afasia motoriz valgono tutte le seguenti affermazioni tranne:
E compromessa ks comprensione

C un'afasia non fuends

E causata da una lesione delfarea di Rroca

E caratterizzata dalluso di frasi di una o due parcle

I disturbi cognitivi conseguenti a ictus possono comprendere:
atasiz, agrafia

B0nosia, aprassia

andsognosia, neglioenza spaziale unilalerale

tutte le risposte sano esatte

Quali dei seguenti FANS svolge anche azione antiagg regante piastrinica?
Nabumelone

nimesulide

buprofene

a5nirna

Breren @ronnr ars@e no@®rr an@n

6. 4n residentc parkinsoniang racoomls” g diventato lufto oifficile = COMpIEssy.... ailfivitd semplie come inflare un
hotione o fa chisve nells semafurs sann divenisie dificie e richiedons moky leman, Quando vogho satufare con Ja

[nand, prima di alzare passa lempo ffinity. . Quale problema sta descrivendo?

Bradicinesia
b. Rigidita
I Tremong
d. Distonig
7 Linfermiera sls valuland |s signoma Cinzia reoversla par jcius ischermicn destr,

ld signora rieste & musvers

Gl anti superiore & infariore destr solp trascinandsli sul piano del et ma nan COmY gravita. in entram; ol adi il foro

& ndofin. Cinzia presenta;

omiparssi
b, emiplegia
[ eminegligen:a

d. 2rmEanopsia




8. il signor Ruggero & i ferapia con-

elattrulitica reidratants 1600 mi fisiotegica 100 mi + omeprazolo 17 x 2 ghicosata af 10% S00mi, pompa elasiomerica
&V can soluzione fsiologica 200mk marding 20 mg in 24 ore, enoxspaning 2000 L] s/, 3 divresi nelle 24 ore & 1500
mi nemocromicte, #f signor Ruggero & apiretico. |l bilancio delle entrate e delle uscite nella giornata risultera
essere fra;

200 e 400

-300 e - 700

+200 & + 400

+300 & +700

Neil'assistere un residents con ictus acuts quale posizione & suggerita e percha?
Pasizione del cape non pii elavata di 20-30° nspetto al piane del lefio per oumentare | fusso ematico

intracranico

Pasizione del capo eevata di 30° rispelio al piano del lefto per fdurre | fatiod in grado di aumentare 13
prassione endocranica

Fosizicne suping allo stesso fivelln dal piana del letn per equilbrare il Susso ematico intracranico & ridurme
l'edema

S CE !

Fosizione antirendelienburg di massima 20° per favorire I3 perfusione corsbrale @ ridume 7 rschic di
iperiensione intracranicg

virus. La signora presenta un dolore di tipo:
A Wisoerale
Meuropatico
L. Mocicedtivo
d. Globale
(3|
a
b
(::l?l;l

L'anosognosia in un paziente con ictus interferiece con il recupero in fase postacuta percheé il paziente:
& facimenle affaticabile

non & in grade di comunican

non & in grado di comprendere cid che gi viens richissto

non & consapevole della. menomazione

12, In presenza o agitazione psicomotoria, un residente, fa noffe vusle Uscire dal letlo @ dalis sua stanza, fonls di
slrapparsi if catefere vescicale. Pards in modo disorganizzate, incomprensibile ed & aluinato. S tratta di uno stato
confusionale acuto, individuare |z risposta che contiene gli interventi migliori e pil pertinenti:

a. Spiegare dove 5i frova @ che deve rmanare 3 lofn £250n¢0 nofie profonda; rimucvere il cateiere voscicale =
posFknare un urocontngl per la nate
b. cercare di capire 1 motvo dell'agitazione; provare a convincerln 3 imanere a letle e a non foccare | cainiene
Voanicalks
@ riveigersi a Ui con tono di voce hasso o caime, farfo sedere in polliona, verificare se & ancova necessaro il
Cateten: vescicale
d. aibtado a rimeftarsi 3 lefto, alzam I3 testata del leflo a2 45° & invitarlo 3 desmire, verficars il cometto

posizionamento def cateters vescicale & chismars i familiar

13.  Un signore of 80 anni & lotaimenie dipendente & imboccaty durants i past dai fight. Neqli uffiei 4 mesi ha perso
§ kg e il sus B & i 78, Con | pasti assume. non pir di meis dalle parziont perché si sfance subilo. Uinfermiere
suggerira alla figlia di:
3, adattare tecniche di distrazionse durante pasto e prediigere pasting in brodo di came o minesirone di verdure
a i preferi
iniziare il pasto con piccole porzioni di came & formaggio accompagnals da pasta o rso: spunling & matting e

una al pemerigoio con buding
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C. iniziare il pasty con ke verdure cotle & cibi fadinente digeribiti come 2d esempio 12 pastina in brodo, semoling o
pasta ben cotta; spuntini di frutta o yogurt magro

d: adaltare tecniche di distazions duranis il pasto, prediligere pasta e riso 2 pranzo & minestrone di verdure a
ceng; la fudta bontana dai pasti

14, Un msidente affells da scompenso cardiang & Jn Ierapia con furosemids, (lasix), digossing, (lamoxin) e
potasso canreonaln, (fanrenall. I residenle appare confuso & ffersee mauzes, aferazion del wisus, cefales ed
gstena. If trecciato ecy mostra un hlocco atin-veriicolare o primo grado, L'infermiere a quale situazione clinica
ricondurrd tali dati?
(3)  Intossicazions digitalica
. Ipemaiassiemia
C. Disidratazione
d. Edema polmonare

13, Per quali classi di farmaci & indicata la somministrazione tontano dai pasti per la possibile interazione
con le proteine?

4. Calcioaniagonist
b. Corisona
B Benzodizzepine

@ Anliparkinsoniani

16.  L'infermiere sta controllando gli esami ematici di un residente che dove essere sotfoposto ad intervento
hirurgice. Quali dei seguenti valori dovra riportare tempestivamente al medico?
{%} Creafining: 26 mgfll
b. Globuli rossi: 4.5 miioni fmm?2
C. Emoglobana: 14,1 gidl
d. Urea: 15mgid|

17. Un residente sffetio da demenza of fvelle moderatn ha difficoits & bere @ fossisco alfassunzione dei i
quali informazioni fornira linfermisre?
. Capo rivofic alfindielro, addensare | liguidi prefentl, ulilizzare un bicchiere sdattatn rermpito in minima parte
b, Capo rivalta in avandi, preferire spremute o succhi di fulla concendradl, pud uiilizzare vna cannuccia
Capo rivolta in avant, addensare | liguidi prefenti, ulilizzane un bicchiere adattaty riempito almeno per e guarki
Capo eretlo e allinealo, uliizzane uno schizzeftone da posizionare a lato defla boccs somminisirando piccole
dosd di liquida

