La presente guida e gli strumenti di pianificazione online associati sono stati
sviluppati per assistere gli architetti e i progettisti responsabili della progetta-
zione di ambienti assistenziali per persone con difficolta di deambulazione.

Il presente manuale intende mostrare limportanza di migliorare o0 mantenere

la mobilita dei pazienti; consentire loro di scendere dal letto, recarsi in bagno,
fare una doccia o rilassarsi in una vasca. llustriamo tali attivita e descriviamo lo
spazio funzionale necessario per consentire un espletamento sicuro di queste
manovre sulla base della mobilita del paziente e delle attrezzature necessarie.
| consigli di spazio che forniamo si basano su prove pratiche in cui abbiamo
misurato lo spazio necessario per realizzare una certa attivita con attrezzature
specifiche e tecniche di lavoro impiegate per assicurare buone posture ergo-
nomiche. Per le misurazioni, abbiamo considerato una corporatura media per
assistente e paziente, ad eccezione del capitolo relativo ai pazienti bariatrici in
cui i requisiti di spazio sono concepiti per pazienti di taglia superiore.

LLa progettazione di una struttura assistenziale sicura costituisce una sfida
per l'architetto o il progettista. E necessario rispettare le necessita fisiche

e psicologiche dei pazienti e del personale e, al tempo stesso, attenersi al
budget finanziario del costruttore. Questa guida suggerisce soluzioni che si
basano su svariati decenni di conoscenza ed esperienza che hanno avviato
una stretta collaborazione con architetti, progettisti, ergonomisti, personale
infermieristico e pazienti.
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Stimati architetti e progettisti,

da oltre 60 anni ArjoHuntleigh assiste architetti, personale
infermieristico ed esperti nella movimentazione sicura dei pazienti al
fine di elaborare linee guida per la costruzione e la ristrutturazione
delle strutture sanitarie. Nel 1996 abbiamo raccolto la nostra vasta
conoscenza ed esperienza nella prima guida ArjoHuntleigh per architetti
e progettisti.

Da allora abbiamo distribuito oltre 30.000 copie in tutto il mondo e
tradotto il libro in 15 lingue. Ora siamo lieti di presentare la IV edizione,
che racchiude in modo significativo I’esperienza maturata.

Siamo grati a tutti gli esperti che ci hanno supportato e aiutato nella
creazione di questa nuova edizione della guida, a coloro che, come voi,
sono appassionati di progettazione di strutture sanitarie che soddisfino
le esigenze fisiche e psicologiche di pazienti e personale. Per valutare
Iefficienza dell’assistenza in una struttura, rispetto ai principi di
progettazione ed ergonomia delle migliori pratiche, abbiamo aggiunto
assistenza sul sito online, come nuovo strumento di valutazione

che consente ai progettisti di valutare rapidamente quali azioni
intraprendere verso il miglioramento.

Premessa

Siamo assolutamente consapevoli che una struttura assistenziale non sia
solo un luogo in cui ricevere un trattamento e un’assistenza efficienti,
ma anche un ambiente in cui i degenti devono essere in grado di sentirsi
a casa. Inoltre ¢ il luogo in cui gli assistenti vengono esposti a potenziali
carichi pericolosi dovuti a sollevamenti, trasferimenti e riposizionamenti.
Solo negli USA, si stima che le lesioni della schiena tra gli operatori
sanitari costituiscano costi diretti e indiretti annui per 20 miliardi di
dollari. Tali lesioni non solo influenzano negativamente la produttivita,
ma anche il mantenimento e I’assunzione di personale nel settore. Tali
considerazioni rendono la progettazione di una struttura sanitaria una
sfida affascinante!

Ci auguriamo che possiate apprezzare € sfruttare questa guida

al momento di una ristrutturazione o di una nuova costruzione.
ArjoHuntleigh possiede un team internazionale di specialisti disponibile
a trovare soluzioni idonee in situazioni complesse. Vi auguriamo tutto il
meglio per le vostre attivita future.

Harald Stock, CEO e Presidente, ArjoHuntleigh



Pianificazione con la guida funzionale

La filosofia “Gli Otto Fattori Positivi”

Il paziente

Gli assistenti

Pianificazione delle scelte degli ausili legati alla mobilita

dell’assistito.



Planificare
- “Con att t U sofisticate, d
le st rategie ol vattamento, popolazionl ohe includono pazient

bariatrici e geriatrici, molti ambienti sanitari Sono
progettati in modo insufficiente per un trattamento
efficiente dei nuovi problemi sanitari”, Nelson 2009 [1]
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Chi puo beneficiare della guida?

Chiunque sia coinvolto nel processo di assistenza e interessato a una
movimentazione sicura dei pazienti trovera utile la guida. Questo vale
naturalmente per il personale del settore sanitario, ma anche per gli
architetti e i progettisti di strutture sanitarie. La guida con i relativi
strumenti associati ¢ un vademecum oltre che un manuale di istruzioni.
Soprattutto, la guida e gli strumenti descrivono lo spazio funzionale
per attivita sicure di movimentazione e mobilizzazione dei pazienti,
oltre che procedure di assistenza per pazienti con un livello limitato

di mobilita.

L’ambito interessa |’assistenza domestica, le strutture di lungodegenza

¢ ’ambiente per il trattamento di patologie in fase acuta e in particolare
per quelle situazioni di cura in cui I’assistenza generale ¢ espletata solo
da uno o due operatori. Poich¢ gli elementi della presente guida possono
essere usati anche in altre unita specialistiche, sarebbe necessaria
un’analisi pit1 approfondita.

All'interno della guida, e nei relativi strumenti associati, usiamo il
termine “paziente” per i destinatari dell’assistenza e “assistenti” per gli
operatori sanitari, a prescindere da status o configurazione.

Perché spazio funzionale invece di stanze?



I disegni d’insieme, mostrati come vedute dall’alto nella guida,
descrivono le piu piccole zone di lavoro necessarie per il personale che
deve essere in grado di utilizzare gli ausili adeguati in modo corretto.
Tutte le misure vengono effettuate in mm e convertite in pollici interi
(mm/pollici). Al fine di evitare di limitare le soluzioni a uno specifico
requisito architettonico, le immagini intendono solo suggerire un
layout “ideale” delle stanze. Combinando le fotografie dell’ambiente
assistenziale da una prospettiva veduta dall’alto con gli elementi dei
disegni d’insieme si crea una maggiore comprensione dei consigli che
riportiamo. Si ottengono inoltre punti di riferimento evidenti rispetto
alle zone operative. Le immagini viste dall’alto non vengono mostrate
in scala.

Perché zone di lavoro ad angolo retto?

Le procedure cliniche quotidiane hanno naturalmente uno schema piu
irregolare di quanto si possa mostrare nei grafici. Gli spazi possono
essere anche sovrapposti, per esempio in una stanza condivisa. Tuttavia al
fine di fornire un punto di riferimento standard, abbiamo impiegato un
modello uniforme in cui le zone operative si basano su spazi ad angolo
retto. Poniamo I’accento sull’esigenza di essere in grado di invertire

le zone operative, per due ragioni principali: innanzitutto perché puo
essere difficile aiutare un paziente da un lato “ideale” dato che il lato
preferito puo essere ostacolato dalla disabilita del paziente, e poi perché
il personale puo preferire lavorare da un lato specifico, a seconda del
fatto che la persona sia destrorsa o mancina, per esempio.

3000/118"

800/31”

200/8”

900/35” 800/31” J 1700/67”
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|
3500/138”

[larea azzurra evidenzia lo spazio minimo necessario per un utilizzo
ergonomico di ausili meccanici, operando da un lato.

|'area azzurra evidenzia l'estensione di spazio necessaria per facilitare
le attivita da entrambi i lati, al fine di assicurare accesso al paziente,
ausilio meccanico e assistenza dell'operatore adeguati.

Tutte le misure vengono mostrate in mm/pollici.
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PAZIENTE/DEGENTE
1. Mobilita
2. Funzioni vitali migliorate
PAZIENTE/DEGENTE 3. Riduzione patologie correlate allimmobilita
Spazio sufficiente, ausili adeguati 4. Capacita e qualita della vita migliori

e tecniche di lavoro corrette
OPERATORE OPERATORE

5. Minore necessita di assistenza

6. Minori lesioni conseguenti a sforzi, migliore produttivita
del personale

7. Minor numero di giorni per malattia e avvicendamento
degli operatori

8. Migliore qualita dell’assistenza e risultati finanziari ottimali




Spazio sufficiente, ausili adeguati e tecniche di lavoro corrette sono fattori
decisivi per la mobilita del paziente e il fondamento per 'intero processo
assistenziale. La mobilita di ogni paziente e la qualita dell’assistenza
dipendono dalla qualita del servizio infermieristico degli operatori. La
maggiore mobilita comporta effetti positivi sui pazienti oltre che sugli
assistenti. Il principio viene dimostrato piu facilmente con due cerchi,
che raffigurano un insieme di otto fattori. Spazio, ausili e tecniche
lavorative includono i “punti di intersezione” tra i due cerchi. Quando

i tre fattori fondamentali sono implementati, allora ¢ stato creato un

ambiente in cui ¢ possibile gestire il paziente in maniera ottimale.

Il cerchio paziente/degente

E ben noto che i pazienti immobili soffrono di una rapida riduzione

della forza muscolare e della struttura scheletrica. Gestire un paziente

in una fase prematura o mantenere il paziente mobile quanto pit a lungo
possibile, ha dimostrato di apportare vantaggi significativi sia a breve che a
lungo termine, [2, 3] consente di ridurre i costi dei farmaci per la struttura
¢ apporta maggiore benessere fisico ed emotivo ai pazienti e al personale.

Le routine igieniche quotidiane costituiscono un’opportunita molto
importante per mobilizzare il paziente. Di solito, i pazienti trovano
pit facile espletare le proprie funzioni corporali nel wc anziché usare
una padella. In questo modo, i pazienti possono evitare complicazioni
comuni, come costipazione, incontinenza e infezione del tratto
urinario [4]. I pazienti che sono in grado di alzarsi dal letto e lavarsi
adeguatamente possono ridurre ulteriormente il rischio di infezione.
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Inoltre farsi regolarmente la doccia invece di una spugnatura a letto
ha un impatto positivo sul benessere del paziente. Usando tutte le
opportunita possibili per fornire stimolazione e attivita, il paziente
generalmente rimane pit attento e attivo, apportando beneficio non
solo alle funzioni corporali ma anche allo stato mentale del paziente.

