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CONTROVERSIE

Controversia BH

Egregio Direttore,

l'articolo del Dr. Napoli ha un titolo cer-
tamente provocatorio, direi anche un po’
irritante per i tanti infermieri e medici
che da tempo applicano la metodica con
la sola volonta di apportare un beneficio
al paziente (considerando necessario il
maleficio dell'incannulazione). Mi sono
apprestata a leggere il contenuto con un
certo timore, pensando di trovare chissa
quale casistica. Invece, nulla di tutto cio.
Infatti, nell'articolo del Dr. Napoli viene
riportata una revisione della bibliografia incompleta rispetto a
quella prodotta recentemente da un altro articolo (1) e le omis-
sioni riguardano proprio quegli articoli che non citano infezioni
(2-4), quelli che sostengono come una stretta adesione alle pro-
cedure e alle prassi sia stata risolutrice (5) e quelli dove si sia
attuata una ri-definizione delle competenze assistenziali (6, 7)
o delle pratiche “ad hoc” per una certa tipologia di pazienti (8,
9). Con questo non si vuole affermare che il BH non abbia in sé
delle criticita, ma che le stesse sono superabili con una “buona
pratica clinica”. Come tutte le buone pratiche necessita di atten-
zione, approccio strutturato e momenti di verifica e di riadat-
tamento delle procedure. Questi passaggi non sono “comodi”
per chi li deve attuare. Sono certamente, all'inizio, un aumento
dell’ “attenzione sul lavoro” rispetto alla semplicistica pratica
da “un buco e via”, e la necessita di un coinvolgimento attivo
degli infermieri, anzi, ritengo che vi sia un’enorme componente
infermieristica che va sostenuta, stimolata e riconosciuta e, an-
che, rispettata.

Percepisco una certa malafede in coloro che, pur non avendo
provato/sperimentato una nuova prassi, riescono a esprimere
giudizi negativi e apparentemente perbenistici. Nel nostro caso,
i dati a cui il Dr. Napoli si riferisce, e cio¢ un’aumentata inci-
denza di infezione, hanno raramente raggiunto la significativi-
ta statistica (10, 11) oppure erano imputabili a comportamenti
anomali dei pazienti (12). La criticita infettiva ha stimolato chi
effettivamente ha applicato la metodica ad apportare una serie
di correttivi che si sono rivelati efficaci. Inoltre, il confronto sui
dati di esito del BH rispetto alla puntura a rotazione ha eviden-
ziato una diminuzione di ematomi, stravasi e punture inefficaci
(13, 14) nel gruppo BH. Non metterei a confronto gli esiti nella
gestione dei CVC e BH, ma, piuttosto, buone o cattive pratiche
assistenziali: se la potrebbero giustamente prendere a male quei
centri che hanno delle eccellenze nella gestione dei CVC e che
sono esempio per molti nella gestione delle FAV.

Va sottolineato che il BH esalta la necessita di criteri di com-
petenza assistenziale nell’approccio alla puntura e alla gestione
delle fistole, che, oltre a essere confezionate in modo adeguato
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(al paziente e alla prassi), devono essere gestite con criterio,
attenzione e abilita dalle infermiere che se ne occupano. Perché,
nella stragrande maggioranza dei centri, sono le/gli infermiere/i
che pungono, osservano, scelgono, propongono, valutano e
parlano e che educano il paziente. Per questo, la creazione di
ruoli di competenza avanzata come il Referente degli Accessi
Vascolari (RAV) € un passaggio necessario per i pazienti ed ¢
dovuto alla professione infermieristica, le ragioni del cui agire
sono spesso misconosciute da chi paziente non €.

All'approccio cauto, conservativo e ripetitivo dell’ “abbiamo
sempre fatto cosi!” io, infermiera di dialisi, in empatia con i miei
pazienti, replico che provare con criterio nuove pratiche corri-
sponda a ricerca: una ricerca della qualita del servizio espresso
e percepito, nonché personalizzato. Non ultimo, tutte le nuove
pratiche dovrebbero essere uno stimolo alla possibilita di attivare
ricerche cliniche applicate, ancora prima di una mera negazione,
soprattutto se presenti da tempo in altri contesti. Mi chiedo: se si
fosse trattato di un nuovo trattamento diffusivo/convettivo/misto
on line, con un filtro di aliena generazione sarebbe stato piu facile
accettare la ricerca senza troppe remore iniziali? Poiché si trat-
ta, invece, di pratiche cliniche proposte ¢ applicate da infermieri
motivati, ecco che, nel nostro contesto, sono passate al setaccio,
criticate, vincolate, deformate ¢ defraudate del loro significato
principale: diminuire un disagio alla persona, fulcro essenziale
del nostro operare nell'ambito sanitario. Chiudo con una doman-
da per voi lettori, esimi nefrologi, esperti infermieri: se voi foste
pazienti di emodialisi, punti tre volte alla settimana con 2 aghi
(6 punture) di grosso calibro (e vi invito a provare!) e non sempre
dalle mani piu caute ed esperte, scegliereste buchi nuovi, dolore
nuovo, deformazione del braccio e facili ematomi o, a fronte di
un potenziale rischio calcolato ed evitabile, vorreste essere pun-
ti in modo da preservare il vostro stato estetico, da contenere il
dolore e da limitare ematomi e stravasi e, volendo, in modo da
imparare a pungervi da soli? E, comunque, avere la possibilita di
scegliere mi pare sia, in se stesso, un evento positivo.
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