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1. Introduzione

Il presente lavoro rappresenta un aggiornamento della revisione della letteratura svolta circa tre anni fa in azienda, il cui obiettivo è stato quello di comparare due metodi utilizzati in terapia intensiva per rilevare i carichi di lavoro del personale infermieristico. In particolare, il confronto è avvenuto tra i metodi Nine Equivalent Of Manpower Score (N.E.M.S.) e Nursing Activity Score (N.A.S.) (Carmona-Momge, 2013; Stafseth, 2011). 

L’attuale revisione focalizza esclusivamente sulla metodologia N.A.S., in quanto in uso nel nostro contesto ospedaliero ad alta complessità assistenziale. Infatti il N.A.S. con i suoi 23 item ben descrive il volume di lavoro infermieristico che comprende, oltre all’attività clinica, la misurazione del carico di attività amministrative e della complessità dei pazienti (Miranda 2003, RevLetDPS05) (Allegato 2). 

In considerazione del lavoro già effettuato, si è deciso di procedere ad un aggiornamento della precedente revisione considerando esclusivamente gli articoli che riportano sintesi quantitative di dati relativi all’ultimo triennio. Inoltre, vista la varietà del materiale pubblicato, si è dedicato uno spazio agli articoli che correlano N.A.S. agli esiti assistenziali e un paragrafo all’applicazione dello strumento ad ambiti di lavoro/attività particolari, come la patologia neonatale, terapia intensiva pediatrica e paziente in ventilazione meccanica, paziente in circolazione extracorporea (Extra Corporeal Membrane Oxygenation - ECMO). Si inserisce un breve aggiornamento 2015 prima del paragrafo conclusivo. 
2. Obiettivi

L’obiettivo della ricerca consiste nel reperire tutti i documenti di recente pubblicazione che utilizzano la scala di valutazione N.A.S. disponibili in letteratura, al fine di rappresentare lo stato dell’arte di questo score della complessità infermieristica del paziente in area critica.
3. Materiali e metodi

3.1
Criteri di inclusione

Nel presente lavoro di revisione della letteratura scientifica sono stati inclusi tutti i documenti che descrivono la scala di valutazione del carico di lavoro infermieristico attraverso articoli pubblicati in modo integrale in lingua inglese, italiana dal 1 gennaio 2011 ad Aprile 2014. 

3.2
Criteri di esclusione

Sono stati esclusi tutti gli articoli pubblicati in lingua spagnola, portoghese, tedesca, norvegese e coreana, la letteratura grigia, i poster, gli abstract di presentazioni orali di congressi, le lettere e gli editoriali.

3.3
Strategia di ricerca 

La ricerca è stata condotta attraverso la consultazione di alcuni database elettronici:
· PubMed,
· Cinahl,

· Embase.

Le stringhe di ricerca utilizzate sono qui di seguito elencate:

· “ICU AND N.A.S.”
· “Manpower AND ICU AND N.A.S.”

·  “Nursing Activities Score” 
· “Nursing Activities Score AND nursing manpower”

· “Nursing manpower AND ICU”

· “Nursing workload AND ICU”

In Appendice 1 è possibile consultare tutti i dettagli della ricerca bibliografica 2014, sulla base del precedente lavoro di revisione della letteratura redatto nel 2011.
3.4
Risultati

La revisione della letteratura ha portato ad identificare 15 studi primari (Figura 1). Non sono state individuate né linee guida, né revisioni sistematiche. Quasi tutti gli studi hanno preso in considerazione una popolazione adulta ricoverata in terapia intensiva adulti; Sette studi valutano l’applicazione di N.A.S. rispetto allo staffing/workload (De Brito, 2011, Bjorklund de Lima, 2013, Lastrucci, 2012,  Carmona-Monge, 2013, Ferreira Queijo, 2013, Lucchini, 2012, Lucchini, 2013). Due studi riguardano una popolazione neonatale (Kosar Nunes, 2013 e Asnaghi, 2014); due studi considerano la popolazione pediatrica (Debergh, 2012, Moschetta Campagner, 2014); quattro studi correlano i carichi di lavoro rilevati con N.A.S., agli esiti assistenziale: mortalità e riammissioni (Moreira, 2011), lesioni da decubito (Cremasco, 2012) , infezioni (Daud Gallotti, 2013), eventi avversi (Lucchini, 2011). Quest’ultimo studio è stato reperito al di fuori dell’interrogazione dei database. 
Si è deciso di procedere all’analisi di sottogruppi considerata l’eterogeneità degli studi reperiti.  
Gli studi individuati sono tutti di tipo osservazionale-descrittivo illustrando il workload infermieristico in diverse realtà di terapia intensiva oppure di tipo comparativo confrontando N.A.S. con gli esiti assistenziali.

In Allegato 1 è posta una tabella di confronto tra gli studi selezionati.
	Figura 1: diagramma di flusso degli studi selezionati

	Pubblicazioni identificate interrogando MEDLINE, CINAHL, Embase
(n= 236)
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(n=169)
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Pubblicazioni doppie

(n=67)


Pubblicazioni considerate dopo aver escluso quelle ritenute non pertinenti dalla lettura del TITOLO

(n=22)

Pubblicazioni non pertinenti

(n=147)


Pubblicazioni considerate dopo aver escluso quelle ritenute non pertinenti dalla lettura dell'ABSTRACT
(n=13)
Pubblicazioni non pertinenti

(n=9)


Pubblicazioni considerate dopo aver escluso quelle ritenute non pertinenti dalla lettura dell'intero ARTICOLO ORIGINALE

(n=12)