I cerchio degli assistenti

Per gli assistenti, la possibilita di avere spazi adeguati ¢ ausili adatti
comporta pazienti pili attivi e attenti. Questo genera vari vantaggi per
Iassistente e migliora la qualita dell’assistenza per il paziente. Un paziente
pitt attivo richiede minore assistenza, riducendo notevolmente il rischio di
patimento da parte del personale di lesioni muscoloscheletriche.

Un morale del personale migliore comporta una riduzione
dell’avvicendamento del personale, meno giorni di malattia e maggiore
realizzazione professionale. Questo a sua volta comporta una riduzione dei
costi, sia a breve che a lungo termine. La riduzione dei costi rende possibile
investire su misure che mantengono in modo efficace I'interazione tra
pazienti e personale nei fattori della filosofia “Gli Otto Fattori Positivi™: spazio
sufficiente, ausili adeguati e tecniche di lavoro corrette.

Gli scenari futuri dell’assistenza sanitaria prevedono una carenza
di personale in tutto il mondo. E quindi necessaria una particolare
attenzione al fine di garantire che la nostra societa abbia assistenti
sufficientemente motivati in futuro. Un ambiente di lavoro ben
concepito puo contribuire a superare tale sfida.
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I pazienti presentano problemi, esperienze e aspettative differenti per
il futuro. Lo scopo ¢ quello di fornire un’assistenza ottimizzata, che dia
la priorita alla qualita della vita pur promuovendo il massimo livello
ottenibile di indipendenza e mobilita. Al tempo stesso, tali obiettivi
devono essere raggiunti senza compromettere la salute degli assistenti.
Dopo tutto, la qualita dell’assistenza e la qualita delle condizioni di
lavoro vanno di pari passo, come dimostrato dalla filosofia “Gli Otto

Fattori Positivi”.

La mobilita ¢ il fattore fondamentale

Sebbene le scelte nell’assistenza siano realizzate sulla base delle
valutazioni dei pazienti, e quindi personalizzate in base alle esigenze dei
pazienti, ¢ importante riconoscere il fatto che il paziente “standard” non
esiste. Nell’assistenza quotidiana vengono effettuate milioni di scelte
sulla base di milioni di considerazioni e queste spesso avvengono in
modo inconscio. Al fine di pianificare I’assistenza in modo efficace, le
scelte devono essere ben pensate e deve essere presente un certo livello

di standardizzazione e classificazione.

Su base globale sono stati sviluppati vari sistemi di classificazione, come lo
strumento di valutazione del degente [I] e la classificazione internazionale
di funzionalita, disabilita e salute [II]. Tali strumenti approvati vengono
usati tipicamente su una base individuale per definire un piano
appropriato per I’assistenza e la riabilitazione. D’altro canto, questi
strumenti non sono facilmente adatti alla pianificazione delle attrezzature
necessarie, né forniscono un’indicazione dello spazio necessario

per fornire assistenza adeguata nell’ambiente in cui vive il paziente.

La Mobility Gallery™ (Galleria della mobilita) di ArjoHuntleigh intende
colmare questo vuoto.

La classificazione della Galleria della mobilita

La Galleria della mobilita & un sistema di classificazione che indica le
caratteristiche di cinque pazienti tipici e i rispettivi livelli di mobilita
funzionale. Questo strumento puo essere usato per monitorare requisiti
specifici e precondizioni per tale assistenza. Combinata con una politica
per un ambiente di lavoro sicuro (formazione, attrezzature e condizioni

ambientali), la salute degli assistenti ¢ altrettanto garantita.

Piu che un sistema di classificazione

Uno studio internazionale [5] ha dimostrato la validita di questo
strumento di classificazione per la mobilita funzionale in cinque livelli.
Viene usato in vari paesi come strumento di base per implementare

le linee guida per una movimentazione sicura dei pazienti. Tuttavia

la Galleria della mobilita ¢ qualcosa di piu di un semplice sistema

di classificazione. I livelli, o classificazioni, si basano su persone

che si possono davvero incontrare in varie strutture assistenziali.
Visualizzando i caratteri, la Galleria della mobilita diventa uno strumento
di comunicazione importante, rendendo possibile discutere le scelte
nell’assistenza e nella riabilitazione in modo realistico, sulla base di
soluzioni standardizzate. Una galleria speciale viene realizzata per

i pazienti bariatrici (taglie extra), dato che questo gruppo richiede
un’attenzione ulteriore quando si tratta di pianificare I’assistenza e
spazio aggiuntivi.



Cinque livelli di mobilita: La Galleria della mobilita

Albert

Barbara

Carl
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Doris

Emma

e Pud camminare, ma
potrebbe aver bisogno
di un bastone per potersi
appoggiare.

« E indipendente e in grado
di lavarsi e vestirsi.

® Di norma, nessun rischio
di sovraccarico dinamico o
statico.

« E fondamentale stimolare
la mobilita funzionale.

e Puo sorreggersi per un
tempo limitato e si avvale di
ausili per la deambulazione.

¢ Dipendente dall’assistente
in alcune situazioni.

* Di norma, nessun rischio
di sovraccarico dinamico.
Un possibile rischio di
sovraccarico puo verificarsi
se non si utilizzano gli ausili
adatti.

o E fondamentale stimolare
la mobilita funzionale.

¢ |In grado di sostenere
parzialmente il peso su
almeno una gamba.

® Spesso siede su una
carrozzina e ha una

discreta stabilita del busto.

¢ Dipendente dall’assistente
in molte situazioni.

e Rischio di sovraccarico
dinamico e statico se non

si utilizzano ausili adeguati.

e E fondamentale stimolare
la mobilita funzionale.

e Non puo stare in piedi e
non ¢ in grado di sostenere

il proprio peso sulle gambe.

e Ein grado di stare seduta
se ben sostenuta.

¢ Dipendente dall’assistente
nella maggior parte delle
situazioni.

e Elevato rischio di sovrac-
carico statico e dinamico
se non vengono usati ausili
adeguati.

« E fondamentale stimolare
la mobilita funzionale.

¢ |n alcuni casi, quasi
completamente costretta
a letto, pud sedere solo su
sedie speciali.

¢ Dipende completamente
dall'assistente.

e Elevato rischio di sovrac-
carico statico e dinamico
se non vengono usati ausili
adeguati.

¢ L a stimolazione della
mobilita funzionale non &
un obiettivo primario.
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Classificazione della mobilita funzionale secondo i cinque livelli
E inoltre importante enfatizzare che, a ogni livello, ci possono essere
piccole differenze nell’esigenza di ausili specifici. Ecco perché ¢ sempre
importante realizzare una valutazione individuale prima di ogni attivita.
Stimolare la mobilita ed eventualmente rispettare le passivita sono cose
estremamente importanti in una prospettiva di assistenza di qualita.
Occorre inoltre avere un occhio di riguardo per gli assistenti e mettere
loro a disposizione un ambiente di lavoro che meritano. I cinque livelli
di mobilita possono guidare gli assistenti ad ausili corretti necessari per
mobilizzare il paziente in modo ottimale per entrambe le parti.

Nel capitolo “Applicare i concetti” & possibile
reperire maggiori informazioni sul tipo di ausili
consigliati per ogni livello di mobilita.
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In questa guida usiamo il termine “assistente” per fare riferimento a

una persona che puo fornire assistenza diretta ai pazienti, a prescindere
dell’ubicazione. Gli assistenti possono essere formati in modo
professionale, come infermieri, fisioterapisti, terapisti del lavoro o assistenti
infermieristici non qualificati e personale ausiliario. Anche i parenti dei
pazienti sono spesso direttamente coinvolti nel processo di assistenza.
L’ambiente assistenziale tende a imporre chi realizza le attivita di assistenza
primaria e chi assume un ruolo di supporto nella mobilizzazione del
paziente. La posizione fisica del paziente ha, naturalmente, un impatto
significativo sul progetto e sulla pianificazione dell’assistenza. In strutture
assistenziali di lungodegenza, o presso le abitazioni dei pazienti, I’assistenza
avviene nell’ambiente di vita del paziente. Per contro, I’ambiente
ospedaliero per il trattamento di patologie in fase acuta rappresenta una
situazione temporanea o transitoria.

Mentre I’ubicazione dell’assistenza puo variare, I'impatto sugli
assistenti rimane costante: ogni sollevamento, trasferimento, attivita
di mobilizzazione pone un rischio di sovraccarico dinamico e statico.

E importante ridurre al minimo i rischi di lesione da sforzo improvviso
e ripetitivo, pur lavorando quanto pit efficientemente possibile.

Carenza di personale e produttivita della salute
Considerando le variazioni demografiche, le strutture sanitarie stanno
affrontando una carenza significativa di personale nel futuro prossimo.
L’unico modo di compensare almeno alcune delle sempre crescenti
esigenze di sempre pil assistenti, senza compromettere la qualita
dell’assistenza, consiste nell’aumentare 1’efficienza dell’assistenza e la
produttivita della salute complessiva.

Pianificare le strategie
Gli assistenti

Incluse tutte le opportunita di introdurre procedure di assistenza

che richiedono solo un assistente anziché due o piu di due. Un livello
superiore di indipendenza del paziente contribuisce a questo processo di
efficienza.

Numero di assistenti

La moderna movimentazione dei pazienti e le attrezzature igieniche
vengono spesso progettate per I’uso con un solo operatore. Le attivita
possono essere realizzate in modo sicuro e senza ritardo, dato che gli
assistenti non devono attendere I'aiuto di un collega. Alcune linee
guida prevedono che siano necessari due assistenti per trasferire un
paziente con un sollevatore, sebbene, in generale, il secondo assistente
ricopra solo un ruolo passivo nella supervisione del paziente. I requisiti
di spazio in questo manuale non considerano lo spazio necessario per il
secondo assistente. Un’eccezione ¢ costituita dal capitolo sull’assistenza
dei pazienti bariatrici.