18.  In un paziente con astruzione parzizle deile vie aerce si interviene primariamente:
on le sole pacche inferscapolar

con la sola manovra di Heimiich

incentivando la persona a fossire e confrollandalz

accoppiando pacche interscapolar alle manowe di Heimlich

La scelta dei dispositivi di protezione individuale & basata su-

tipi di contatle con i residente ¢ sulla rilevanzs epideminlogica della malatiia
fipi di contatio con il residenie & sulla possibile modalits di frasmissione

B immunita del residents & sulia modalits di trasmissione

d. irnrmaunita ded residents e sulla rilevanzs epidemicfogica defla malatia

G

20. i signor Marip & rsvegliabile sob alla stimaiazione dolomsa e non nisponde atk stimoie verbake. Terminata la
stimalazione Mano neads nel proprio slsto di non risvegh ahiitd. Lo stato di Mario si pud definire:
a. Goma
b. Confusg
stuporose
domivegia




21.  Per azsuefaziona a una sostanza si intende.
C? La necessitd di aumentare il dosaggio delfa sostanea per oltenare g stessi effeti
Una causa di astinenza
i Una sensazione puramente psichica di abfuding 3 fation stressandi
d Il contrano di [pllerenza
2

2. L'anemia da malattie croniche dell’anziang & generalmente;
(%:J namaocramica e nomocitica
ipocromica & microcitica

e ipocromica & macrocitics

d pud presentarsi in utti e fre | modi
23
e
]

Guanti tipi di shock conosci:
shock traumalico
s SNOCK Neurngend — cardiogeno
. shock fraumatico- cardiogeno- neurogeno- ipovalemice
‘ shock anafilallico- cardiogenc- ipovolamicg- neurngenc- seifico

24, Lordine degli infermieri esercita sui professionisti iscritti

2l A potare amminisiralivo
"ﬂ’ il potere discipinare
o alcura forma di conimalic

d) nessunz di gueshs

23. Tutte le seguenti affermazioni suile sindromi de disidratazione sonc corretie, tranno:
a.  nel coma disbefico cheloacklofico vi & disidratazions con perdila urinasia di sodio e di acgua
b, nella diamea pod csservi una disidratazions ipotonica con iponairemiz
(t) il vomita profuse proveca ipersodiomia con acidos mefabolica
d. Tabuso di diuretici provoca una disidratazione che pud essere ipernatriemica o, pill raramente iponatriemica
o el diabete scompensaty ¢'é perdita urnaria di sodic

PROVA BCRITTA nspondare sul foglio tipa protocolio

il signor Angelint Remo, of anni 85, & affelts ds momo of Perkinson, diabefe mellio, ippacusis e ssma. Da poco snfrafo
in siruttura si presenta Ricids, orentato & collaborante. Porlatoro df pratesi acustiche, deambula in sufonomia con o
gireilo di propriets (Tineftt 22) & ama fare lunghe pesseqgiate nol giarding della stuttura. £ in ferapia con sinemet
£20mg +25 my, azifect 1myg, cardicespiring 100 mg, krovaney 30 mg, zuglimet S00mg, Solosa 2myg, Ventolin malatorio
100 mcy,

t. I candidato dia una definizione di parkinson, ne indichi la sintomatologia e i cardini del trattamento
farmacolagico indicando in particolare le attenzioni che deve porre in essore.

2.l candidate dia una definizione di emoglobina glicata e suoi valor,
3. il candidato definisca lo scompenso cardizco | sintomi, complicanze e trattamento, definizione.

4. Gestione dell'ossigono terapia in RSA: metodi e competenze dell'infermiere

5. Il candidato dia una definizione del dolore, tipologia , sintomatologia, trattamente ¢ indichi le scale di
misurazione idonee alla popolazione anziana
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PROVA SCRITTA numero 1 - rispondera sul foglio tipo protocollo

1.1l candidato esprima una definizione di parkinson, ne indichi la
sintomatologia e i cardini del trattamento farmacologico
indicando in particolare le attenzioni che deve attuare nel
nursing di questi pazienti.

mialattia degenerativa a decorso progressive, con maggiore incidenza nella popolazione anziana

5i osserva una perdita di neuroni cella parie compatta dellz substantiz nigra, che prowwedono aFfinnervazione
dopaminesgica (DA) dello sinato, con conseguente riduzione della concenirazione, normalments elevata, di dopamina
nei gangli della base.

Esordio mtorno a1 60 annd di eta

sindrome clinica che comprande tre sintomi primar:
— lremore a riposo (di sofito non presents durante | movimenti volontar) 4-6 HZ
— bradicinesia (rallentamenta & limitazione dai mavirmenti)
rigidita muscolare.

sintomi secondan:

— disturbi del sonno

—  DEpIEssione

— damenza

—  giterazioni nell'eloguic

— anosmia: perdita dellolfatio
facciz amimica
alterazioni deff'umore
sUCOrazione ecoessiva
—  micrografia
andatura festinanle, retropulsione

L-DOPA: Agisce rasformandosi nell'organisma in dopaming, si lega ai recetion dopaminergici 01,2, Assumers ke dosi del
farmaco almeno 30 minuti prima della colazione e dei pasti Il cibo, specie se ad alio contenuio di grassi, rallenta o
svuotamento gastrico e pud ritardare significativamente 'assorbimento della levodopa e la relativa risposta terapeutica,
compromettendone ['efficacia.

Fenomeno on-off. Spesso in associazione con altri farmaci antiparkinson.

DOPAMINOAGONISTI: pergolide, cabergaling, ropiniroly, bromocriping, apomorfing, lisuride agonist dei recettor
copaminergici: D1,2,3,4.5. Effelti dopaminomimetici. Maggior durata d'azione rspetio alla L-dopa. Effetti collaterali
disturbi compulsivi {gioco d'azzardo, ipersessaulita, spese... ).

MAQ inbitori: selegiling, rasagifina. Rallentano il catabolismo defla dopamina aumentandone la concentrazione sinapiica.
COMT inibitori: entacapene, tolcapone. Aumentano la concentrazione di L-dopa che amiva al cervelio

ANTICOLINERGICI: prociclidina, orfenadring, biperidine, amantadina. Migliorano 1| tremore & la rigidita del morbo di
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Parkinson ma non agiscono sulla bradicinesia.

2.1l candidato esprima la definizione di emoglobina glicata e dei
suoi valori.

& na forma di emoglobina usata principalmente per identificare |a concentrazione plasmatica media del glucosio per un
penada di tempo. Viene prodotia in una reazione non-enzimatica a seguito dell'esposizions dell'emogliobina normale al
glucosio plasmatico, La glicosilazione non enzimatica alta dellemoglobing & stata sssociatz con e malattie
cardiovascolari, le nefropafie € la relinopatia del disbete meliito, Il monitoraggio def'HbAs: nei residenti con dizbete di
tipo 1 pud migliorare il trattamento.