Pubblicazioni non pertinenti

(n=1)



Altre pubblicazioni ricercate attraverso altri canali
(n=3)

Pubblicazioni incluse nella revisione

(n=15)



4. Contenuti

Dopo la lettura di tutta la letteratura reperita, si riporta di seguito una sintesi suddivisa in base alle finalità di ciascun studio analizzato.
4.1
Applicazione di N.A.S. rispetto allo staffing/workload
De Brito (2011) misura il carico di lavoro infermieristico di due unità di Intensive Care Unit (ICU) di 18 posti letto ciascuna  in un ospedale universitario brasiliano. Le due unità sono di tipo medico, di chirurgia vascolare, di dermatologia e di endocrinologia. Per 30 giorni consecutivi sono state effettuate 1080 rilevazioni di N.A.S. su 156 pazienti. Il N.A.S. medio ottenuto è di 47.3% (DS ± 5.2) con un range minimo di 0 fino ad un massimo di 157.4%. Un secondo obiettivo è quello di misurare le variabili (intese come item di N.A.S.) che maggiormente influenzano il carico di lavoro. 

Gli item più rilevati sono:

· Monitoraggio dei segni vitali, loro registrazione e bilancio idrico (1a);

· Somministrazione farmaci, eccetto vasoattivi (3);

· Supporto ai famigliari/paziente con piena dedizione per circa 1 ora durante il turno (7a);

· Esecuzione attività di routine, gestione dati clinici, esami, scambio informazioni tra professionisti (8a);

· Misurazione quantitativa della diuresi (17).
Gli autori dichiarano che il valore N.A.S. ottenuto è inferiore rispetto a quello di altri studi in ICU, questo potrebbe essere causato da:

· gruppi di pazienti diversi;

· caratteristiche fisiche ed organizzative dell’unità diverse;

· fattori che influenzano il lavoro degli infermieri e il tempo che possono dedicare all’assistenza. Infine gli autori sottolineano l’importanza di usare N.A.S. per il calcolo degli infermieri necessari come raccomanda il Brazilian Federal Council of Nursing (COFEN) dal 2004.
Bjorklund de Lima (2013) descrive l’applicazione di N.A.S. presso un’unità post chirurgica di risveglio dall’anestesia di un ospedale brasiliano (PACU) . Lo studio è di tipo osservazionale cross sectional. Le rilevazioni si sono svolte per 14 mesi, a giorni alterni da lunedì a venerdì per tutto il periodo di conduzione dello studio su 160 pazienti adulti operati in anestesia generale. N.A.S. è stato applicato integralmente mentre è stato utilizzato SAPS II (Simplified Acute Physiology Score II), per valutare la severità clinica. Sono stati poi considerati: classe ASA, tipo di anestesia somministrata, tipo di intervento, durata della permanenza nell’Unità in studio. Il coefficiente di correlazione di Pearson è stato utilizzato per analizzare i dati con una significatività di p >0.05. I risultati mostrano che i pazienti sono prevalentemente maschi, sottoposti ad interventi di tipo urologico, in classe 2 con un N.A.S. medio di 76.2%. Il 97% circa hanno ricevuto un’anestesia generale con una permanenza media di 4.83 ore nell’unità di post-anestesia. Il 99.4% dei pazienti passavano poi ad una unità di tipo chirurgico. Si mostrano correlazioni positive tra le variabili e i carichi di lavoro rilevati con N.A.S. (R = 0.797, p <0.001). La severità della malattia si correla in modo significativo con l’età (R = 0.508, p <0.01).
Lastrucci (2012) in uno studio italiano svolto da aprile a dicembre 2010 presso il reparto di Rianimazione di 6 posti letto dell’AO Universitaria Senese indaga la complessità assistenziale infermieristica su un campione di 197 pazienti.

Il N.A.S. medio risulta essere di 55.87 (DS±12.79%); nella giornata di ammissione risulta un N.A.S. medio leggermente maggiore (64.94±15.58) rispetto al N.A.S. complessivo. Gli autori inoltre rilevano che all’ammissione i pazienti medici o con traumi/politraumi hanno un N.A.S. maggiore (N.A.S. 68%) rispetto ai pazienti chirurgici elettivi (N.A.S. 61%). Nella fase acuta (1-3 giorni), i traumi cranici hanno un N.A.S. maggiore rispetto agli altri pazienti, mentre dopo il 3° giorno sono i pazienti medici che impegnano di più rispetto ai pazienti chirurgici elettivi o ai traumi/politraumi.

Carmona-Monge (2013) in uno studio descrittivo-prospettico svolto presso una “Medical Intensive Care Unit” di 12 posti letto adulti nell’ospedale universitario di Madrid (450 posti letto) tra ottobre 2007 e dicembre 2009, rileva la differenza di carico di lavoro infermieristico all’ammissione e alla dimissione fra tre gruppi di pazienti: Sindrome Coronarica Acuta (ACS), Insufficienza Respiratoria Acuta (AFR) e Sepsi. In totale sono stati arruolati 563 pazienti con 5704 rilevazione ottenendo un N.A.S. medio fra tutte le categorie di 65.9% (SD±6.6%). 

Nei tre gruppi risulta un maggiore impegno assistenziale infermieristico per i pazienti con Sepsi (69.9%), rispetto ai pazienti con Sindrome Coronarica Acuta (N.A.S. 61.6%) e quelli con Insufficienza Respiratoria Acuta (N.A.S. 66.3%).