Sovraccarico fisico

Le lesioni si verificano piti probabilmente quando non esiste uno spazio
sufficiente per consentire ’uso di attrezzature e tecniche adeguate. Gli
studi ergonomici hanno identificato due rischi primari: sovraccarico

dinamico e sovraccarico statico.
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Sovraccarico dinamico

Il sovraccarico dinamico si verifica quando gli assistenti sollevano un
paziente o supportano parte del peso. Un peso di 23 kg (51 Ib) viene
generalmente ben accettato come limite di peso massimo ammissibile
per il sollevamento da parte di una persona, e questo punto di
riferimento viene usato frequentemente per sostenere le linee guida
locali. Tuttavia questo limite ¢ inteso per il sollevamento di un peso in
condizioni ideali [III, 6], evento piuttosto difficile e frequentemente
sottovalutato nella pratica clinica. Non ¢ sempre possibile supportare
il peso del paziente correttamente senza attorcigliare il corpo.
Pertanto anche pesi inferioria 23 kg (51 1b) possono causare patologie
muscoloscheletriche (MSD). Gli assistenti sono particolarmente
vulnerabili quando lavorano a un’altezza sbagliata, con spazio
insufficiente e in attivita ripetute frequentemente.

In USA e Canada I'equazione NIOSH rivista € ora la pratica comune
e “prevede un limite di peso massimo di 16 kg (35 Ib.) per I'uso
in attivita di movimentazione dei pazienti. Quando il peso
da sollevare supera tale limite, & necessario ricorrere
all'uso di dispositivi di assistenza”,

Acque NIOSH 2007 [7]

Per ridurre il rischio di sovraccarico dinamico, € necessario
seguire i seguenti principi:

—_

Movimentazione del paziente.

Eliminazione del sollevamento manuale da usare solo in via
eccezionale o in situazioni di pericolo di vita.

I pazienti devono essere incoraggiati a collaborare durante

i trasferimenti.

Usare dispositivi di assistenza durante i trasferimenti per fare pratica
al fine di passare al livello superiore di mobilita e indipendenza.

Per pazienti che non reggono il proprio peso, utilizzare attrezzature
di sollevamento adeguate.

Utilizzare dispositivi di riduzione dell’attrito per facilitare

i trasferimenti su letto/barella e per il riposizionamento.



Sovraccarico statico

Nel tempo ¢ necessario dedicare maggiore attenzione alla riduzione del
sovraccarico statico, quando il corpo viene tenuto nella stessa posizione
per un periodo di tempo prolungato.

A differenza di un sovraccarico dinamico, che si concentra soprattutto
sul peso, esistono linee guida diverse per il sovraccarico statico, come la
limitazione di flessione oltre 30° per non oltre 60 secondi per volta [8].
Altri standard, come ISO 11226 [9], prevedono angolazioni del tronco
accettabili. Sfortunatamente, gli studi hanno dimostrato che gli assistenti
in condizioni diverse lavorano abitualmente in posizioni complicate [10]
senza farsi problemi. Fortunatamente, misure relativamente semplici
come attrezzature ad altezza regolabile, se implementate come parte

di un programma complessivo, possono ridurre il tempo totale che gli
assistenti dedicano a questa postura poco salutare [11].

Al fine di ridurre al minimo il sovraccarico statico per il personale,

¢ importante introdurre attrezzature ad altezza regolabile laddove
possibile, incoraggiare gli assistenti ad assumere una posizione seduta allo
stesso livello del paziente, oltre che ad adottare posture lavorative sicure
nelle operazioni quotidiane.

Pianificare le strategie
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Spinta e traino nelle movimentazioni con ausili

Negli ultimi anni, ¢ diventato chiaro che gli operatori sanitari soffrono
di molti problemi a collo/spalle e braccia/polsi, oltre che alla schiena.
L’azione di tirare e spingere non solo crea pressione sulla schiena, ma
anche su collo, spalle e braccia.

Sebbene spingere e tirare siano azioni a rischio, non esistono molto standard
che ne definiscano i limiti di sicurezza. 1l settore dell’assistenza sanitaria
fa riferimento tipicamente alle raccomandazioni pubblicate da Mital [12].
Queste descrivono le forze accettabili diverse per uomini e donne.

Una ricerca sulla forza necessaria per manovrare sollevatori mobili [13,
14] ha concluso che, laddove possibile, devono essere adottati sollevatori
a soffitto. Inoltre ¢ molto importante prendere in considerazione la forza
necessaria per spingere e tirare associata a carrozzine e altre attrezzature
al momento di scegliere la pavimentazione pili adatta.

Un’assistenza efficace riduce i costi

Un’efficienza economica ¢ importante per qualsiasi struttura
assistenziale. Costruita con spazio sufficiente e dotata degli appositi
ausili, la struttura assistenziale puo ottimizzare I’efficienza del personale,
pur aumentando il livello di motivazione e la soddisfazione lavorativa.
Nella pratica, queste misure possono ridurre i costi associati ai permessi
per malattia e all’avvicendamento del personale.

Spazio sufficiente, ausili adeguati e tecniche di lavoro corrette sono
fondamentali ed ¢ fondamentale ricordare che per creare un ambiente di
lavoro sicuro e piacevole, devono essere implementati tutti i tre requisiti.
L effetto positivo sulla qualita dell’assistenza e la riduzione dei costi sono
dimostrati da studi internazionali. Esistono diversi casi aziendali che
dimostrano un ritorno sull’investimento basato sui risultati [15-22, IV, V].
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“Non esiste prova che interventi ergonomici di elementi multipli,
particolarmente quelli che includono le valutazioni dei rischi, 'osservazione
di lavoratori nell'ambiente di lavoro, la personalizzazione della formazione
per adattarsi alle esigenze individuali, e la riprogettazione delle attrezzature
e delle attivita di movimentazione possono essere efficaci nella riduzione
del rischio di lesioni da movimentazione manuale”.

Clemens, Mc Dermott, Shaw, Willems, Haslam, Work on Health Research
Centre for the Health and Safety Executive 2007 [23]



Anche se I'approccio puo essere diverso da paese a paese, il principio
fondamentale ¢ lo stesso: Il successo dipende dall’uso di tecniche
lavorative corrette e da ausili adeguati, oltre che da uno spazio adeguato
a disposizione. Inoltre tutti gli assistenti devono avere una formazione
sufficiente focalizzata sull’attenzione al paziente.

Aree di deposito facilmente accessibili
Dato che I'uso delle attrezzature per la manipolazione e I’igiene del
paziente ¢ aumentato nell’ultimo decennio, si riconosce anche che ci

sono volte in cui le attrezzature non vengono usate, anche se disponibili.

Questo si deve spesso al fatto che I’assistente deve cercarle, oppure
che I’attrezzatura necessaria ¢ conservata lontana dal luogo in cui si
trova il paziente e dal fatto che il personale spesso non ¢ motivato

ad andare a prenderla. E importante discutere questo aspetto in fase
di pianificazione e determinare quanti elementi di trasferimento

e attrezzature igieniche saranno necessari e identificare aree di
deposito adeguate. Fondamentalmente, le attrezzature devono essere
facilmente accessibili, facili da raggiungere e vicini al paziente senza
essere di intralcio. Dato che la maggior parte dell’attrezzatura funziona
con batterie ricaricabili, ¢ necessaria una particolare attenzione

alla postazione di carica, che richiede uno spazio apposito oltre che
I’alimentazione elettrica. Per esempio, le nicchie di un corridoio
centrale costituiscono una soluzione di immagazzinaggio eccellente.
Evitare di montare sportelli sulle nicchie, rendendo I’attrezzatura
visibile e facilmente accessibile.

Pianificare le strategie
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Pianificazione delle scelte degli ausili legati alla mobilita dell’assistito

Come dichiarato precedentemente, le scelte giuste includono spazio
sufficiente, ausili adeguati e tecniche di lavoro corrette. In fase di
pianificazione, ¢ fondamentale pianificare uno spazio sufficiente per
il numero corretto di ausili adeguati per la popolazione attuale e,
altrettanto importate, per quella futura.

Perche e cosi importante fare le scelte giuste?

Le scelte giuste determineranno I’efficienza del reparto, oltre che

la qualita dell’assistenza che puo essere fornita ora e in futuro. Un
ambiente assistenziale gestito in modo efficiente lavora allineato con

la filosofia “ Gli Otto Fattori Positivi”. Comporta pazienti piti sani, meno
dipendenti e pitt mobili. Adulti pil1 anziani possono vivere un declino
funzionale con una velocita del cinque per cento al giorno e gli adulti pit
giovani con una velocita del dieci per cento a settimana [24].

Un ambiente assistenziale che non implementa i sistemi e le pratiche di
lavoro corretti, rischia I’aumento dei costi e una riduzione della qualita
dell’assistenza. L’aumento dei costi potrebbe essere collegato non solo
agli assistenti che si assentano dal lavoro per lesioni muscoloscheletriche,
ma anche al costo necessario per nuove assunzioni o per le sostituzioni.
Inoltre i pazienti che non sono in grado di mantenere o migliorare la
mobilita sono a rischio di condizioni comunemente causate da inattivita,
come ulcere da decubito, polmonite, atrofia muscolare, costipazione e
infezioni del tratto urinario. Tali condizioni aumentano notevolmente

il livello di dipendenza del paziente e il relativo carico di lavoro del
personale. Aumentano inoltre I'uso di farmaci costosi, medicinali e
supporti per incontinenza.

Come facciamo le scelte giuste?

Il livello di mobilita del paziente, ora e in futuro, risulta fondamentale
quando si scelgono gli ausili adeguati e si pianifica la corretta quantita di
spazio. Al diminuire della mobilita del paziente, aumenta il numero di
ausili e lo Spazio necessario. E particolarmente importante selezionare
attrezzature che incoraggino continuamente il paziente a usare tutte le
funzioni fisiche residue e a prolungarne le capacita, mantenendo quindi
un grado maggiore di indipendenza e mobilita.

ArjoHuntleigh ha sviluppato grafici risolutivi per indicare gli ausili
corretti per ogni livello di dipendenza; vedere il capitolo Applicare

i concetti. Strumenti simili possono essere reperiti nel CEN/ISO

TR 12296 [16] mentre, negli USA, vengono comunemente usati gli
algoritmi per la selezione delle attrezzature [1]. In Europa, esistono linee
guida per la pratica clinica, che tipicamente prevedono un sistema di
classificazione di tre o cinque livelli di mobilita.