Med normale arco di vita di 120 giomi dei globuli rossi, le molecole di giucosio reagiscono con l'emeglobing formanda
l'emoglobing ghicosilata. Nei diabetici che hanng scarso controdlo della glicemia , la quantita di emoglobina glicosilata che
si forma & malto pid elevata che nei soggetli sani o nei soggetti diabetici con un buon controllo glicemico oftenuto dalls
terapia. Un aumento di HbAq. all'intermo dei globudi rossi, peranto, rifletie i livello medio di glucosio al quale l'emazia &
stata esposta durante i suo ciclo vilale. Il dosaggio fomisce valori indicativi deflefficacia della terapia monitorando la
regolazione a lungo terming del glucosio serico,

Il livello di HbAs. & proporzionale alla concentrazione media del glucosio durante le quattro settimane- tre mesi
precedenti.
| valori HbAs: nei soggetti normali si mantengono circa sul 5%

Nei diabetici si mantengono pari ¢ inferiori a T%

Mentre valori superiori a 8/9 % rappresentano un segnale di rischio elevato di incorrere in complicanze
diabeticha.

3. il candidato definisca lo scompenso cardiaco i sintomi,

complicanze e trattamento, definizione:

il residente scompensato & un soggetio nel guale il lavoro cardiace non € in grado di scddisfare |e esigenze metaboliche
des tessuti periferici. E' la complicanza dalla maggior parta delle cardicpatie, nello scompenso pud prevalere [insufficienza
delle sezioni sinistre o quelle destre.

SINTOMI

SCOMPENSO SINISTRO:

con gcarsa folleranza allo sforzo fisico con dispnea da sforzo e affaticabilitad nei casi pil avanzali dispnea da decubito
con oriopnea o episodi di dispnea parossilica, iperlensione venosa palmonare per edema inferstiziale e alveolare. e
respire di cheyne stokes negli anziani.

La dispnea a riposo & un indicatore di scompenso grave can prognasi infausta.

Insufficienza sinistra determina anche ipoperfusione delle estremita, ipolensione arteripsa, insufficienza  circolatoria
cerebrale: confusione, TIA, angina pectoris.

SCOMPENSO DESTRO:

prevalgona la comparsa di versamento ascitico, dodenzia ipocondrio dx da epatomegalia ed edemi declivi agli arti inferion
con foves, turgore giugulare, canosi

Sintomi coinvolgimento altri apparati: ofige anuria, nictuna, possono essers present fosse con espetiorato, febbre.

CLASSIFICAZIONE SCALA NYHA: per indicare I'entita della dispnea

Classe | : nessuna limitazione

Classe II: lieve [imitazione dellattivitd fisica |, benessers a riposa, ma Fattivith fisica abituale provoca, affaticamento,
dispnea, palpitazioni o angina

Classe Hi: grave limitazione attivita fisica. benessere a riposo . ma attivita fisica di entita inferiore 2 quelle zbituali



Classe IV: incapacita a svolgere qualsiasi attivity senza disturbi: sono presenti anche a riposo , con aumento dei disturbi
ad ogni mimima atfvita

COMPLICANZE: scompenso refrattario, aritmie cardiache, insuff . miocardica, polmonisi , edema polmonare, infarto
poimanare, frombosi venosa profonda, shock cardiogena, angina, infarto miocardico.

TRATTAMENTO ossigeno in base ai valori pO2 dellemogasanalisi, digitalici, diuretici, Ace inibitori, eledrofi, Beta
bloccanti, sartani, anticoagulant & antiaritmici frapianto di cuore per scompenso refratiario con una aspetiaiiva inferiore
ai 5el mesi di vita.

4. Gestione dell’ossigeno terapia in RSA: metodi e competenze

dell’'infermiere
Definizioni
Dispnea: sensazione di disagio associata al respirare
Emogasanalisi: (EGA): misura il pH e le pressioni dei gas nel sangue arenoso
FIOZ2: concentrazione frazionata dell02 inspirato. Nell'aria atmosferica & 21%.
Frequenza respiratoria: nomalmente a fiposo 12-14 attiim’
Ipercapnia: aumentata pressione parziale di anidride carbonica nel sangue arterioso (> 45 mmHg)
Ipocapnia: ridotta pressione parziale di anidride carbonica nel sangue artenioso (< 33 mm Hg)
Ipossia: insufficients apporta/ufilizzazione di ossigeno con sofferenza del tessuto interessato.
Ipossiemia; bassa pressione di 02 o di salurazions nel sangue artenioso.
Ipossiemia <80 < B5
|possiemia beve 60-79 90-54
|possiemia moderata 40-59 75-89
Ipossiemia grave <40 <75

Ossigenoterapia: somministrazione di ossigeno a concentrazioni superion a quelle dellaria ambiente con finalita
terapeutiche o preventive sui sintomi & mantfestazioni dellipossia.

Pa02 (mmHg): pressione di ossigeno nel sangue arlerioso

PAO2 {mmHg): pressione di ossigeno negli alveoli polmanari. Pud essere calcolata con la formula: PAOZ = 150 - PaCO2
Pi02 (mmHg): pressione dell'ossigeno ned'aria inspirata.

Pulsossimetro: strumento per la misurazione dellz saturazione di 02 nel sangue arterioso

Sa02 [%): percentizale di Hb nel sangue arterioso salurata con ['ossigeno

Spazio morio fisiologico: quaniitd di aria, per ogni afto respiratorio, che rimane infrappolata nell'albero tracheo-

bronchiale, non amva agl alveoli e non partecipa agli scambi alveolo-capiliar; & circa 150 co ogni atto respiratonio

Ventilazione alveolare: aria che amva agli alveoli per minuto: & data dalla differenza Ventilazione polmonare — Spazio

morto fisiologico = 4200 Km’

Ventllazione polmonare: aria che enfra e esce dal polmons in 1 minuto (550ml x 1226 Iin')

Volume corrente: quantita di aria che entra nei polmoni con ciascuna inspirazione normale (500-600 mi/atto respiratonia)
Descrizione dell' Attivita

Introduzione

L'apparato respiratono viens considerato come formato da due grosse componenti: l'organo dello scambio gassoso (i
palmoni) & ka pompa venfilatora {ovvero quel complesso anatomo-funzionale che consente al polmons di ventilars @ che
& costituito da: centri respirator, motoneuroni spinali, nervi (diaframma, intercostali, accesson), placca neuromuscolane,
muscali respiraion). Se il danno iniziake colpisce il polmons, la prima conseguenza sard un'ipossiemia arieriosa seguita
immediatamente da ipocapnia. Cuesfultima derva dal tentstvo di compenso che l'organismo innesca mediante un
aumenio della ventilazione alveolare.



Al contrario, se linsulio colpisce invece una delle quattr componenti defla pompa ventilaioria, la manifestazione iniziake
sara un'ipercapnia arteriosa sequita da unipossiemia.

MNefla valutazione clinica & impartants cercare di capire se ci si trova di fronte 2d un problema di ossigenazione (Lung
Faiture) oppure di ventilazione (Pump Failure).