Anche alla valutazione nel giorno di ammissione, l’impegno assistenziale infermieristico risulta maggiore per i pazienti con Sepsi (N.A.S. 79.2%) rispetto ai pazienti con Insufficienza Respiratoria Acuta (N.A.S. 77.6%) e con Sindrome Coronarica Acuta (N.A.S. 56.7%).

Questa differenza non si rileva dopo il 7° giorno di ricovero perché i pazienti con Sindrome Coronarica Acuta che hanno un ricovero oltre il 7° giorno, sviluppano le stesse complicanze dei pazienti con Sepsi o Insufficienza Respiratoria Acuta. Nel giorno di dimissione risultano più impegnativi i pazienti con Insufficienza Respiratoria Acuta (N.A.S. 57%), rispetto a quelli con la Sindrome Coronarica Acuta (N.A.S. 43%) ed con Sepsi (N.A.S. 29.7%).

Ferreira Queijo (2013) misura il N.A.S. in due ICU neurochirurgiche (11 posti letto ciascuna), da agosto a settembre 2006, correlandolo al SAPS II, all’età, al LODS (Logistic Organ Dysfunction Score) e alla lunghezza della degenza in ICU presso un ospedale generale di 1700 posti letto di San Paolo in Brasile. Nei 100 pazienti adulti analizzati risulta un N.A.S. medio di 65.81% (SD ± 6.63%) con piccole differenze a seconda dalla provenienza del paziente prima del ricovero in ICU. Risulta un maggiore impegno assistenziale per i pazienti provenienti dal reparto di degenza (N.A.S. 67%), rispetto ai pazienti provenienti dal Pronto Soccorso (N.A.S. 66%), da un’altra ICU (N.A.S. 65%) e dalla Sala Operatoria (N.A.S. 64%).

Risulta una correlazione significativa tra N.A.S. e SAPS II, ovvero per ogni aumento di un punto di SAPS II corrisponde un aumento di 16.30% di N.A.S.. Risulta una correlazione significativa tra N.A.S. e l’età del paziente, ovvero ad ogni diminuzione di un anno di età corrisponde una riduzione di 5.30% del N.A.S.. Gli autori confrontano i loro risultati in pazienti neurochirurgici con altri studi, mettendo in evidenza un minor impegno assistenziale del paziente neurochirurgico rispetto al paziente cardiochirurgico (N.A.S. 73.70% di Ducci 2008) e al paziente di una General ICU (N.A.S. 96.24% di Stafseth 2011).

Lucchini (2012) conduce uno studio osservazionale retrospettivo presso la terapia intensiva generale adulti dell’A.O. San Gerardo di Monza su 200 pazienti che hanno avuto supporto ventilatorio per almeno 48 ore. Lo scopo dello studio è misurare la complessità assistenziale infermieristica prodotta dalle diverse modalità di ventilazione, in particolare rilevare se l’utilizzo della NIV (Non-Invasive-Ventilation) impegna maggiormente l’infermiere rispetto alla ventilazione meccanica di un paziente con intubazione endotracheale e valutare se i fattori legati all’impostazione della ventilazione (concentrazione O2 inspirato, livello di pressioni erogate nelle vie aeree) possono determinare un aumento di N.A.S..

Il N.A.S. medio generale risulta di 74.30% (SD ± 8.88%) con un punteggio minimo di 39% ed un punteggio massimo di 143%. Nelle diverse modalità ventilatorie il N.A.S. medio misurato é:

· Giornate di ossigenoterapia= N.A.S. 64.5% ± 11.9% (range 39%-103%)
· Giornate in CPAP con casco=N.A.S. 69.7% ± 12.69% (range 41%-113%)
· Giornate ventilazione invasiva assistita=N.A.S. 76.4% ± 11.4% (range 44%-116%)
· Giornate di ventilazione invasiva controllata=N.A.S. 86.1% ± 15.1% (range 51%-143%)
I risultati mettono in luce che il paziente ricoverato in ICU con un casco CPAP determina un aumento del carico di lavoro di circa 6% rispetto ad un paziente in ossigenoterapia (N.A.S. 69% vs 64%). Tenendo conto che un N.A.S. del 100% è uguale ad una giornata piena di lavoro infermieristico (1440 minuti) e che quindi ogni punto N.A.S. corrisponde a 14,4 minuti, risulta che un paziente con casco CPAP determina un aumento di 86,4 minuti di assistenza al giorno (6% moltiplicato per 14,4 minuti).

Identificando le variabili ventilatorie che maggiormente influenzano il carico di lavoro infermieristico, gli autori evidenziano relazioni significative tra livelli di FiO2 e di PEEP erogati, così come sintetizzati di seguito, nella Tabella 1.
Tabella 1. Confronto variabili ventilatorie e N.A.S. medio tratto da Lucchini et al, 2012. 
	Parametro
	Valore
	N.A.S. medio
	Significatività statistica

	FiO2
	Pazienti con FiO2>0.8
	96.6%
	p=0.002

	
	Pazienti con FiO2<0.8
	85.4%
	

	PEEP


	PEEP >15cmH2O
	90.9%
	p=0.014

	
	PEEP ≤15cmH2O
	85%
	

	Maschera facciale in PSV


	PSV >15 cmH2O 
	80%
	p=0.052

(al limite della significatività statistica)