"Architettura e design che considerano le attrezzature di movimentazione
dei pazienti promuoveranno un‘assistenza migliori e maggiori risultati per
i pazienti oltre che ambienti di lavoro piti soddisfacenti a livello professionale
per il personale. Per estensione, gli spazi funzionali che non prendono
in considerazione questi fattori rendono molto piu difficile per
le organizzazioni di assistenza sanitaria I'implementazione di
misure sicure per la manipolazione dei pazienti”

Cohen, Nelson, Green, Leib, Matz, Thomas et al, 2010 [25, V]



Letti ad altezza regolabile

Si consiglia di avere un letto elettrico ad altezza regolabile per tutti i
livelli di mobilita. La giusta altezza del letto per Albert, Barbara e Carl ¢
di grande importanza quando si sollevano dal letto in posizione eretta,

o si spostano per sedersi in modo sicuro. L’assistenza di Barbara, Carl,
Doris ed Emma quando sono a letto costituisce un buon motivo per
usare solo letti elettrici, dato che questo riduce il rischio di sovraccarico
statico e dinamico negli assistenti. Una sponda laterale di sicurezza
divisa sul lato del letto puo fornire supporto al paziente durante il
trasferimento indipendente, sebbene le linee guida per la valutazione dei
rischi e I'uso delle sponde di sicurezza debbano essere rispettate [26].

Teli a scorrimento/imbracature di riposizionamento

I teli a scorrimento o le imbracature di riposizionamento sono
necessari per Carl, Doris ed Emma quando sono a letto, dato che un
riposizionamento regolare ¢ usuale al fine di evitare ulcere da decubito,
per le procedure infermieristiche e igieniche. Considerare un facile
accesso e le esigenze di aree di deposito.

Ausili per mantenere la posizione eretta, sollevatori attivi

a confronto con quelli passivi

La differenza tra un sollevatore attivo e uno passivo dipende dal
grado di supporto che viene fornito al paziente. Un sollevatore attivo
(ausilio per la posizione eretta e il sollevamento) puo essere usato per
pazienti in grado di sorreggersi sulle proprie gambe e con una buona
stabilita del busto, mentre i sollevatori passivi sono adatti per pazienti
completamente dipendenti. Nell’applicazione ai livelli di mobilita
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funzionale della Galleria della mobilita, possiamo concludere che Albert

e Barbara possono gestirsi senza sollevatori per la maggior parte

del tempo. In alcuni casi Barbara richiede un ausilio per la posizione
eretta, mentre Carl necessita di un ausilio per la posizione eretta e di
sollevamento, usato anche per una mobilitazione prematura e per la
riabilitazione. Doris ed Emma necessitano di un sollevatore passivo.
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Sollevatori a soffitto
Le strutture possono considerare un sistema a binario sospeso fissato a
parete o a soffitto per le seguenti ragioni:

* Le attrezzature mediche e gli arredi necessari spesso rappresentano
un problema per Iassistente. I sollevatori a soffitto eliminano tale
problema dato che non richiedono spazio a terra. [27]

* L'uso di sollevatori a soffitto riduce notevolmente il tempo per il
trasferimento dal letto alla sedia rispetto ai sollevatori a pavimento.
28, 29]

I sollevatori a soffitto riducono sostanzialmente il rischio di

sovraccarico fisico. [15, 16, 23]

L’accessibilita e la praticita dei sollevatori a soffitto ne incoraggia I’uso

da parte degli operatori.

* Non ¢ necessario perdere tempo a cercare sollevatori passivi mobili,
il che comporta piti tempo per ’assistenza ai pazienti.

* Quando si usano i sollevatori a soffitto, I’assistente ¢ in grado
di rimanere pil vicino al paziente per assicurare comfort e
riassicurazione.

* Nell’assistenza domiciliare il sollevatore a soffitto puo superare il

problema delle soglie e di altri ostacoli.

Tuttavia un supporto extra-strutturale sul soffitto pub essere necessario
e questo deve essere preso in considerazione quando si pianifica

un sistema a binario da soffitto. Se i sollevatori a soffitto vengono
considerati in fase di pianificazione, ¢ possibile progettare soluzioni
estetiche che integrino le attrezzature al soffitto o alla parete.

Fare la doccia in condizioni spaziali diverse

Fare la doccia su un sedile montato a parete, una sedia mobile da doccia,
una sedia da doccia polifunzionale o su una barella richiede diversi
requisiti di spazio. Un sedile pieghevole da doccia montato a parete ¢ una
buona soluzione per Albert e Barbara, ma troppo spesso ¢ considerata
una soluzione standard per tutti. Anche Barbara puo aver bisogno
dell’aiuto degli operatori per lavare capelli, gambe e piedi, aspetto

che richiede un sedile da doccia regolabile in altezza piu adatto. Carl
richiede maggior comfort da seduto oltre al supporto dell’assistente.
Dato che molte attivita assistenziali avvengono nell’area della doccia, un
sedile da doccia regolabile in altezza risulta fondamentale per consentire
una posizione di lavoro ergonomica. La vestizione ¢ la svestizione
possono essere realizzate durante il processo di trasferimento con

un sollevatore attivo. Per Doris la soluzione migliore ¢ una sedia da
doccia polifunzionale, regolabile in altezza per le stesse ragioni di Carl,
ma poiché la vestizione/svestizione in un sollevatore passivo non ¢
un’attivita facile, questa puo essere realizzata mentre ¢ seduta sulla sedia.
Emma puo rimanere su una barella per doccia in una posizione comoda

e sicura ed essere asciugata e vestita/svestita in posizione distesa.

Bagno in vasca

E necessario considerare se il bagno in vasca ¢ un requisito presente in
ogni reparto. Per Albert, Barbara e Carl, e a volte per Doris, una vasca
reclinabile potrebbe essere una buona opzione. I sollevatori offrono

una soluzione sicura per i trasferimenti e il bagno in vasca mentre un
sollevatore a soffitto sopra la vasca garantisce comodita e sicurezza per la
maggior parte dei pazienti dipendenti.



Prima di tutto la sicurezza
Le cadute sono comuni in tutti gli ambienti e possono provocare lesioni
potenzialmente letali. La scelta di letti e attrezzature di supporto

corretti per i trasferimenti e I’igiene puo ridurre notevolmente il rischio

di cadute [30].

Scegliere sempre la regolazione in altezza

Le attrezzature ad altezza regolabile sono preferibili per proteggere gli
assistenti da sovraccarico statico. Questa regola si applica a letti, vasche,
attrezzature per doccia e via dicendo. E sempre preferibile la regolazione
in altezza elettrica. Le sezioni scorrevoli dei letti a regolazione elettrica
risultano anche pili comode per il paziente.

Pavimentazione

Una pavimentazione liscia e dura ¢ facile da tenere pulita e consente

ai dispositivi muniti di ruote di essere spinti senza particolare fatica.
L'uso di tappeti, d’altro canto, aumenta Iattrito di ruote e rotelle.

Per utenti indipendenti in carrozzina, un tappeto rende la guida e le
manovre pit difficili, il che comporta una maggiore dipendenza e un
lavoro fisico maggiore per gli assistenti [31]. I profili per soglie, anche
quelli concepiti per le carrozzine, devono essere evitati in corridoi o tra

superfici diverse.

L’esigenza di attrezzature dipende, naturalmente, dal tipo di attivita
da realizzare e da quanti assistenti sono disponibili. Alcuni momenti
della giornata saranno piti intensi di altri e I’esigenza di attrezzature
deve pertanto essere valutata tenendo a mente il momento piu intenso.

Pianificare le strategie
Pianificazione delle scelte degli ausili legati alla mobilita dell’assistito

Determinare la filosofia complessiva della struttura assistenziale, per
esempio quando la doccia e/ o il bagno in vasca sono un’attivita quotidiana
o settimanale. Nel prossimo decennio, le persone che troveremo nei
centri assistenziali potranno essere abituati a una doccia giornaliera.

Una maggiore attenzione al benessere puo richiedere anche una vasca da
bagno del tipo spa. Differenze culturali possono influenzare la decisione
di prevedere una sala da bagno centrale o vari servizi in camera.

Per i sollevatori, esistono algoritrni comunemente accettati usati per
calcolare il numero di dispositivi necessari al fine di creare un ambiente
di lavoro sicuro. I CEN/ISOTR 12296 afferma che “a prescindere

dal metodo usato per definire il supporto/attrezzatura da usare, ¢
importante per ogni paziente registrare le attivita di movimentazione
relative ai pazienti, come devono essere realizzate, con quale tipo di
supporti e attrezzature e con quanti assistenti” [16]. Nel Regno Unito,
per esempio, il Royal College di Nursing ha pubblicato linee guida,
[32, 33, VI] che consigliano almeno un sollevatore, una vasca e un ausilio
per il mantenimento della posizione eretta ogni dieci pazienti, sebbene
la quantita di attrezzature dipenda da una valutazione complessiva
dell’intero carico di lavoro.

Il Care Thermometer ¢ uno strumento di autovalutazione autorizzato

[5, 16, 34]. Lo strumento classifica il livello di mobilita di tutti i pazienti,
considera I’esposizione dell’assistente al sovraccarico fisico e fornisce
consigli adeguati per attrezzature per un’assistenza sicura dei pazienti.
Investimenti futuri e i requisiti dei prodotti possono essere valutati nel
Capital Replacement Programme di ArjoHuntleigh.

27



Al letto

Nella zona WC

Nella vasca/doccia

Ambiente di assistenza per i pazienti bariatrici
Il locale disinfezione

Corridoi e ascensori

Aree deposito



' '
A p p | I C a re I “Progettare una struttura sanitaria senza prendere

sufficientemente in considerazione gli utenti che
- svolgeranno le loro attivita nella stessa puo creare
C 0 n c ett I luoghi di lavoro non funzionali. Possono essere usati
alcuni metodi ergonomici per fornire informazioni
chiave ai progettisti in modo tale da prendere le
decisioni migliori al fine di ottenere un ambiente

sanitario sicuro ed efficiente”.
Lu, Hignett 2006 [35]
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Un buon letto deve assicurare un ambiente sicuro per il paziente,
essere facile e intuitivo da usare sia per i pazienti che per gli assistenti,
promuovere una migliore efficienza e ridurre il rischio di lesioni per il
personale.

Inoltre, la funzionalita del letto, in particolare il supporto posturale, ¢
associata a vantaggi clinici superiori. Letti articolati a quattro sezioni con
sollevamento delle ginocchia assicurano una posizione di seduta meglio
supportata con minore compressione addominale rispetto ai letti con
una base piatta o con 2-3 sezioni. Esistono anche numerosi vantaggi
fisiologici e psicologici nel sedere in una posizione semi-reclinata.