La realta & malio complessa ed i quadr sono streftaments conness e possonc evalvers Funo nellaliro, Basti pensare a
tutte e fasi iniziali di edema polmonare acuto o di BPCO o di crisi asmatica che, se non frovano risposta terapeutica
adeguala, possono evolvere da una inizisle lung failure verso una pump failure.

L'ossigeno nell'aria che abilualmenta respiriamo ha una concentrazione del 21%, e con tale concenlrazione una persona
normale compie tutte le aftvity quotidiane.

In moilti pazienti con problemi acuti & cronici pud risultare necessario un apporio di ossigeno a maggion concentrazioni
(essigenoterapia), :

L'assigena & un farmaco a futli gi effetii con caratteristiche e proprieta uniche, non sostituibile con altri princip! attivi.
Un dosaggio inappropriato ed i mancato monitoraggio del rattiamento POSSON0 avere gravi conseguenze.

Per assicurare un fraltamento sicuro ed efficace, come per gli alir farmaci, & indispensabile un formalismo prescritivo
con indicazione scrifla che preveda il dosaggio {velocita di flusso), il sistema di somministrazione, la durats & le modalit
di monitoraggio.

D& uttime, non vanno dimenticati i ischi legati sia alle caratteristiche fisiche e chimiche di guesto gas che alle modadita di
sloccaggio.

L'ossigeno utilizzato nell'emergenza o per il trasporto del paziants viene immagazzinato sotto pressiona, di solito 200-
250 atmosfere.

Se la bombola viens forata o una valvola si rompe, k3 bombola pud diventare un missile e sfondare anche una parete.
L'ossigeno liquido & congealato e pud causare ustioni; inolire, permette & faciita la combustione {comburente) e in alcune
situazioni (ad es. sigaretia accesa) put essere pericaloso & causa di gravi ustioni.

indicazioni per I'ossigenoterapia.

Situazioni acute

In sitazioni acuie I'ossigencterapia & indicata in presenza di una ipossiemia documentata. definita come pressions
parziale di ossigeno nel sangue arterioso (Pa02) inferiore a 60 mmHg &o saturaziona arteriosa di ossigeno (5a02)
inferiore &l 30% nei soggetti che respirana in aria ambiente. In presenza di quest valod di ossigeno nel sangue arterioso
& presents ipossia dei tessuti.

L'ossigenoterapia va iniziata anche in alcune condizioni nefle quali, nonostante pressioni o saturazioni di Dssigeno nal
sangue arteriose normali, si pud avere una significativa ipossia dei tessuti (ipossia normossiemica),

Lipossia con normossiemia pud essere la conseguenza di alterazioni guantitative o qualitative del mezzo di frasporto
dell'ossigeno, l'emoglobina (ipessia anemica) o di un deficit di approvvigionamento o di utilizzazione dellossigeno da
parte dei tessuli (ipossia da basso flusso).

hentra | soggelli affetii da patologia cronica tolleranc bene fivelli di emoglobina anche molto bassi, invece I'anemia acita,
che insorge ad esempio in seguito ad una grave emorragia, € molte meno ben tollerata. In questo caso & indicato Futilizzo
di aria inspirata con alte concentrazioni di ossigeno (FIO2 alta). Cwviamente si iratia di una misura temporanea in attesa
del trattamento definifive dato dalle emotrasfusioni.

Anche net pazienti con problemi di trasporto delfossigeno, come nel caso di grave ipovolemia o insufficienza cardiaca, la
somministrazione di ossigeno ad efevate concentrazioni pud essere un'utile terapia di supporto in attesa del trattaments
del problema di bass.

E' indicate iniziare subit k2 sommenistrazione ¢ ossigeno ad alte concentrazioni, prima di documentare una ipossiemia,
tuite le volte che si scepetti, su base clinica, |a presenza di ipossia come nel caso delfamesto respiralonio o cardiaco, la
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comparsa improwvvisa di dispnea o nello shock o in alcune situazioni cliniche, come l'infarto miocardico, Tictus o 1l grave
trauma, in cui possia @ molto frequente.

Nel paziente aculo, visto il parficolare comporiamento della curva di dissociazione dellHb, l'obiettvo terapeutico & il
raggiungimento di una 5a02 di aimeno il 90%, in quanto al di sotto di tale valore piccole varazioni di 5202 causano
grandi diminuzioni di Pa02.

Inalire |a terapia con OF deve essere instaurata ogni qual voltz che ke condizioni cliniche del paziente suggenscono la
possibilita di una ipossiemia arteriosa rilevants.

Situazioni croniche

L'ipossia cronica induce un msieme di modificazioni struttural in parte permanenti ed in parte reversibili a fvello del letto
vascolane polmanare, 3 assiste alla comparsa di iperrofia della tonaca media muscolare dealle piccolo arterie polmonar,
alla comparsa di una tonaca muscolare nelle artericle polmonan 2 di fibrosi delle strato intimale. In fase di malattia stable
linizio dell'ossigenaterapia causa una certa vasodilatazione delle arferie polmonar in aree di polmone mal ventilate. La
earmezione di una grave ipossiemia in corso di malaitia cronica ostruftiva polmonare ha dimostrato di ridumre la mortalita
a palto che l'ossigeno venga utilizzato per un tempo minima di 15 ore al giomo. La comezione dellipossiemia pud avere
altri effetti Denefic guali una riduzione dells policitemia & la riduzione o prevenzione dellipertensions polmonare con una
maggior tolleranza alio sforzo.

Somministrazione intermittente

In alcune situazioni cliniche come le malattie polmonan ereniche avanzale o il carcinoma bronchiale si pud avere una
dispnea intermittente. E' facile che questa aumenti durante lo svolgimento di semplici attivits quotidiane come vestirsi,
lavarsi. In queste condizioni pud essere appropriato ulilizzare supplement di cssigeno nel momenio in cui la sua richiesta
& aumentata. Per la maggior parte di queste affivita, specialmente per mangiare, le cannule nasali sono pil pratiche delle
maschere faccial come mezzo di erogazione dellossigena.

L'uso intermittente dellossigent pud essers reso pid razionale misurando la saturazione di base o i livelli atterosi di
ossgeno & valutando l'effetto di un apporte supplementare sulle misurazioni e sulla capacita di compiere una determinata
attivita.

Insufficienza respiratoria

La ventilazione alveolare dipende dalla quantith di ana inspiratalespiraia in un singolo atio respiratorio (volume comrente,
normalmente circa S00-600 mi) e dal numero di atti respirator effefiuat in un minuto (requenza respiratoria, normalments
12-14 afi respiratori al minuto). Normalmente quindi la venfilazione alveolare & di (12 x 500 mi) & litri al minuto ma in case
di necessita pud aumentare di 5 volte ammvando a 30 fitd al minuto. In ogni atto respératonio una quota fissa di aria, pari 2
circa 150 mi, non armiva agli alveoli ma si ferma nell'albero tracheo-bronchiale & non partecipa alla scambio del gas (spazio
morto fisiologico).