	
	PSV 10-15 cmH2O
	78%
	

	
	PSV <10cmH2O
	71%
	

	Casco CPAP


	CPAP FiO2 <0.6  e 

PEEP <10
	68%
	p=0.01 Differenze statisticamente significative

	
	CPAP FiO2 >0.6  e

PEEP <10
	78%
	


Nei pazienti con casco CPAP e FiO2>0.6 e PEEP>10, il carico di lavoro aumenta di 14 punti se confrontato con i pazienti in ossigenoterapia (N.A.S. 78.5 vs 64.5) che equivale ad un aumento di 200 minuti di assistenza. Questo si relaziona al fatto che i pazienti che necessitano di così alte concentrazioni di FiO2 e PEEP sono fortemente dipendenti dal casco dovendo trascorrere buona parte della giornata in CPAP avendo importanti ripercussioni sull’attività infermieristica (monitoraggio, igiene, mobilizzazione ed aderenza alla terapia per l’umidificazione, riduzione del rumore, dolore legato al fissaggio). Questo sottogruppo di pazienti con un N.A.S. di 78.5%, richiederebbe un rapporto infermiere/paziente di quasi 0.8.
I pazienti con maschera facciale in PSV avendo un N.A.S. di 80% richiedono un rapporto infermiere/paziente di 0.8. Ciò è dovuto ad un maggior monitoraggio legato alla gestione della maschera e alla corretta sincronizzazione tra paziente e ventilatore, nonché per le perdite della maschera, la prevenzione delle lesioni nasali e della distensione gastrica. Tra i pazienti intubati, coloro che sono in ventilazione controllata determinano un aumento del carico di lavoro (N.A.S. medio 86.1%) rispetto a quelli con una riduzione della sedazione e una ventilazione invasiva assistita (N.A.S. medio 76.4%).

Lucchini nel 2013 pubblica uno studio attraverso un’analisi osservazionale retrospettiva di 5 anni (2006-2011) in tre diverse ICU (generale, neurochirurgica e cardiochirurgica) con un numero importante di pazienti arruolati (N=5866). Lo scopo è quello di analizzare e comparare i N.A.S. del giorno di ammissione con la presenza infermieristica; di valutare le differenze nel carico di lavoro infermieristico tra le diverse tipologie di ICU e se si evidenziano correlazioni fra il carico di lavoro infermieristico e il SAPS II e III, la RASS Score (che misura il livello di sedazione) e la Braden Scale (che misura il livello di rischio di sviluppare lesioni da compressione). Lo studio mette il luce un N.A.S. medio generale di 65.97% (SD ± 2.53) che risulta maggiore nella ICU generale (N.A.S. 72.55% ± 16.28), leggermente inferiore in quella cardiochirurgica (N.A.S. 63.51% ± 14.69) e minore in quella Neurochirurgica (N.A.S. 59.33% ± 16.54). In tutte le realtà emerge mediamente un rapporto numero infermieri-paziente leggermente superiore da 1 a 2. Il N.A.S. correlato alla lunghezza della degenza (LOS) mette in luce che ad un aumento della LOS corrisponde un aumento di N.A.S. (in accordo anche con studi precedenti come Gancalves 2006 o Lundegren-Laine 2007). Dal confronto con SAPS II e SAPS III risulta che questi score non sempre rispecchiano il carico di lavoro infermieristico. Ci sono pazienti che con un elevato SAPS II o III hanno un basso impegno assistenziale infermieristico e viceversa. Dal confronto tra N.A.S. e la RASS scale non si differenziano i pazienti a maggior carico infermieristico, così pure il N.A.S. non sembra essere rapportato al rischio di sviluppo delle lesioni da decubito rilevato con la Braden Scale.
4.1.1
Applicazione di N.A.S. in ambito neonatale

Pochi sono gli studi che hanno applicato N.A.S. alla popolazione neonatale. In questa ricerca bibliografica sono stati reperiti due articoli, di cui uno brasiliano ed uno italiano (Kosar Nunes, 2013 e Asnaghi, 2014). 
Il primo studio è osservazionale, esplorativo, monocentrico e si è svolto per un periodo di circa 9 giorni scelti in modo casuale nell’arco di un mese su 144 neonati ricoverati in una patologia neonatale che comprende livelli diversi di complessità. N.A.S. è stato applicato a neonati a basso, medio ed alto rischio e in isolamento. I risultati delle rilevazioni sono poi stati comparati agli standard di personale presente. I risultati mostrano un 43.82% di neonati prematuri, il 2.24% presentano patologie congenite, la permanenza media è inferiore ai 7 giorni. Il settore a basso rischio riporta 267 punti N.A.S., mentre il settore a medio rischio 446,7 punti e il settore ad alto rischio 359 punti. L’area di isolamento e di sub intensiva riportano rispettivamente un punteggio di 609 e di 568,6. Si riporta uno scostamento significativo tra carichi di lavoro che risultano eccessivi in tutti i settori e standard di personale presenti in numero assoluto. 
Il secondo studio è osservazionale descrittivo, monocentrico e si è svolto per un periodo di circa 1 anno (due rilevazioni di circa 6 mesi ciascuna) con un totale di 2667 schede raccolte. Lo strumento è stato “adattato” al contesto specifico della patologia neonatale, anche se non sono forniti dettagli in merito. Il N.A.S. medio risulta di 39,33 nel periodo aprile-settembre 2011 e 41,33 nel periodo settembre 2011-marzo 2012. L’articolo conclude che N.A.S. adattato, si rivela strumento utile a rilevare i carichi di lavoro a sostegno della dotazione organica presente.