Se queste posizioni terapeutiche possono essere combinate con una

mobilizzazione precoce, questi vantaggi diventano ancora maggiori.

Numerosi studi hanno dimostrato anche che i letti articolati elettrici
offrono molti vantaggi se combinati con materassi di buona qualita con
una ridistribuzione delle pressioni da contatto. Tra i vantaggi si annoverano
una riduzione dell’incidenza delle ulcere da decubito, una riduzione della
quantita di tempo dedicato all’assistenza con attivita di movimentazione
del paziente e una riduzione delle lesioni del personale [36, 37].

La larghezza della maggior parte dei letti oggi ¢ compresa tra 850 mm
(33") e 1050 mm (41"). Le misure indicate per tutte le aree funzionali
mostrate (ad eccezione delle misure per il capitolo relativo ai pazienti
bariatrici) si basano su un letto con le dimensioni 1000 mm x 2200 mm
(39" x 87"). La considerazione deve dipendere dalla probabilita 0 meno
di ricorrere a un materasso con compressore per la ridistribuzione della
pressione (anti-decubito) e/o a una terapia di compressione pneumatica
intermittente (profilassi della trombosi venosa profonda), dato che

le centraline comandi sono tipicamente sospese alla pediera del letto.

Queste attrezzature aggiuntive prevedono che il letto possa allungarsi
tra 100 mm (4") e 250 mm (10"). Lo spazio sotto il letto deve essere
almeno di 150 mm (6") per consentire il facile accesso alle “gambe”

dei sollevatori mobili e ad altre attrezzature con le ruote. Uno spazio
sufficiente riduce la quantita di spazio necessaria a lato del letto. In
presenza di spondine laterali, queste non devono ostacolare I'uso di
supporti mobili.



Situazioni operative al letto

Una persona che siede
Su una sedia a fianco del
letto richiede uno spazio
di 900 mm (35").

Una persona che si acco-
vaccia vicino al letto o su
una sedia necessita di uno
spazio di 1150 mm (45").

Una persona che si
piega richiede 1000 mm
(39")

Applicare i concetti
Al letto

Le strutture assistenziali di lungodegenza diventano la casa dei degenti,
e la qualita di vita va presa in considerazione. Per contro, servizi di tipo
ospedaliero in caso di patologie acute sono fondamentali per la salute

e il recupero fisico del paziente. Queste differenze hanno un impatto
significativo sulla progettazione e sulla pianificazione degli ambienti.

Si tenga presente che la persona costretta a letto puo avere preferenze
diverse. La maggior parte delle persone preferisce essere in grado di
guardare fuori dalla finestra. Solitamente desiderano essere in grado di
vedere chi entra nella stanza e seguire gli eventi che accadono fuori dalla
stanza. Altri preferiscono I’isolamento. Di conseguenza, per soddisfare

i desideri di tutti i pazienti, la struttura della stanza deve essere
sufficientemente flessibile da consentire una ridisposizione degli arredi.
Anche aspetti visivi interessanti visibili dal letto risultano importanti,
per esempio gli elementi decorativi da parete.

Deve esserci uno spazio sufficiente attorno al letto per accogliere I'uso
di vari ausili meccanici. E necessario prevedere uno spazio aggiuntivo
nella stanza, non incluso nelle aree di lavoro, al fine di conservare in
modo efficiente gli ausili meccanici propri del paziente, come bastoni,
carrozzine o deambulatori. E necessario anche uno spazio adeguato per
posizionare il tavolino a lato del letto, sul lato preferito dal paziente. Si
tenga presente che deve essere sempre possibile sollevare il paziente
dal lato del letto in cui si trova il tavolino. Inoltre ¢ necessaria una certa
flessibilita quando si sceglie un luogo per articoli quali telefono, radio,
TV o dispositivi elettrici. Nella maggior parte dei casi, sono necessarie
varie prese elettriche posizionate in modo adeguato.
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Possibili zone operative sovrapposte adiacenti

E importante pianificare uno spazio sufficiente attorno al letto per
attivita assistenziali e sociali. Le nostre misure includono anche lo spazio
necessario per girare I’ausilio meccanico attorno ai piedi del letto. Le
zone operative attorno al letto possono sovrapporsi, per esempio, con
un letto adiacente. La sovrapposizione non si applica ad aree di lavoro

adiacenti in cui le attivita devono avvenire contemporaneamente.

Deve essere previsto uno spazio sufficiente vicino al letto per un tavolino
laterale che possa essere spinto sul letto per i pasti e per altre attivita,
come per esempio la lettura. Tuttavia, ¢ necessario uno spazio sufficiente
per spostare il tavolino di lato in modo che gli assistenti possano
espletare le loro mansioni. Deve esserci spazio affinche i visitatori
possano sedersi e rilassarsi comodamente a fianco del letto, sia che il
paziente sia reclinato o disteso.

Deve esserci anche spazio su entrambi i lati del letto per accogliere un
P p g
paziente in carrozzina.

Il grafico di destra fornisce una panoramica di soluzioni
operative a fianco del letto e dei livelli di mobilita per cui sono
destinate. Nelle pagine seguenti vengono riportati i requisiti
di spazio per ciascuna di tali soluzioni.



Applicare i concetti

Al letto
Livello Trasferimenti
di mobilita Letto Riposizionamento nel letto Trasferimenti laterali Trasferimenti generici alla tollette
—72
|
m
L’?ITO ad Bastone Sollevatore
altezza igienico
ALBERT regolabile a sedia
Q
L=
b
L‘TFO ad Deambulatore Ausilio per Sollevatore
a ezz&} la posizione igienico
BARBARA regolabile eretta a sedia
1 Telo ad alto Telo per Sollevapa- Sollevatore
altezza scorrimento trasferimento zienti attivo igienico
CARL regolabile asedia
iy O
Letto ad Telo ad alto Telo per Sollevatore Sollevatore Sollevatore
altezzg scorrimento trasferimento mobile a soffitto igienico
DORIS regolabile passivo a barella
. —_ —
% K
o AR ——— Q /4
Le|It0 ad Telo ad alto Telo per Telo ad alto Dispositivo Barra per Sollevatore Sollevatore Sollevatore
EMMA a elzﬁ scorrimento trasferimento scorrimento pneumatico barella mobile a soffitto igienico
regolabile passivo a barella
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Soluzioni operative e requisiti di spazio

I disegni d’insieme dimensionali, mostrati come immagini viste dall’alto,
descrivono le aree minime di lavoro necessarie al personale per essere

in grado di usare gli ausili adatti in modo corretto. Al fine di evitare di
limitare le soluzioni a uno specifico requisito architettonico, le immagini
intendono solo suggerire un layout “ideale” delle stanze.

I seguenti disegni mostrano diverse soluzioni attorno al letto adatte per i
diversi livelli di mobilita.

In generale, Albert (Fig. 1) puo camminare allontanandosi dal letto
usando un bastone senza altri supporti. Barbara inizia i suoi esercizi
di cammino con un deambulatore (Fig. 2) o ¢ supportata da un ausilio
per la posizione eretta (Fig. 3).

3000/118”

800/31” 1200/47”

400/16” 3000/118”

Fig. 1 ALBERT - Trasferimento generico, bastone

3000/118”

200/8&

2500/20" 800/31” > ¢ 1300/51”

3100/122”

Fig. 2 BARBARA - Trasferimento generico, deambulatore

3000/118”

800/31”

600/24” 800/31” \I \/ 1400/55”
K

200/8"

3200/126”

Fig. 3 BARBARA - Trasferimento generico, ausilio per la posizione eretta



Quando Carl viene trasferito, questo avviene normalmente mediante
un ausilio per la posizione eretta e di sollevamento (Fig. 4), quindi

¢ necessario uno spazio sufficiente per il sollevatore e la carrozzina,
mentre Doris ed Emma vengono sollevate con un sollevatore passivo
(Fig. 5) o un sollevatore a soffitto (Fig. 6).

I trasferimenti possono essere realizzati su carrozzina o su sedia da doccia.
Tali trasferimenti normalmente richiedono la stessa quantita di spazio.

3000/118”

800/31”

N

200/8”

900/35” 800/31” ‘ ‘ 1700/67”
1

[
3500/138”

Fig. 4 CARL - Trasferimento generico, ausilio per la posizione eretta e di sollevamento

3000/118”

800/31”

900/35”

800/31” J
Zdl

|
200/8,
\

Fig. 5 DORIS ED EMMA - Trasferimento generico, sollevatore mobile passivo

3000/118”

2
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1700/67"

S
3500/138”

800/31”

200/8”

)

\ 600/24”

800/31”

Fig. 6 DORIS ED EMMA - Trasferimento generico, sollevatore a soffitto

1400/55”

3200/126”
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In alcuni casi Doris ed Emma vengono sollevate in posizione orizzontale
usando una barra per barella (Fig. 7). Tale trasferimento laterale richiede
uno spazio extra. Un altro dispositivo comunemente impiegato per i

trasferimenti laterali ¢ un sistema di trasferimento laterale ad aria (Fig, 8).

Emma solitamente fa la doccia su una barella per doccia. Il trasferimento
puo essere realizzato direttamente dal letto alla barella per doccia con
un telo ad alto scorrimento. Se il paziente pesa oltre 70 kg (154 1b) [1],
la soluzione migliore ¢ costituita da assistenti aggiuntivi, un sollevatore
passivo mobile, un dispositivo pneumatico o un sollevatore a soffitto.

3000/118”

800/31”

\

400/16”

900/35" 800/31” J \/ 1700/67"
P

K
3500/138”

Fig. 7 EMMA - Trasferimento laterale, barra per barella

3000/118”

400/16”

800/31"

\

\/ 900/35” 800/31” J 1700/67"
N K

I
3500/138”

Fig. 8 EMMA - Trasferimento laterale, dispositivo ad aria
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Al momento del bagno, Albert, Barbara e Carl (Fig. 9) vengono
solitamente trasferiti con un sollevatore igienico a sedia, mentre
Doris ed Emma usano un sollevatore igienico a barella (Fig. 10).