Lin elemento fondamentale per il mantenimento di una adeguata PaO2 & dato dallo scambio dei gas tra alveoli & sangue
capillare venoso polmonare guidato dalla PADZ.

Sullq base dei dati dellemogasanalisi (con il dato defla FiO2) possiamo riconoscere due tipi principali di insufficienza
respiratonia: [FiO2, frazione inspirata di 02, indica ka percentuale di 02 inspirata da un paziente durante un'inspirazione;
Fi02 & espresso come numero compraso fra 0 e 1 o come percentuale; la FiO2 in aria atmosferica & 0,21 (21%)].

1) Insufficienza respiratoria di tipo 1. (normo-ipocapnica): caratterizzata da valor noemall o bassi di PaC02 {5 40

mmHg) con difetio di scambio a livello del polmone (lung failure) per patologia delie vie eree (asma, BPCO), malatia
polmanare interstiziale, malattia che inferessa gli alveoli o malatia vascolare polmonare.
in questi casi ka somminisirazione di supplementi di ossigeno mighorera lpossiemia,
Altre volte Falterato rapporto veniilazione/perfusione & dovuta all'armivo di sangue desaturato in contatto con ahvecdi non
ventilati (ateletiasia, polmonite, edema polmonare) o al fatto che il sangue desaturato salta del futto la sede dello scambio
gassoso (shunt infracardiaco o vascolare intrapolmonare). In queste due ullime condizioni aumentare la PO2 inspirata
avrd scarso effetto sulla Pa02,

2) Insufficienza respiratoria di tipo Il (ipercapnica): caratterizzata da bassa Pa02 e valor elevati (> 40 mmHg) di
P=COZ2. L'aumento della PaCO2 costituisce il segno distintive delfipoventifazione ed & dovuto ad un deficit defia pompa
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respfrainrja (pump failere) come nel caso di depressione respiratoria da sedazione o analgesia o da debolezza dei muscoli
respiraton, ad esempio per effetio catabolico in corso di malattie critiche, danno del nenvo frenico. malattie neuromuscolari
(Guillzin-Barre).

Come riconoscere una inadeguata ossigenazione dei tessuti (ipossia)

Put essere difficile riconoscere un'ipossia poiché le manifestazioni cliniche spesso non sonc specifiche e sono date da
una alterazione dello stato mentale, dispnea, cianosi, tachipnea, artmie e coma.

Liperventilazione, dovuta a stimolaziona dei chemiorecetion carolidei, compare quando la pressione parzizle arteriosa di
ossigeno (Pa02) cade a 40 mmHg; vasodiatazione periferica con conseguente ipotensione sistemica ed alla fine coma
si ha se la Pa02 scende sotto ai 30 mm Hg.

La ciangsi centrale & un indicatore inaffidabile di ipossia fissutale:compare guando la concentrazione di Hb ridotia nel
sangue & circa 1,5 9/dl & non & 5 g/dl come generalmente viene riporiato in maniera erronea. Ad una concenirazione di
Hb di 15 gidi 5i pud dimostrare |a presenza di cianosi in presenza di una saturazione di 02 del 30% ma spesso la cianosi
& assente in pazienti ipossiemici affelli da anemia mentre & frequentemente presente nei pazienti non ipossiemici con
policitemia.

La saturazione dell'ossigeno (3a02) e la pressione di ossigeno nel sangue arterioso (Pa02) sono facilmenta misurabili @
song | principali indicaton clinici per iniziare, monitorare e regolare Nossigenoterapia.

Emogasanalisi (EGA)

La misurazione direlta del pH e delle pressioni del gas nel sangue artenoso atiraverso Memogasanalisi & fa metodica
principe per il monitoraggio del paziente con insufficienza respiratoria (nella nostra RSA non & possibile I'ufiizzo di tale
metodica perché richiede la disponibilita di un'emogasanalizzators).

Pulsossimetria transcutanea

Il puisossimetro & diventalo uno stumenio indispensabile come ko sfigmomanometro. Lo sviluppo di ossimetrd pil semplici
per misurare la saturazione di OZ & stata imporiante per mighorare il monitoraggio dellossigenoterapia.

Gli ossimetri lavorano basandosi sul principic che l'emoglobina desaturata e guella ossigenata assorbono 1z luce a
differenti lunghezze d'onda. Gli atiuali apparecchi usano due lunghezze d'onda e misurano I'assorbimento del flusso
ematico pulsatile, producendo cosi una misura della saturazione di cssigenc del sangue arteripso separata da quella del
sangue non puksatile, venoso. [l sensone & applicato al difo o al lobo dell'orecchio.

Gli ossimetri tendone ad essere meno accurali quando la saturazione & inferiore al 75%, ma per la maggior pare dedle
situazioni cliniche sono pil importanid le modifiche che si hanno sopra guesto valore. Alcune situazioni cliniche possono
influenzare I'accuratezza della misurazione.

La saturazione 02 (3a02) esprime %Hb saturata con O2. L'02 nel sangue viene trasportato per la gran parte dalHb
{solo 0,03% per mmHg & libero nel plasma).

Quande la Pa02 raggiunge 60 mmHg quasi Wwita FHb & saturata (90%) ed ulteron aumenti della Pa02, ofteruli ad
esempic aumentando apposto di ossigeno, aumentano di poco la percentuale di ossigeno legato all'Hb e guindi
l'ossigeno frasporiato ai iessutl. Pertanto nellinsufficienza respirstoria di tipo | (con livelli di PaCO2 normali o bassi) i
maniloraggio non invasivo del paziente con la flevazione della Sa02% pud essere sufficients.

Va soltolineata la difficolta nel reperire la saturazione nei parient] ipoperfusi e nel pazienti anemici. La pelle scura altera
I valor sotto ' 80-85% di saturazione.

Sistemi di erogazione dell’ossigenoterapia

E' disponibile un'ampia gamma di sistemi a basso costo per erogare 'ossigeno. In base al tipo di presidio, di dizegno
della vahvola e di lusso di ossigeno s possono oitenere concentrazioni di ossigeno nell’ara inspirata comprese tra il 24
ad # 90% (FIO2 0.24-0.90).

La concenirazione dedl'ossigeno che il paziente inala dipende dal volume di ventiazione al minuto (MV) & dalla velocita
del flusso di ossigeno.

Procedura per la somministrazione dell'cssigencterapia nefla RSA.
Strumenti utilizzati per somministrare ossigeno in RSA

— gannule nasali=pcchialmi

— maschera semplice



— maschera di Venturi
— sonding per 02

L'erogazione di ossigeno & garanlila da:
— conceniratan ossigeno

— bombole poriatil

— sislema cenlralizzalo

— Ossigena liquido

Descrizione dei presidi in uso:
Sistemi a basso flusso
1. cannula nasale=oochialing: permetie di erogare flussi di 02 non supenorn a 4 im perché provocano disidratazione
della mucosa nasale; la massima concentrazione erogabile di 02 con quesh & FIO2 36%.
Aspatti positivi: massimo comfort, assenza di sensazione di claustrofobia, nessun nschio di inspirare CO2 espirata, l'ospite
pUd mangiare e parlars.