4.1.2
Applicazione di N.A.S. in ambito pediatrico
Benché manchi in letteratura uno studio di validazione del N.A.S. sui pazienti pediatrici, Debergh et al (2012) applicano questo strumento anche a questi pazienti dichiarando che il loro studio è il primo presente in letteratura. Lo scopo è quello di valutare i carichi di lavoro all’interno di turni consecutivi con il N.A.S. per un periodo di 4 settimane, in un contesto chirurgico intensivo e sub intensivo pediatrico. Lo studio è stato condotto nel 2004 in due ICU dell’ospedale universitario di Ghent (Belgio), rispettivamente nell’ICU chirurgica-pediatrica di 28 posti letto e nell’ICU medica di 14 posti letto. Nel 2003, il N.A.S. originale era stato pensato per individuare la complessità infermieristica nelle 24 ore. Gli autori, coinvolgendo un autore dello studio originale di validazione di N.A.S. (Reis Miranda), vanno a modificare alcuni item per applicare lo score tre volte al giorno (una per ogni turno). I turni di lavoro sono così definiti: 7.00-14.00 / 14.00-21.00 / 21.00-7.00. 

Gli item modificati sono:

· Nei sub-item in cui è contenuto “in any shift” è sostituito con “per shift”;

· Nel sub-item 6 la parte “performing procedures more frequently than three times per 24h” è sostituita con “more frequently than one time per shift”

· Nell’item 13 la parte “Fluid amministration >3l/m2/day” è sostituita con “>1 l/m2/shift”.

Tutti gli altri item sono rimasti invariati come il loro specifico punteggio.
In totale sono stati arruolati 255 pazienti (36 pediatrici, 91 medici e 128 chirurgici) con 1280 rilevazioni. Il N.A.S. medio è di 54.70% con un N.A.S. medio maggiore in ICU chirurgica pediatrica (N.A.S. 57.0%), seguito dalla chirurgica adulti ICU (N.A.S. 54.6%) e dalla ICU medica (N.A.S. 53.5%).

Le differenze del carico di lavoro infermieristico risultano statisticamente più alte al mattino (N.A.S. 89.9%) e al pomeriggio (N.A.S. 87.6%) rispetto al turno notturno (N.A.S. 78.9%) evidenziando una significatività statistica (p=<0.0001). Inoltre sono rilevate differenze fra il N.A.S. del mattino (90.6%) e quello rilevato nelle mattine del weekend (N.A.S. 85.0%) che però non sono state ritenute sufficientemente significative (p=0.041). Ciò implica un carico di lavoro in ICU simile tra le mattine della settimana e le mattine del weekend. Così pure una mancanza di differenza significativa (p=0.085) tra il N.A.S. notturno settimanale (N.A.S. 78.4%) e quello notturno del weekend (N.A.S. 73.5%). Gli autori giustificano le minime differenze, anche se non statisticamente significative, con la presenza di una ICU chirurgica non attiva nella fascia notturna e nel fine settimana.

Moschetta Campagner et al, nel 2014 pubblicano uno studio di coorte, prospettico, osservazionale, che correla la rilevazione del TISS-28 con il N.A.S. in una popolazione pediatrica di una terapia intensiva pediatrica (PICU) di 25 posti letto in Brasile dal 25 agosto 2008 al 25 febbraio 2009. Sono stati analizzati complessivamente 448 pazienti degenti (maschi 303, femmine 145) per più di 8 ore; età: da 29 giorni a 12 anni, età media: 27.3 mesi. N.A.S. all’ammissione medio 59.0% ±12.0, range: 40.0%-130.0%. Il N.A.S. medio risulta 56%. Lo studio conclude che esiste una soddisfacente correlazione fra i due score TISS-28 e N.A.S..

4.1.3
Applicazione di N.A.S. al paziente in ECMO

Lastrucci (2012) studia un solo paziente in circolazione extra corporea e mostra un N.A.S. medio all’ammissione di 104.7%, mentre un N.A.S. medio alla dimissione di 106.7%. Il picco maggiore risulta in 4° e in 18° giornata con un N.A.S. di 106.7%. In tutte le altre 32 giornate di degenza del paziente, il N.A.S. varia da un minimo di 80.0% ad un massimo di 100.0%.

Lucchini (2013) individua un N.A.S. più alto per i pazienti in ECMO (sia Artero-Venoso che Veno-Venoso) statisticamente significativo rispetto ad altre 12 condizioni patologiche come politrauma, shock cardiogeno, shock settico, ARDS, sostituzione valvolare, ematoma subdurale, ecc. Si individua un N.A.S. medio di 108% (circa) per ECMO Veno-Venoso e 88% (circa) per quello Artero-Venoso. Di seguito si sintetizza una Tabella di confronto (Tabella 2) tra valori medi di N.A.S. negli studi analizzati.

Tabella 2. Confronto di N.A.S. medio fra i diversi studi analizzati

	Studio
	Nazione
	Tipo di pazienti
	Numero pazienti
	N.A.S. medio
(Deviazione Standard)

	Paula de Brito 

(2011)
	Brasile
	Medico-Chirurgico

Vascolare

Dermatologia

Endocrinologia
	156
	47.31%

(DS ± 5.2)



	Debergh 

(2012)
	Belgio
	Medico-Chirurgico adulto e Chirurgico pediatrico
	255


	54.70%

	Lastrucci 

(2012)
	Italia
	Medico-Chirurgico-Traumi cranici/politraumi
	197
	55.87 % 

(DS ± 12.79%)

	Cremasco 

(2012)
	Brasile
	Post-operatorio, Patologia Respiratoria
	160
	62.9%

(SD ±12.0)

	Bjorklund de Lima

(2013)
	Brasile
	Post-anestesia urologica, generale,  apparato digestivo e toracica
	160
	76.2%

	Carmona-Monge

(2013)
	Spagna
	Sindrome Coronarica Acuta, Insufficienza Respiratoria Acuta e Sepsi
	563
	65.90 % 