3000/118”
3000/118”

g )
=) =
2 N 4 800/31” s ¢ 1300/51” . g

it ‘ 700/28” 800/31” J 1500/59”

3100/122” f Pl I
3300/130”

Fig. 9 ALBERT, BARBARA E CARL -

Trasferimento alla toilette, sollevatore igienico a sedia Fig. 10 DORIS ED EMMA -
Trasferimento alla toilette, sollevatore igienico a barella
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Mobilita
Livello

Alla toilette

ALBERT

BARBARA

Q

Al

Deambulatore Ausilio per Sedile igienico
la posizione ad altezza
eretta regolabile

o
=
Sollevapa- Sedile igienico
Zienti attivo ad altezza
regolabile
)
O
) G
Sollevatore Sollevatore Sedia igienica
mobile a soffitto polifunzionale
passivo

EMMA

Qui vengono riportate le soluzioni che consentono ad Albert,
Barbara, Carl e Doris di usare la zona wc in modo dignitoso
pur assicurando condizioni di lavoro ergonomiche per gli
assistenti. In generale, Emma non usa la zona wc.



Applicare i concetti
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Situazioni operative nella zona wc 7
Un luogo isolato ¢ preferibile per la zona we. Deve esserci uno spazio
sufficiente per gli appendiabiti e anche per la vestizione/svestizione, con
Iaiuto di un assistente o in modo indipendente. Per i pazienti che sono
in grado di sedersi da soli o che realizzano un trasferimento laterale da

2000/79"

una carrozzina, ¢ auspicabile un wc sollevato o ad altezza regolabile.
Questo deve essere combinato con appoggiabraccia per wc pieghevoli,
regolabili in altezza e lateralmente. La struttura flessibile puo essere

adattata a ogni singolo paziente.

L’altezza della seduta ¢ di estrema importanza per consentire ai pazienti
di sedersi e di rimanere in piedi in modo indipendente [38]. Tutto cio si
riferisce ad Albert, Barbara e Carl, ma ¢ di grande importanza quando si Fig. 11 ALBERT -
incentiva la capacita di sedersi e di rimanere in piedi varie volte al giorno Al we, bastone

800/31” 800/31”
1 [

2000/79”

(Fig. 11, 12). In combinazione con gli appoggiabraccia del wc, I’altezza
corretta crea un ambiente funzionale e sicuro.

Trasferimenti indipendenti dalla carrozzina al wc

I pazienti che rientrano nel livello di mobilita di Barbara e Carl, a volte
chiamati i Carl “bravi”, sono in grado di passare da soli dalla carrozzina
direttamente al wc. E importante avere spazio libero, su entrambi i

2000/79"

lati del wc, per posizionare la carrozzina dal lato preferito, oltre a uno
spazio libero davanti al wc per le manovre necessarie. Per consentire
ai pazienti di questo gruppo di vestirsi e anche svestirsi, ¢ molto

importante avere gli appoggiabraccia del wc alla giusta altezza per N
800/31"

inclinarsi mentre indossano i vestiti. Se lo spazio deve essere utilizzato ‘
da piu di un paziente, la regolazione dell’altezza forse non ¢ la migliore 2000/79”

800/31”

soluzione, dato che i pazienti non possono regolare I’altezza da soli.
Fig. 12 BARBARA -
Al wc, ausilio per la posizione eretta
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Fig. 13. Trasferimento indipendente dalla carrozzina al wc

2200/87"

900/35" 900/35" 900/35"
2200/87' 2200/87"

900/35"

A. La carrozzina viene spostata B. Il paziente si solleva
verso la parte anteriore del wc da solo e ruota.

e il paziente si solleva da solo

e ruota di 180°.

I tre metodi precedentemente descritti, per il trasferimento sul sedile del
wc da una carrozzina, sono possibili all’interno di uno spazio consigliato
previsto. Probabilmente ¢ possibile realizzare un trasferimento in una
area operativa pili piccola, ma a causa delle manovre necessarie e della
presenza di un lavello per le mani, le dimensioni non devono mai essere

inferioria 2200 x 2200 mm / 87 x 87".

2200/87"

900/35" 900/35"
2200/87"

A

C. Il paziente gira le spalle di
lato al wc e fa un trasferi-
mento laterale aiutandosi
con gli appoggiabraccia

del we. Queste manovre
devono essere possibili da
ogni lato del wc.



Soluzioni operative e requisiti di spazio
Per pazienti con un livello di mobilita pari a quello di Carl, un ausilio per la
posizione eretta e di sollevamento ¢ la soluzione migliore (Fig. 14), dato che

facilita le procedure di svestizione e vestizione.

Si osservi che Iassistente necessita di spazio libero per camminare e
piegarsi vicino al paziente. Il lavello per le mani deve essere al di fuori di
questa area funzionale. Se il trasferimento deve avvenire nell’area del wc,
opzione naturalmente preferibile, & necessario aggiungere lo spazio per la

carrozzina (Fig. 15).

Un’altra opzione per Carl ¢ per Barbara ¢ I'uso di una sedia igienica ad altezza
regolabile (Fig. 16). La sedia puo essere posizionata sul wc per consentire al
paziente di sedersi da solo. In alternativa, la sedia puo essere portata sul wc
con il paziente gia in situ. L’utilizzo del wc con una sedia igienica ad altezza
regolabile risulta particolarmente pratico quando si fa anche una doccia
completa. La sedia ¢ dotata di un supporto per consentire I’uso di una padella,
qualora necessario. La regolazione dell’altezza rende inoltre possibile abbinare
la sedia igienica con wec di diverse altezze e realizzare un supporto igienico a

un’altezza ergonomica regolata per i singoli assistenti.

Sinoti che deve esserci spazio sufficiente per un sollevatore attivo per i
pazienti come Carl, i cui indumenti devono essere sistemati prima e dopo
I’uso del wec. Se il trasferimento con il sollevatore attivo viene effettuato nella
stanza adiacente, accertarsi di evitare soglie in rilievo nell’area di transito.

Doris viene lavata in una sedia igienica polifunzionale (Fig. 17). A volte
questa soluzione ¢ preferibile anche per Carl dato che assicura tutti i
vantaggi di una sedia igienica ad altezza regolabile, ma con il vantaggio
aggiuntivo della funzione care-raiser. Questa funzione rende possibile
sistemare gli indumenti e cambiare i pannoloni mentre il paziente rimane
seduto sulla sedia. Cio significa che nessuno spazio aggiuntivo ¢ necessario

per sollevatori attivi e passivi all’interno della stanza da bagno.

2200/87"

900/35 " 900/35”

1 N
2200/87"

Fig. 14 CARL -
Al we, ausilio per la posizione
eretta e di sollevamento

2200/87”

900/35” 900/35”

| N
2200/87”

Fig. 16 CARL -
Al we, sedia igienica ad altezza
regolabile

2200/87”

2200/87”
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900/35” 900/35”

2200/87”

Fig. 15 CARL -
Al we, ausilio per la posizione eretta
e di sollevamento e carrozzina

900/35” 900/35"

2200/87”

Fig. 17 DORIS -
Al bagno, sedia igienica
polifunzionale
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Al wc usando un sollevatore passivo

In alcune circostanze ¢ possibile utilizzare un sollevatore mobile passivo
(Fig. 18) o a soffitto (Fig. 19) per assistere un paziente come Doris durante
'uso del we. E sempre necessario pero che I’operatore abbia sufficiente
spazio per sistemare gli indumenti del paziente. L'assistente avra bisogno
di uno spazio adeguato per aiutare I’assistito nelle operazioni di igiene
assistita da entrambi i lati del wc. La vestizione e la svestizione sono spesso
un’attivita complessa per il paziente in questo livello di mobilita, dato

che non molti pazienti possono essere sollevati con un’imbracatura da
bagno. Tuttavia ¢ ancora importante considerare questo requisito quando
si assistono pazienti con un arto amputato, per esempio. Se una struttura
ospita molti pazienti con questo livello di mobilita, e una sedia igienica
polifunzionale non ¢ un’opzione percorribile, sara necessario considerare
un tavolo per la vestizione ad altezza regolabile. Un sollevatore a soffitto
puo essere usato per trasferire i pazienti con il livello di mobilita di Doris,

2200/87"

900/35” i 900/35”

2200/87"

Fig. 18 DORIS -
Al we, sollevatore mobile passivo

direttamente dal letto al we mediante un singolo binario curvo o
preferibilmente da un singolo binario nella camera da letto a un

sistema a binario ad H nel bagno privato. Il trasferimento di pazienti

su un sistema di sollevamento a soffitto attraverso un’area comune ¢&
un’operazione da evitare. Se il sistema di sollevamento a soffitto serve
pitt di una stanza, il corridoio tra le stanze deve lasciare spazio al binario
e al motore. Considerare in particolar modo di modificare gli stipiti delle
porte nell’area del wc al fine di consentire il passaggio del motore pur
mantenendo la riservatezza del paziente.

Il vantaggio primario di un sollevatore a soffitto ¢ che annulla I’esigenza
di spazio di manovra a pavimento. Tuttavia deve essere previsto uno
spazio sufficiente per Iassistente. Con un sistema di sollevamento a
soffitto, ¢ necessario prendere in considerazione prese elettriche e

tendine di riservatezza.

900/35" 900/35”

2200/87"

Fig. 19 DORIS -
Al we, sollevatore a soffitto



Dobbiamo sempre chiederci se una spugnatura a letto sia I'unica
soluzione adatta. Potendo scegliere un paziente generalmente preferisce
fare una doccia o un bagno in vasca. Questo puo costituire un vantaggio
per la salute oltre che una migliore igiene personale. Una spugnatura
puo inoltre essere il metodo meno efficiente per gli assistenti, dato che
solitamente richiede due assistenti per i pazienti dipendenti come Doris
o Emma. La doccia con I’attrezzatura corretta puo essere realizzata in

modo sicuro e comodo con solo un assistente [39].

Se la condizione del paziente richiede una spugnatura, il rischio di
sovraccarico statico puo essere ridotto attraverso I'uso di salviette
umidificate anziché di acqua [40].

Bagno in vasca o doccia

[ pazienti trarranno beneficio da una doccia cosi come da un bagno in
vasca. La doccia puo essere preferibile per un’igiene personale frequente
(giornaliera), mentre il bagno in vasca presenta vantaggi terapeutici
aggiuntivi.

Hydromassage®, un’opzione di bagno avanzata, dona attivamente
sollievo alla tensione muscolare e alle articolazioni doloranti. Il
massaggio localizzato, realizzato con un tubo flessibile di trattamento,
puo aiutare a migliorare i problemi di rigidita negli arti superiori e
inferiori. Una regolare abitudine di igiene puo inoltre ridurre Iesigenza
del paziente di ricorrere ad antidolorifici o a psicofarmaci, beneficiando
di una sonnolenza indotta da un rilassamento naturale. Offre inoltre un
complemento rilassante al trattamento o al recupero, assicurando un
diversivo piacevole al riposo nel letto.