2. maschera semplice: incorpora naso e bocca, ha piccoli fori laterali per permetlers il passaggio dell'aria verso
l'ambiente esterng; si possong somministrare fino a 6 -8 I'm e percentuali di 102 che vanano tra 35% e 60%
Caon guesto presidio & necessario somministrare 02 a flussi supericd a 4 Um per evitare laccumulo & CO2 allintema
della maschera. Si usa solo con una fonte di O puro, non con if concentratore.

Sistemi ad alto flusso

Maschers i Venturi: in essa lossigeno entra alfinterno per mezzo di un ugedlo che, per “effetto Venturi™ che usa il principio
del mescolamenta del jet (effetio Bemoulli), aspira 'ara dall'atmosfera miscelandola in vario modo con F'O2 stesso
attraverso ridutton preregolat. Quando l'ossigenc solio pressione passa attraverso un strefto orffizio determing una
pressione sub-atmosferica che rsucchia lara ambiente all'interno del sistema, fomendo circa 40 litd al minufo di gas
attraverso la maschera. Variando la misura dell'onfizio ed il fusso si pud impostare con precisione |a FIOZ a 24%, 28%,
35%, 40% e 60%. |l kit a disposizions & unico con valvala di colore azzurmo e con due finesirelle che si aprono o chivdono
4 seconda della Fi02 impostata; & assolutamente necessario distinguere bene se si sceglie 'ugello da 4 o da 6 litr,
scagliendo di conseguenza la Fi02 programmata.

L'umidificazicne non & necessaria per ka somministrazions a bassi flussi di ossigeno o per la somministrazione di alti flussi
pes brevi periodi.

Come calcolare Mautonomia di ossigeno di una bombola:

Volume della bombola x pressione di O2: (diviso) Friminuta da erogare {per esempio, se si vuole somministrare ossigeno
ad un paziente alla velocita di 10 I'm, avendo a disposizione una bombola da 14 litd, carica a 200 atmosfere, I'autonomia
& di circa 280 minuti (14 x 200 = 2800 : 10 = 280). E' sempre buona norma effetfuare tali calecl per difetic onde
comprendere nel caloolo eventuali perdite del circuity.

Il volurne dells bombola & riporiate sul colletio defia bombalz, cosl pure ks pressions.

Dose iniziale di ossigeno

Mel pazients aculo per prima cosa va verificata fa pervieta delle vie aerse.

In caso di amesto cardiaco o respiratonio o quando c'é dispnea o ipotensione somministrare ossigeno ad alti flusst, in
modo empince, utifizzando maschera di Ventun. Va garantita una saturazione di ossigeno = = 90%.

Aumentando la frazione di ossigeno inspirato (FIO2) aumenta il frasporto di ossigeno ai globuli rossi, con adeguata
saturazione dell'emoglobina.

in molte condizioni acute (ad es., asma, embolia polmonare), una concentrazione di ossigeno inspirata del 60-100% per
un breve penodo pud preservara la vita fino a quando non venga instaurato un trattamento pil specifico (allerta ed amvo
del 118).

3¢ il paziente & affetto da BPCO o & a rischio di nsufficienza respiratoria ipercapnica, garantire una saturazione tra 88 e
82%: somministrare dosi moderate di ossigeno (Fi02 24-30%) (occhialini), iniziando con Tuse del concentralore e
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passando eventualmente alla bombola {con maschera semplice o di Ventur) se la $pO2 non raggiunge valori dell'88-
80%.

Si consiglia di mantenere il paziente in posizione seduta {0 nella posizione pill comoda per il pazients) poiché
l'ossigenazione & ridotta in posizions supina.

Sul foglio terapia deve essere prevista una sezione dedicata all'cssigeno; in questo spazio il medico deve sagnare i flusso
di ossigeno da somministrare, il presidio da utiiizzare, la saiurazione di 02 da raggiungere e se & da somminisirare in
maniera continua, ad intervalli o al bisogna.

In sifuazioni di emergenza se si deve usare 0ssigeno, anche se non prescritio formalmente, bisogna registrare comungue
l'ossigencterapia effettuata (come per altri farmaci usati in emergenza). Nellinsufficienza respiratoria di tipe 1l (valor di
PaC02=45 mmHg) bisogna valutare la respirazione e lo stafo di coscienza del paziente; in questi casi il paziente va
ventitato e, se la situazione non 2i risolve, bisogna ricoverare in Pronto Soccorso il pazients.

Monitoragglo dell'ossigencterapia

L'ossigencierapia deve essere variata da personale addesirato (medico o infermiere): =& la saturazione & inferiore a
guella indicata ¥ flusso va aumentato, se la saturazione & superiore al target prefissato deve invece essere ridotto, Se il
mantoraggic ¢ effetiualo da alin operatori {ad es. OSS) quest devono informare il personale addestrato
all'ossigencterapia che |a saturazione & diversa da quella da raggiungere.

Mei pazienti ipossiemici I'ossigenoterapia va continuala anche in corso di afire terapie {aenosol).

Campanelli di allarme dellipossia sono, la frequenza respiratoria elevata, le alterazioni defla dinamica respiratonia (respiro
paradosso ed wlilizzo dei muscoli respiratori accessor nonostante ['ossigenoierapia), la tachicardia e lipertensicne.
Questi parameti vanno rlevali e valorzzati prima della comparsa di alti segni di ipossiemia ed ipercapnia qual
sonnolenza, confusiona, visione offuscata, perdita delia coordinazione.

Controllare con prudenza la SpO2 & regolare la FiQ2 di conseguenza.

Monitoraggio durante [a prima ora di ossigenoterapia

Dope Finizio deldl'ossigencterapia in tutli | pazienti deve essere monitorata la saturazione per 5 minut.

| pazienti con BPCO ¢ a rischio di sviluppare insufficienza respiratoria ipercapnica andrebbero solloposti ad EGA eniro
30-60 minufi dalfinizio della terapia per valulare che il livello di PaCO2 non sia aumentato (in questo caso se la PaCio?
sale ed il pH tende a scendere il pazients andrebbe ventilato). In RSA possiamo solo rilevare atientamente i segni
pramonitor di ipercapaia quali sonnobenza, confusione, visione offuscata, perdita della coordinazione.

Monitoraggio successivo

51 deve sumentare |a dose di ossigeno se la saturazione & inferiore a quella da garantine e ridurre la dose di ossigeno se
la saturazione & superiore a quella da garantire (eventualmente sospendere ka terapia, vedi pod) Dopo ogni modifica della
terapia bisogna monitorare B saturazione per 5 minuli per

valutare s2 il paziente rimanga nei parametri di saturaziona da garantire,

Le modifiche effettuats vanne rportate dal medico sul foglio ferapia e sullo stesso si deve sorivers la saturazione rilevata
dopoe 5 minuti & 'eventuale modifica del presidio,

Mei pazienti a rischio di sviluppare ipercapnia bisogna monitorare fa SpO2 e | segni premonitori di ipercapnia e
ipoventilazione.