(SD ± 6.6%)

	Ferreira Queijo

(2013)
	Brasile
	Neurochirurgici
	100
	65.81 % 

(SD ± 6.63%)

	Lucchini

(2012)
	Italia
	Medico-Chirurgico
	200


	74.30 % 

(SD ± 8.88%)

	Lucchini

(2013)
	Italia
	Medico-Chirurgico

Neurochirurgico

Cardiochirurgico
	5866


	65.97% 

(SD ± 2.53)

	Moschetta Campagner

(2014)
	Brasile
	Pazienti pediatrici
	448
	56.0%




4.1.4
Punteggio N.A.S. e minuti di lavoro infermieristico
Nell’articolo originale di Reis Miranda del 2003, gli autori specificano che il punteggio N.A.S. può variare da 0 a 177% con un punteggio N.A.S. di 100% corrispondente alla presenza di un infermiere completamente dedicato ad un paziente per le 24 ore (rapporto infermiere/paziente di 1:1). In questo modo un punteggio del 50% corrisponde ad un rapporto infermiere/paziente di 1:2; nel quale l’infermiere ha in carico due pazienti con un N.A.S. del 50% ciascuno.

Applicando la formula dell’articolo originale, diversi autori trasformano i valori di N.A.S. in minuti di assistenza (Kosar Nunes, 2013; Bjorklund de Lima, 2013; Lucchini, 2013; Moschetta Campagner, 2014). Se a un punteggio di 100% equivale un fabbisogno assistenziale di un infermiere completamente dedicato ad un paziente per tutta la giornata (24 ore corrispondenti a 1440 minuti) è possibile identificare i minuti corrispondenti a ciascun punto N.A.S. attraverso una proporzione: 100 : 1440 minuti=1 : X. In questo modo, un punto N.A.S. equivale ad un centesimo di una giornata pari a 14,4 minuti.
Infatti, per esempio, se un paziente risulta con un N.A.S. di 80.2%, il rapporto infermiere/paziente necessario è di 0,8 e i minuti di assistenza richiesti sono 1154 (80.2 per 14,4 minuti) (Bjorklund de Lima L 2012).

Quando il punteggio N.A.S. riguarda un tempo diverso dalle 24 ore, utilizzando la stessa proporzione, si calcola il minutaggio necessario per il turno definito. Dato ad esempio, un turno di otto ore con un N.A.S. medio di 65.81%, Ferreira Queijo, 2013 rileva che ciascun infermiere è impegnato mediamente per un tempo di assistenza di 5 ore e 21 minuti. Questo valore risulta dalla proporzione:

100 N.A.S. : 480 minuti (8ore) = 65,81 (N.A.S. medio): X
. 

4.2
Applicazione di N.A.S. correlato agli esiti

La rilevazione degli esiti rappresenta elemento fondamentale per valutare la qualità delle prestazioni assistenziali. All’interno della revisione della letteratura circa la rilevazione dei carichi di lavoro con il metodo N.A.S. si sono reperiti tre studi osservazionali prospettici condotti in Brasile in ospedali generali dotati di unità di ICU (Moreira, 2011, Cremasco, 2012, Daud Gallotti, 2013) ed uno studio italiano (Lucchini, 2011). Gli esiti di interesse sono la mortalità e le riammissioni, le lesioni da decubito, le infezioni.

Il primo studio correla i carichi di lavoro alla mortalità e alle riammissioni in terapia intensiva adulti (Moreira, 2011). E’ uno studio multicentrico che ha coinvolto quattro ospedali per un periodo di circa sei mesi. La rilevazione dei carichi di lavoro è stata fatta giornalmente fino al completamento di 150 pazienti per ospedale, 600 pazienti esaminati complessivamente. La mortalità è stata rilevata attraverso SAPS II e LODS. In caso di più riammissioni, solo la prima è stata considerata. I risultati riportano un tasso di mortalità del 20% e un tasso di riammissione del 9%. Il modello di regressione multipla utilizzato per l’analisi mostra che all’aumento di 1 punto di SAPS II, LODS e N.A.S. durante l’ultimo giorno di degenza in ICU, il rischio di morte aumenta del 5-8% e che ad ogni ulteriore giorno di spedalizzazione in ICU, la mortalità aumenta di un ulteriore 3%. Ci sono poi alcune differenze tra pazienti con caratteristiche diverse sia per quanto riguarda la mortalità che le riammissioni.