Applicare i concetti
Nella vasca/doccia

Hydrosound® ¢ il sistema preferito dai pazienti che possono essere
confusi o spaventati dall’acqua dell’idromassaggio. Lattivita a ultrasuoni
a bassa frequenza consente una pulizia ottimale e un’assistenza al

bagno meno invasiva da parte dell’assistente, creando un ambiente piu
silenzioso, tranquillo e godibile.

Snoezelen ¢ un concetto terapeutico, che interessa un ambiente
multisensoriale con luce e musica soffuse pensato per stimolare i

sensi: udito, vista, olfatto, gusto e tatto. Questo approccio ha mostrato
effetti molto positivi sui pazienti piu anziani con alterazione cognitiva e
anche nell’assistenza dei disabili [41]. Offrendo un bagno, insieme con
I’approccio Snoezelen, I'igiene personale puo diventare un’opzione
attraente e rilassante.

Il bagno privato

Un bagno privato ¢ sempre preferibile. Tuttavia, in molte strutture
assistenziali, ¢ generalmente accettato che la stanza sia necessariamente
condivisa con altri pazienti.

E importante stimare il numero di pazienti che probabilmente faranno
uso delle strutture. Ogni paziente necessita di un tempo minimo

per la doccia in modo tale da non sentirsi pressato, e di sufficiente
riservatezza per mantenere la propria dignita. In strutture assistenziali
di lungodegenza, in particolare, ¢ preferibile che ogni paziente abbia
il proprio bagno, sebbene un bagno condiviso con un vicino sia
un’alternativa accettabile.
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La dimensione del bagno privato determina il livello di assistenza che
puo essere fornito ai pazienti non collaboranti. I pazienti con un livello
di dipendenza che va da Albert a Emma richiederanno una dimensione
della stanza minima di 2400 x 2700 mm (94 x 106"). Questo ¢ uno
spazio sufficiente per accogliere una barella doccia da 2005 mm (79") e
altre attrezzature di assistenza per pazienti altamente dipendenti.

Il bagno privato deve includere attrezzature per la doccia che
consentono ai pazienti di mantenere la loro indipendenza il piu a

lungo possibile. Deve prevedere un tubo flessibile per la doccia di
lunghezza adeguata e un rubinetto miscelatore laterale regolabile. Tanto
maggiore ¢ la flessibilita nella progettazione, tanto pili adatto sara il
bagno alle esigenze individuali. La possibilita di realizzare questi piccoli
adattamenti puo fare la differenza tra I'indipendenza e la perdita della
capacita funzionale.

Fare una doccia ai pazienti su una sedia per doccia richiede spazio per
Dassistente da entrambi i lati. Inoltre ¢ importante che ci sia spazio
sufficiente dalla parte dei piedi per consentire il pedicure e per essere
in grado di passare da un lato all’altro. Uno spazio dalla parte della testa
non ¢ necessario dato che il lavaggio dei capelli avviene di lato. Uno
spazio adeguato sotto il sedile rende possibile posizionare una sedia da
doccia ad altezza regolabile e una sedia da doccia polifunzionale sul wc,
per risparmiare spazio durante la doccia.




La doccia con una barella doccia richiede inoltre spazio per gli assistenti
da entrambi i lati. Uno spazio aggiuntivo dalla parte della testa rende
possibile gli spostamenti attorno alla barella e, se necessario, il lavaggio
dei capelli del paziente.

E importante discutere il percorso che il paziente deve compiere verso
e dal bagno e se I’attrezzatura ¢ adatta per assistere la vestizione e la
svestizione del paziente nell’area della doccia. Idealmente deve essere
evitato il trasporto di pazienti tra zone a temperatura diversa in caso di

vestizione parziale.

Infine ¢ necessario considerare uno spazio per mantenere asciutti abiti e
asciugamani, oltre che contenitori accessibili per sapone e shampoo.

Sala da bagno centrale

Una sala da bagno grande, di dimensione sufficiente per includere una
varieta di sistemi di docce e vasche integrate, puo fornire ai pazienti

una serie di vantaggi terapeutici. I pazienti possono godere di un bagno
rilassante e confortevole mentre i sistemi di sollevamento mobili integrati
riducono notevolmente il carico dinamico e statico sull’assistente.

\
E molto importante prevedere come e dove il paziente si veste e si
sveste, e dove il paziente puo sedersi e rilassarsi per un po’ di tempo. Un
riscaldamento a infrarossi sopra la doccia e la vasca ¢ un modo semplice

Applicare i concetti
Nella vasca/doccia

per evitare che i pazienti si raffreddino dopo il bagno. In generale, un
sollevatore igienico a barella non ¢ adatto per la vestizione/svestizione
del paziente dato che non ¢ sufficientemente ampio per girare sui lati il
paziente. La soluzione per pazienti con un livello di mobilita come
Doris ed Emma, o per pazienti che usano un sollevatore a soffitto, ¢
’accesso a una barella per doccia per la svestizione/ vestizione. Carl sara
sollevato dentro e fuori dalla vasca con un sollevatore da bagno e usera
un ausilio per la posizione eretta e di sollevamento per vestirsi e per il
trasferimento sulla carrozzina. In alternativa, il paziente viene riportato
aletto per essere vestito; in tale caso sono necessari degli asciugamani
caldi per evitare il raffreddamento durante il trasporto. Si consideri
I’opportunita di un portasciugamano riscaldato.

Infine ¢ importante che le attrezzature per doccia e vasca siano pulite e
disinfettate dopo ogni uso. Questo richiedera un sistema di disinfezione
integrato o I'installazione di un pannello di servizio a muro per pulizia e
disinfezione distinte.

Pavimentazione

Il pavimento sia nella sala da bagno privata che in quella centrale

deve essere realizzato in materiale antiscivolo, privo di asperita e con
pendenza inferiore a 1:50 dalla parte dello scarico. Una pendenza
superiore puo causare lo spostamento delle attrezzature mobili, se non
frenate correttamente.
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Livello di mobilita

Doccia

(0]

ﬂ Sedile
ALBERT ripiegabile
o
. £ Y
Sedile Sedile igienico
ripiegabile ad altezza
BARBARA regolabile

Sedile igienico
ad altezza
regolabile

Sedia igienica
polifunzionale

4

Sedia igienica
polifunzionale

EMMA

T

Barella doccia

Il grafico fornisce una panoramica delle soluzioni descritte in
questo capitolo e dei livelli di mobilita per cui sono destinate.
Nelle seguenti pagine vengono riportati i requisiti di spazio
per ciascuna di queste soluzioni per la doccia.

Soluzioni operative e requisiti di spazio

Albert e Barbara sono in grado di fare la doccia su un sedile per doccia
pieghevole con braccioli montati sulla parete. Nel caso in cui Barbara
fosse a rischio di caduta o richieda assistenza per lavare capelli, area
perineale e/ o i piedi, ¢ meglio usare una sedia igienica ad altezza

regolabile.

Progettato per assistere i pazienti con il livello di mobilita di Barbara o
Carl, la sedia igienica regolabile in altezza (Fig. 20) ¢ adatta sia nel bagno
privato che in una sala da bagno centrale. Barbara puo farsi una doccia in
modo indipendente sedendo sul sedile per doccia, mentre Carl richiede
maggiore assistenza. Carl sara trasferito dentro e fuori il sedile mediante
un sollevapazienti attivo e I’assistente lo aiutera nella vestizione.



2200/87”

Le funzioni di reclinazione insieme con i supporti per le gambe
garantiscono la sicurezza del paziente, oltre che una postura di lavoro
ergonomica per I’assistente durante le attivita di doccia, lavaggio
capelli e pedicure. Uno spazio adeguato sotto il sedile rende possibile
il posizionamento del sedile per doccia sul we risparmiando spazio
durante la doccia.

Il sedile igienico polifunzionale ¢ concepito per pazienti come Carl e
soprattutto come Doris (Fig. 21). Questo speciale sedile puo essere
reclinato in una posizione quasi orizzontale ed ¢ dotato della funzione
care raiser che solleva la parte inferiore del corpo del paziente e assicura
un accesso facile per I'igiene della parte perineale. Questo consente una
vestizione/svestizione completa, I'uso del wc, la doccia e il cambio dei

pannoloni, senza sollevamento manuale o necessita di ausili aggiuntivi.

Applicare i concetti
Nella vasca/doccia

[ trasferimenti verso e dal sedile avvengono mediante un sollevatore
attivo (Carl) o sollevatore passivo (Doris). Il sedile igienico
polifunzionale ¢ adatto sia per bagni privati che per sale da bagno
centrali, ma richiede un po’ piti di spazio rispetto al sedile igienico ad
altezza regolabile quando messo in posizione completamente reclinata.

Progettato per assistere i pazienti con il livello di mobilita di Emma, le
barelle per doccia (Fig. 22) sono adatte sia per bagni privati che per sale
da bagno centrali. La barella doccia deve essere posizionata in modo
tale che il tubo di scarico dalla parte dei piedi sia sopra il wc o con

un sistema di lavaggio a lavandino separato o sopra un vuotatoio. Una
barella doccia richiedera un corridoio di 1000 mm (39") di larghezza.
Tale larghezza nelle aree bagnate ¢ ideale, ad eccezione che per il
paziente bariatrico.

2830/111”

B
]
&
AN AN
1 2200/87" ! 1 2200/87" | | 2490/98" |
Fig. 20 BARBARA E CARL - Fig. 21 CARL E DORIS - Fig. 22 EMMA -
Doccia, sedile igienico ad Doccia, sedile igienico Doccia, barella per doccia
altezza regolabile polifunzionale
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Livello Soluzioni per sedile Vasca a sedere con Soluzioni per bagno
di mobilita pagno reclinabile sollevatore integrato in posizione distesa
Reclinabile Vasca a sedere Sollevatore Bagno in
Vasca a con sollevatore igienico a posizione
ALBERT sedere integrato sedia distesa
‘
Deambulatore Ausilio per Reclinabile \/asca a sedere Sollevatore Bagno in
la posizione Vasca a con sollevatore igienico a posizione
BARBARA eretta sedere integrato sedia distesa
' ‘
Y Solleva- Reclinabile Vasca a sedere Sollevatore Bagno in
pazienti attivo Vasca a con sollevatore igienico a posizione
CARL sedere integrato sedia distesa

Il grafico a sinistra fornisce
una panoramica delle
soluzioni da bagno e dei
livelli di mobilita per cui sono
destinate. Nelle seguenti
pagine vengono riportati

i requisiti di spazio per
ciascuna di queste soluzioni.