La FIOZ va regolata somministrande |3 concentrazione di ossigeno minima per manienere la P202>60 mmHg o la
Sal2=a0%.

Mei soggedti stabili (FaQZ=60 mmHg 0 Saod=30%) ridurme in modo graduaie Fossigenaterapia fino ad arrivare alla dose
pil bassa di ossigeno {1-2 'm). Se anche con questi flussi il paziente imane stabile in due rlevazioni successive,
sospendere |3 terapia.
Dopo aver sospaso ['ossigeno, bisogna monilorare il paziente per 5 minut in ara ambiente. Se il paziente maniiene la
safurazione, attendere 1 ora. e la saturazione dell'ossigeno ed | parametri vitall 5ona DUONI per un'ara si pud sospendere
con sicurezza la somministrazione deff'ossigeno ma, in relazione alla patologia del paziente, bisogna continuare a
monitorare saturazione dellossigeno e gl alti parametri vitali assicurandosi che rimangano stabili. Se nvecs la
salurazione cala bisogna riprenders |a
somminisirazione di ossigeno alla dose pil bassa e monitorare il paziente per 2 minuti. Se la saturazione si normalizza
continieare 13 terapia con ossigeno & posticipare |a sospensione dell ossigeno.
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Se il paziente necessita di ossigeno a dosi maggior di guelle necessarie prima per mantenere [a saturazione desiderata,
rivalutzre il pasniente ncercanda le possibili cause del peggioramenta.

Dopo la sospensione della terapia alcuni pazianti possono avere ipossiemia transitoria (ad &5, durante esercizio fisico).
in questi casi pud essere necessario prescrivere ossigeno al bisogno. Indicare sul foglio terapia la sospensione
dellossigeno & verificams la sospensione siossa.

Il monitoraggio deve riguardare anche il sistema erogatore
Tutti | sisterni di erogazions delfossigeno andrebbero confrollati almeno una volta al giomo.

TOSSICITA' E RISCHI DELL'OSSIGENOTERAPIA

MNon esistono contreindicazioni all'ossigenoterapia quando esistono defle indicazioni.

Concenlrazioni elevate di ossigeno (=60%) possono danneggiare ke membrane alveclan quando inalate per pid di 48 ore.
Nei pazienti che non hanno una insufficienza respiratoria di tipo ! il rischio di ipercapnia spesso & sovrastimalo e
Finadeguato trattamento di una grave ipossiemia pud essese causa di marie evilabis.

GLI ATTORI DELL'OSSIGENOTERAPIA IN RSA

Il medico & responsabile della PRESCRIZIONE

- Indicazione

- Monitoraggio/aggiormamento/sospensione in rapporio alla condizione clinica
- Formalisma prescritliva (foglio terapia)

L'infermiere & responsabile dell EROGAZIONE
- Allestimento circuito-presidio e funzonamento
- Correita somministrazione (flusso e presidio)

- Istruzione del paziente

- Vigilanza compliance, inlofleranze .

L'OSE o' rasponsabile della qualita della ERDGAZIONE

- Collabora nella vigilanza e nellistruzione de! paziente

- Ripristina comettaments |a terapia dopo interruzions

- Prasidia 'autonomia delle bombole per trasporto paziente
- Collabora alla sostituzione del presidio durante il pasto

PAFIENTE

E' responsabile della qualita della INFORMAZIONE

- Conoseenza sulla necessita di dover assumese ossigeno
- Prudanza per avitare esplosioni da ossigenda (sigaratle).

Strumento per valutare Mossigenazione dei tessuti
Saturimetro=puisassimelno (sono present quattro apparecchi)
Cantroltare sempre che sia funzionante e che d siano a disposizione ballerie di riserva.

Altenziona: alcuni fattor possono afterare |a lettura de! saturimetro:
- vasocostrzione periferica
= shiock
- smalio sulle unghie
- interferenze luminose
- Sporcizia (sangue) sulla parete intema del saturimetra, sul punto di uscita della luce.

Verificata lipossia - Sp02 <90% nel soggetto senza patologia polmonare, - Sp02 <88-90% nel paziente con patologia
polmonare cronica si attivano una serie di comportamenti:
— rilevazione con saturimelra dells Sp02 e dei parametri vitali



— esame pervietd delie vie aeree superiori

— applicaziane del concenfratore con occhialini nasali

— informare d medico delle condizioni del residente, parametsi vitali con numers di ath respiratorim, stato di coscienza,
eveniuali cause ipotizzate (per la Guardia medica & necessario elencare le patologie pii importanti che possono aver
provecaty linsufficienza respiratoria).

Consideratn che l'ossigeno & un farmaco che richiede una somministrazione anche in fase acuta di dispnea, lnfermiera
& autorizzata dal medico a somministrarlo di sua iniziativa in situazioni urgenti.

!l concetto pill importante da rispeftare & il rischio di provocare una condizione di insufficienza respiratoria fino all'amesio
respiratorio secondario ad un aumenta rapido defla CO2 nei soggetti in cui Funico stimolo alla ventilazione polmonare sia
nimasta l'ossigeno (Soggelti con BPCO o patologie analoghe che hanno sviluppato una tolleranza ai livelli di CO2 pill
elevali del nommale; quesle persone regolano la loro respirazione solo sui Fvell di 02 circolante: in quest casi una
eccessiva somminisirazions di OZ porta come conseguenza depressione respiratoria fino all'amesto respiratorio).

Use dell'ossigeno non centralizzato

Sono disponibili bornbole compact, che hanno gid incorporato § manometro nells valvola di erogarzione,

Tramite una rotella posta neffa parte superiore del manometro, si passona regotare il flusso ed i litd da arogare. Soifo la
rotella & presente 'innesto dove inserire il tubo della cannula o della maschera.

La bombxla chiusa presenta sulla rotella una finestrella di colore rosse; ruotanda in senso arario & rolella, compare una
finestrella di colore verde che segnala l'apertura della bombola; girando ulteriorments |z rofella si stabilisce i numero di
litri dii 02 che 5i vuol erogare in un minut,

Sulla bomboela & presents un secondo manometro che indica la quantita di fitri di 02 present nella bombola,

E' molio importante avvisare tutti gli attor dell'assistenza che si sta somministrando ossigeno ad un preciso residante in
ura stanza ben definita.

L'inferméere  controlla periodicamente la SpO2 con safurimetro e rileva i paramelr comelati frequenza atfi
respiratoriiminuto, frequenza polse, e li iporta in diario assieme al numero di liti di ossigeno che sta somministrando in
quel momeanto,

Verifica anche il buon funzionamenta delferogazione di ossigeno (presenza di occhialing, maschers, in sede e tolleranza),
E necessario che linfermiens verifichi soprattutio lo stato di coscienza del paziente, informando subito il medico di ogni
modificazione delle condizioni dell'pspite.