Il secondo studio su carichi di lavoro e lesioni da pressione (Cremasco, 2012) è monocentrico e ha coinvolto 160 pazienti adulti, ricoverati per almeno tre giorni in ICU. Le rilevazioni si sono svolte per circa 6 mesi. Il rischio di sviluppare lesioni da pressione è stato rilevato con la Braden Scale, mentre SAPS II è stato applicato per rilevare la severità della patologia all’ingresso. I risultati mostrano un valore medio, secondo la scala di Braden di 12 e quindi un alto rischio di lesioni per il 47% circa del campione, con un’incidenza durante la prima settimana di ricovero del 58.2% dei pazienti. N.A.S. è risultato elevato per il 46% dei pazienti mentre la media di SAPS II era di 39.9 (SD 15.1; min 0-max 81). La correlazione tra Braden score e SAPS II, risulta moderata (r = -0.56), mentre tra Braden score e N.A.S. è forte (r = -0.61). 
I pazienti con carichi di lavoro più elevati avevano meno possibilità di sviluppare lesioni da pressione. N.A.S. in questo studio si dimostra fattore protettivo, in quanto l’OR era <1 (OR=0.916; 95% CI=0.855–0.98).
Il terzo studio monocentrico correla le infezioni (HAI) con i carichi di lavoro (Daud Gallotti, 2013). Ha coinvolto 195 pazienti di età ≥12 anni, ricoverati con una degenza media di 7 giorni. Le rilevazioni si sono svolte per un periodo di tre mesi. Un valore di N.A.S. >51% è considerato “eccessivo”. La severità delle condizioni cliniche è stata valutata con score diversi (APACHE II, SOFA and SAPS II). I dati sulle infezioni sono stati raccolti attraverso il sistema di sorveglianza infezioni aziendale. Sono state considerate tutte le infezioni sviluppate fino a 48 ore dopo la dimissione. I risultati circa le infezioni sono stati: 16 casi di polmonite (37%), 12 infezioni vie urinarie (28%), 8 infezioni ematiche (19%), 2 da ferita chirurgica, 2 respiratorie e 3 altro (addominale, vascolare, tessuti molli). Carichi di lavoro eccessivi si sono dimostrati il fattore di rischio più significativo associato alle infezioni con un OR stimato sopra 11.0 (OR: 11.41; 95% CI:1.49–87.28; p: 0.019). La severità delle condizioni cliniche è associata in modo significativo alle HAI (OR: 1.13; 95% CI: 1.02–1.24; p: 0.015). 

Il quarto studio (Lucchini, 2011) ha l’obiettivo di verificare l’associazione tra incidenza di eventi avversi e dotazione organica inferiore rispetto al fabbisogno stimato utilizzando il sistema di rilevazione N.A.S.. A tal proposito sono stati selezionati 240 pazienti, ricoverati in una terapia intensiva italiana polivalente. È stato rilevato il peso assistenziale/die per paziente utilizzando il N.A.S.. Il dato è stato poi correlato con la reale presenza di infermieri/die, il tasso di occupazione letti ed il numero di eventi avversi registrati. Gli eventi avversi registrati sono stati: la dislocazione accidentale del catetere (provocata dal paziente), dislocazione accidentale del drenaggio (provocata dal paziente), estubazione accidentale (provocata dal paziente), lesione da pressione legata ad errato posizionamento dei dispositivi (tubi, circuiti, errato posizionamento), errato set up apparecchiature biomedicali, errore di terapia farmacologica (di preparazione del farmaco, scelta corretta via di somministrazione, conservazione/gestione). Si sono verificati 45 eventi avversi nel periodo di osservazione. Nei giorni con eventi, la differenza tra fabbisogno ideale determinato dal N.A.S. e reale si è attestato a -7.68% (±8.84); nei giorni senza eventi, la differenza è stata di 0.44% (±7.96) (p 0.0001). Nei giorni con eventi si è verificato un deficit di 110.66 (±127) minuti di assistenza per paziente; nei giorni senza eventi, un eccesso di minuti di assistenza pari a 6.40 (±115) minuti/paziente. Il N.A.S. medio dei pazienti con eventi è risultato 81.88 (±10.00), per quelli senza eventi: 73.54 (±13.83) (p=0.001. Gli eventi avversi si sono verificati prevalentemente quando la differenza tra assistenza necessaria secondo il N.A.S. e assistenza erogata dagli infermieri presenti era maggiore.
4.3
Aggiornamento 2015
Nel primo numero 2015 di “Assistenza Infermieristica e Ricerca” è stato pubblicato uno studio osservazionale retrospettivo condotto su 7588 pazienti attraverso l’analisi delle cartelle cliniche informatizzate, nel periodo 2006-2012, presso l’Ospedale San Gerardo di Monza (Lucchini, 2015). Il presente articolo si aggiunge ai tre già selezionati di Lucchini, e rappresenta un aggiornamento successivo rispetto al lavoro di revisione della letteratura fin qui illustrato.

N.A.S. è stato applicato all’interno di tre unità di terapia intensiva (generale, neurochirurgia, cardiochirurgica) con lo scopo di analizzare il carico di lavoro assistenziale e verificare quali siano gli interventi infermieristici che più influenzano il peso assistenziale. Prodromica alla compilazione di N.A.S., è stata la formazione attraverso l’analisi di casi clinici di tutto il personale infermieristico coinvolto. 
Il N.A.S. medio risulta di 61.7 ± 19.02% (75.9 ± 1.44 in ICU generale, 61.6 ± 2.46 in ICU neurochirurgica, 62.5 ± 3.06 in ICU cardiochirurgica). Gli item relativi al monitoraggio e trattamento hanno un punteggio maggiore in ICU generale per la presenza dell’infermiere al letto del paziente per un tempo di 2-4 ore così come sono più elevati gli interventi di mobilizzazione e igiene del paziente. La frequenza della mobilizzazione a tre operatori è doppia rispetto alle altre due ICU (p=0.027). Le procedure di igiene dei pazienti in isolamento tecnico, in quanto portatori di patogeni multi-resistenti, sono tre volte più frequenti in ICU generale, rispetto a quanto rilevato nelle ICU neurochirurgica e cardiochirurgica (p=0.04). Altre differenze significative si sono registrate nelle tre ICU in quattro item: presenza di catetere Swan-Ganz (assenti in ICU neurochirurgica, presenti nelle altre due, p<0.0001) e supporti extracorporei (ossigenazione extracorporea o emofiltrazione veno-venosa continua p<0.0001); monitoraggio della pressione intracranica segnalato nel 27% dei casi in ICU neurochirurgica, ma meno dell’1% nelle altre due; farmaci vasoattivi somministrati nel 58% delle rilevazioni in ICU cardiochirurgica, 32% in ICU generale, 26% in ICU neurochirurgica. I trasporti intra ed extra ospedalieri sono più frequenti in ICU neurochirurgica (30% delle rilevazioni), rispetto alle altre due unità (7% in ICU generale e 5% in ICU cardiochirurgica). 
Il N.A.S. medio di questo studio si attesta sui valori medi registrati in altri studi. Il carico assistenziale risulta più elevato in ICU generale rispetto alle altre due. Di nuovo questo dato è confermato anche in altri lavori come quello di Ferreira Queijo (2013) e di Lucchini (2013).
Gli interventi assistenziali comuni alle tre ICU sono legati prioritariamente al mantenimento delle funzioni vitali: ventilazione invasiva e non invasiva (70%). La nutrizione enterale e parenterale è presente in tutte le terapie intensive; in particolare per i tre quarti della popolazione in ICU generale e neurochirurgica. Il maggior carico della ICU generale è attribuibile alla eterogeneità dei pazienti ricoverati che comporta attività assistenziali e percorsi diagnostico-terapeutici più variegati rispetto alle altre due. In conclusione, i dati raccolti si attestano intorno a 950 minuti/die medi per paziente con differenze in termini di complessità assistenziale e clinica. L’articolo suggerisce un raggruppamento dei pazienti delle ICU a più alta complessità (pazienti in ECMO, pediatrici, in shock) con un rapporto infermiere paziente 1:1 e raggruppamenti a minore complessità con rapporti 1:2 e 1:3 superando la divisione per specialità clinica.
5. Conclusioni