Se un ospite sta uiiizzando la maschera, & necessario sosfituire k2 maschera con la cannula nasale per non dover
interrompere |'erogazione di 02 durante le fasi di alimenlazione ed idratazione per bocca.

Aftenzione: durante 'ulilizzo o # trasporio della bombola si deve evitare ka caduls accidentsle della stessa (bloccandola
con un camello di supperto). Anche quando la bombola & tenuta momentaneamente in comidoio al terzo piano, &
necessano tenerla ben bloceats, con catenelia, al suo supporto.

Linfermiere e FOSS devono verificare sempre che |z bombola inutilizzata sia posta in un luogo lontano da possibili urt
con camozzine, sollevaton e camelli,

E necessario che Witi, operator, residenti @ familiari, siano informati che non possono essere accese fiamme né POSS0N0
essere fumate sigarette in prossimita del residenie e della bombola di 02 3 tale proposilo, va sempre posto un cartello
sulls testiera del lefto dell'ospite,

5. Il candidato dia una definizione del dolore, tipologia,
sintomatologia, trattamento e indichi le scale di misurazione
idonee alla popolazione anziana

DEFINIZIONE : un'esperienza sensoriale ed emozionale spiacevole associata a danno tessutale in atto o

potenziale, o descritta in termini di danno.
10



Nan pud essers descritio come un fenomeno sensoriale, ma come la composizione dic

Una parie percettiva, la nocicezione, che costituisce la modalita sensorale che permette ka rcezione e il trasporto
allo SNC di stimoli potenzialmente |esivi per Porganismo

Una parte esperienziale, quindi tutto il privato, |2 vera e propria espedienza del dolore, che & lo stato psichico collagato
alla percezione di una sensazione spiacavole.

I delore & fisilogico, un sinfomo vitalelesistenziale, un sistema di difesa. Diventa patologico quando si aulomantiene
& divenla una malstlia, sindrome dolorosa. | dofore crea disagio fisico e psichico & compassione sociale.
L'esperienza del dolorz & guindi determinata dalla dimensione affelliva e cognitiva, dalle esperienze passate, dalla
siruttura psichica e da fattori socio-cutturali.

Prima di giungere alla cortectia muta in tre aventi:

Trasduziong, frasmissione, & modulazione

Pud risultare: pungente, timnte, pruriginoso, a sharma compressivo, implica un valore soggettivo, non & faciimente
guantificabile, dificile da valutare nefla sua compleiezza .

FISIOLOGIA: |a components percettiva o neurologica del dolore & costituita da un circuito a fre neuroni che comvoglia fo

stimolo doloroso dalla periferia alla corteccia cerebrale mediante le vie spino- talamiche. La parte esperienziale del
tolore o componente psichica, responsabile della valutazione criica dellimpulso algogeno, riguarda la corteccia
cenzbrale ¢ la formazions relicolare e permetle di discriminare Tintensita, la qualita e il punto di provenienza dello
stimolo nocivo, da queste strufture vengono modulate le isposte reattive.

CLASSIFICAZIONE:

In base alla durata: dolose acuto- cronico- episedico

In base all'eziopstogenesi: dolore nocicettivo- neuropatico- idiopatico

In base alla localizzazione anatomica &: somatico superficiale- profendo, viscerale

In base aka tipologia dello stimolo & puntorio, urente, lancinante, elettrico, pulsante.

Dolore idiopatico o psicogeno € il dolere riferito senza nessuna causa evidente,

SINTOMI e CONSEGUENZE: aggressivita, stato confusionale, diminuzione qualita del sonno, diminuzione vitz di

relazione, aumento ansia € depressione, aumento disabilitd, aumento di mortalita.

MANIFESTAZIONE DOLORE DEMENZA INIZIALI:

bruciore, peso, lamendi, imprecazioni

MANIFESTAZIONE DOLORE DEMENZE SEVERE CON DEFICIT DI ESPRESSIONE VERBALE :

espressione facciale : iriste, spaventato, smorfie, occhi chiusi, accighato, battito di paipebre, fronte comugata,
vocalizzazioni: 508pir, lamenti, gemiti, brontolii, cant, grida, ingiurie, richieste di aiuto,

MANIFESTAZIONE DOLORE DEMENZE SEVERE CON DEFICIT DI ESPRESSIONE VERBALE

Movimenti del corpo: rigidith, agitazione, atieggiamenti di difesa, lensione muscolare, dondolare, wandering,
riduzione dei movimenti.

Cambiamento delle stato cognitive: confusione ‘inusuale”, facile imitabilita, angoscia, deliio, pianto immotivato.
Eth_iamantu improvviso al compertamento: inappetenzaiifivto del cibo, insonnia o inversione ritmo S/V, apatia,
agitazione, diminuzione defle abilita funzionali.

:lfariazim_e E_Fella vita: di relazione: opposizione, riduzions interazioni sociali, isolamento, aggressivita, comporamenti
inappropriati.

— Variazioni delle risposte autonomiche: variazione battito cardiaco, variazione PAQ, ma non sono specifiche come

indicatorn di dolore in quanio difficli da distinguere da alire forme di distress,

Scale di valutazione
Visual Analogue Scale [VAS)
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1. Lineare 2. Rappresentazione visiva del'ampieczza del dolore 3. Anche scala di sollievo 4. Linea di 10 cm con o senza
tacche {meglic senza tacche; meno sensibile aglhi errori) 5. Viene chiesto al paziente di rappresentare con una linea il
dolore provato 6. Un'estremita indica I'assenza di delore, Ialtra il peggior dolore immaginabile

Vantaggl o svantagei
Visual Analogue Scale [VAS)

1. Semplice ¢ ripetibile 2. Basso livello culturale 3, Pilk accurata di quella verbale, anche se meno gradita 4.
Somministrare nel momento in cui ¢& dolore, il ricordo puo essere sowrastimato o sottostimato 5. Richiede
coordinazione visiva ¢ moboria 6. Influenzata da condizioni psicofisiche

Verbal Numerical Scale [WVNS)
Quale numero da 0 2 10 si avvicina di pit alls sua sensazione di dolore? (nessun dolore} 012 3 4567 89 10 (peggior
dolore)

Vantaggi e svanlaggi

Pill semplice, maggiori probabilith di completamento 2. Sensibile alla posologia dei farmaci, al sesso, differenze etniche
3. Pt accurata alka valutazione degli effetti degli analgesici sul dolore acuto

PAINAD

LA VALLITAZIONE DEL DiOLORE NELLA DEMENZA PMODERATA

MNOPPAIN
LAWVALUTAZIONE DEL DOUORE NELLA DEMEMZA MODERATA SEVERA

DOLOPLUS
LA WALUTAZIONE DEL DOLORE MELLS DEMEMNZA SEVERA
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