Dall’analisi della letteratura risulta un valore N.A.S. medio molto variabile tra gli studi analizzati (minimo: 47.31%, massimo 76.20%). Questa variabilità è attribuibile ad elementi, quali: gruppi di popolazioni in studio, caratteristiche dei contesti organizzativi, condizioni di lavoro. N.A.S. può variare anche in relazione al momento in cui viene rilevato: ammissione o dimissione del paziente o alla durata della degenza. 

Inoltre, le diverse modalità di ventilazione, in particolare la ventilazione meccanica in paziente con intubazione endotracheale può determinare un aumento di N.A.S. che risulta più alto anche per i pazienti in ECMO.
Gli studi di rilevazione dei carichi di lavoro con N.A.S. sono stati effettuati prevalentemente in Paesi dell’area del Mediterraneo (Spagna e Italia) e in Brasile. Non si sono reperiti studi dal mondo anglosassone. 

Dall’unico studio su carichi di lavoro e turni, si dimostra che N.A.S. risulta più elevato durante il turno del mattino in una terapia intensiva post-chirurgica. 

Diversi articoli trasformano i valori N.A.S. in minuti di assistenza.
Solo tre studi reperiti correlano i carichi di lavoro in ICU con la metodologia N.A.S. e gli esiti assistenziali. Peraltro questi lavori sono stati condotti in Brasile, in realtà assai differenti da quelle europee ed in particolare da quella italiana. Certo è che la ricerca bibliografica si è focalizzata su articoli in lingua inglese e italiana con possibile esclusione di letteratura primaria rilevante in questo ambito. Tutti e tre gli studi evidenziano l’importanza di rilevare i carichi di lavoro che possono rappresentare fattore predittivo di mortalità dei pazienti in terapia intensiva, di incidenza di lesioni da decubito e HAI. 
I limiti di questi studi, oltre a quelli già evidenziati, sono la limitata numerosità del campione per due studi (Cremasco MF, 2012 e Daud Gallotti RM, 2013) e l’eterogeneità sia nelle modalità di conduzione degli studi che nelle misure statistiche utilizzate che li rendono scarsamente comparabili. Maggiore ricerca in questo ambito è necessaria, ai fini di confermare N.A.S., quale metodo utile a supportare le prove di efficacia sugli esiti assistenziali.

Gli studi che hanno applicato la metodologia N.A.S. in ambito neonatale, affermano l’adeguatezza dello strumento per quanto riguarda la realtà specifica, ma presentano numerosi limiti. Infatti sono solo due e sono rappresentativi di realtà molto diverse tra di loro. Il primo è uno studio pilota con una rilevazione per un periodo molto limitato, mentre il secondo è molto carente nella descrizione del metodo utilizzato e sulle caratteristiche dello strumento adattato al contesto di effettuazione del lavoro. Maggiore rigore metodologico e ampi gruppi di pazienti, su più ospedali con modalità omogenee di esecuzione dello studio, andrebbero considerati prima di poter generalizzare i risultati presentati. 
Gli studi reperiti per l’ambito pediatrico sono scarsi, con un adattamento dello strumento al contesto.
L’unico studio sulla rilevazione dei carichi di lavoro in una unità post chirurgica di risveglio riporta risultati incoraggianti circa l’applicazione di N.A.S. in questo settore, nonché circa la sua correlazione ad altre variabili di tipo clinico ed organizzativo. Tuttavia, le evidenze scientifiche in questo ambito sono ancora troppo limitate ed ulteriori studi di tipo comparativo andrebbero sviluppati.
L’articolo di recente pubblicazione di Lucchini (2015) che ben rappresenta la realtà di un grande ospedale italiano, al cui interno coesistono terapie intensive suddivise per specialità clinica, compara ed identifica gli interventi infermieristici che più influenzano il peso assistenziale. 

Da tutti gli studi inclusi nella revisione, risulta che lo strumento N.A.S. è importante per un’efficace pianificazione delle risorse infermieristiche in accordo con i bisogni di cura dei pazienti in terapia intensiva.
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