Sollevatore a  Vasca a sedere
soffitto reclinabile

EMMA

Sollevatore a Sollevatore Bagno in
soffitto igienico a posizione
barella distesa
-
4
Sollevatorea  Sollevatore Bagno in
soffitto igienico a posizione
barella distesa



Soluzioni operative e requisiti di spazio

Il grafico a sinistra fornisce una panoramica delle attrezzature descritte
in questo capitolo e dei livelli di mobilita per cui sono destinate. Nelle
pagine successive vengono riportate le informazioni dettagliate sullo
spazio necessario per I'intera procedura del bagno.

Bagno in una vasca a sedere reclinabile ad altezza regolabile
Un sistema di vasca a sedere reclinabile consente I’accesso del paziente
attraverso un portellone laterale ed i comandi per alzare. Questo tipo di
vasca ¢ destinata a pazienti che mantengono la posizione seduta, vale a
dire pazienti con un livello di mobilita pari a quello di Albert, Barbara,
Carl o Doris. Albert e Barbara possono sedersi da soli, mentre Carl deve
essere trasferito con un sollevapazienti attivo (Fig. 23). Prima di entrare
nella vasca, il pozzetto inferiore viene preriempito con acqua. Una volta
che il paziente ¢ seduto in modo sicuro nella vasca, la porta viene chiusa.
La vasca viene quindi delicatamente reclinata in modo tale che I’acqua
del pozzetto scorra facilmente in tutta la vasca. Quando fa il bagno Doris
usa un sollevatore a soffitto, la porta rimane chiusa e la vasca puo essere
reclinata e preriempita (Fig. 24). Dato che ¢ necessaria un’assistenza, la
vasca viene sollevata a un’altezza operativa comoda per I’operatore. Dopo
il bagno, la vasca viene svuotata fino a quando il livello dell’acqua scende
sotto 'apertura della porta. Viene quindi riportata in posizione verticale,
facendo scorrere il resto dell’acqua di nuovo nel pozzetto inferiore.

2830/111”

80/3”

1950/77"

800/31”

1835/72"
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—

1700/67" 760/30” 800/31”
T

3260/128”

Fig. 23 CARL -
Bagno, vasca a sedere e sollevapazienti attivo
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Il design unico e compatto della vasca a sedere, combinato con i
collegamenti flessibili per acqua calda, fredda e scarico consente
un’installazione della vasca nella posizione ottimale per un facile accesso.

Quando si usa una vasca a sedere, ¢ necessario prevedere spazio su

tre lati. Il sollevapazienti viene usato solo da un lato, ma ¢ importante
essere in grado di assistere il paziente da entrambi i lati e avere spazio
sufficiente dalla parte della testa per consentire il lavaggio dei capelli e il

passaggio da un lato all’altro.

Bagno in vasca con sollevatore integrato

Un’altra buona soluzione da bagno per i pazienti con discreta
autonomia, vale a dire Albert, Barbara e Carl ¢ la vasca pil corta ad
altezza regolabile, dotata di un sedile di trasferimento (Fig. 25).

Questo tipo di vasca ¢ una buona soluzione per i pazienti che

possano mantenere la posizione. Il sedile consente un bagno sicuro e
indipendente per Albert e Barbara, mentre la regolazione dell’altezza
consente agli assistenti di aiutare Carl ad un’altezza operativa
ergonomica. Per i pazienti pitt dipendenti, come Carl, il sedile forma
parte anche di un’unita di trasporto. Cio significa che il prelievo/
ritorno e il bagno avvengono usando un sedile, riducendo al minimo la

manipolazione del paziente.

Visto che ha stessa dimensione di una vasca standard, ¢ una soluzione per
il bagno privato oltre che per un bagno centrale piu piccolo.

80/3”

2830/111”

1950/77" *

800/31”

1700/67”

1835/72”

1200/47”

}I 760/30” J 800/31"

2760/108”

Fig. 24 DORIS -

Bagno, vasca a sedere e sollevatore

a soffitto

2200/87"

&gl
erotl. &

735/29”

2935/116”

Fig. 25 BARBARA -

Bagno, vasca con sollevatore integrato



Bagno in vasca in posizione supina
Quando si decide per una vasca in posizione supina, ci si deve attenere

al seguente schema.

Scelta di un sollevapazienti

La valutazione della mobilita del paziente ¢ il fattore decisivo nella
selezione del sollevatore piu adeguato. Quando si seleziona il sollevatore
da vasca adatto, la mobilita e la condizione mentale del paziente devono

essere prese in considerazione.

Un sollevatore igienico a sedia ¢ I’opzione migliore per pazienti come
Barbara e Carl, che hanno difficolta a entrare e uscire dalla vasca (Fig. 26).
Considerando I’ambiente umido, i pazienti piu indipendenti con un livello
di mobilita pari a quello di Albert apprezzerebbero anche un supporto
fisico e psicologico e la sicurezza di un sollevatore igienico a sedia.

150/6”
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800/31” 850/33" 1100/43" NI

3520/139"

2270/89”

1100/43”

¢ 970/38” N

2750/108"

Fig. 26 ALBERT, BARBARA E CARL -
Vasca, bagno in posizione distesa e sollevatore
igienico a sedia
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Per alcuni pazienti un trasferimento in una vasca in posizione distesa
con un sollevatore a soffitto ¢ una buona opzione (Fig. 27). Questa
viene spesso impiegata in strutture per pazienti disabili in cui un
sistema ad imbragatura, a clip o ad asola, puo essere la soluzione ideale.
E importante non sganciare I'imbragatura durante il bagno. Sono
disponibili speciali imbracature da vasca.

150/6” v 800/31" 850/33" 1400/55” N|
71

3520/139”
2270/89”

I

1100/43”

970/38”

600/24” 3050/120”
I T

Fig. 27 DORIS ED EMMA -
Vasca, bagno in posizione distesa e sollevatore a soffitto

Il sollevatore igienico a barella ¢ la soluzione per pazienti pitt dipendenti
¢ completamente dipendenti, come Doris ed Emma (Fig. 28). Un
sollevatore igienico a barella puo essere anche una scelta adeguata per

i pazienti con gradi superiori di mobilita che richiedono un supporto
extra a causa della loro condizione mentale e/o di un’instabilita
vascolare (per esempio vertigini in ambienti caldi).

150/6” . 800/31" 850/33” 1100/43”

.2270/89"

T
E

3520/139”
=

1100/43”

¢ 970/38” >

2750/108"

300/12”

Fig. 28 DORIS ED EMMA -
Vasca, bagno in posizione distesa e sollevatore
igienico a barella
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Scelta della lunghezza della vasca e requisiti di spazio
A seconda della scelta di un sollevatore mobile, sono disponibili

1100/43" 850/33" 800/31"

lunghezze alternative della vasca (Fig. 29 e 30). Se si seleziona un
sollevatore igienico a sedia, tutte le lunghezze della vasca sono possibili.
Tuttavia, se si seleziona un sollevatore igienico a barella, si osservi che

150/6"

¢ compatibile solo con vasche pili lunghe (Fig. 31). In altre parole,
una vasca pit lunga deve sempre essere I’opzione prescelta se esiste la
possibilita che i pazienti con un livello di mobilita pari a quello di Albert,

1970/78"

Barbara e Carl possano essere temporaneamente o meno classificati

come Doris o Emma durante la permanenza presso la struttura.

3220/127"

La larghezza dei requisiti di spazio ¢ la stessa per tutte le opzioni. Lo
spazio sufficiente ¢ necessario per un sollevatore igienico a sedia o un
sollevatore igienico a barella e I'assistente da un lato della vasca. Inoltre
¢ necessario uno spazio dalla parte della testa affinche I’operatore possa
svolgere le sue mansioni e consentire al sollevatore igienico a sedia o

al sollevatore igienico a barella di passare facilmente. Un minimo di

800 mm (31") ¢ necessario per 'assistente a lato della vasca. Uno spazio \L—ﬂ‘?"——él

2750/108"

300/12"

minimo di 150 mm (6") ¢ necessario dietro all’unita per disporre i

raccordi dei tubi dell’acqua- Fig. 29 - Una vasca corta in posizione
distesa con sollevatore igienico a sedia

La porta della sala da bagno deve trovarsi sul lato opposto della testata
della vasca per facilitare il trasferimento.
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1100/43" 850/33" 800/31"

150/6"

2270/89"

3520/139"

1100/43"

300/12"

2750/108"

—h—
970/38" {

Fig. 30 - Una vasca in posizione distesa con un solle-
vatore igienico a sedia e/0 sollevatore igienico a barella

150/6"

3770/148"

2520/99"

x—

1100/43"

1100/43" 850/33" 800/31"

| 970/38" k
2750/108"
7 Ed

7

Fig. 31 - Una vasca extra lunga in posizione distesa
con un sollevatore igienico a sedia e/o un sollevatore
igienico a barella

300/12"



Scelta di opzioni e accessori

Una volta decise lunghezza e forma della vasca (sagomata o dritta),

¢ il momento di scegliere il sistema di lavaggio. Esistono opzioni di
trattamento come Hydromassage, che migliora 1 vantaggi terapeutici,

o Hydrosound, un metodo delicato e rapido per la detersione della pelle
sensibile. Inoltre ¢ possibile mantenere la vasca come bagno “fisso”,

o aggiungere un sistema di musica o luce sotto I’acqua.

Sono da considerare anche diverse opzioni di sicurezza e protezione.

Il controllo automatico della temperatura dell’acqua e la protezione del
riscaldamento a supervisione elettronica sono funzioni importanti per
garantire un bagno piacevole e per proteggere il paziente da ustioni da
acqua calda o fredda.

L’ opzione di riempimento automatico rende permette all’operatore di
prelevare il paziente mentre la vasca si riempie, risparmiando tempo

in ogni ciclo di lavaggio. Un sistema di pulizia/ disinfezione integrato ¢
un’opzione che offre la massima protezione contro I'infezione crociata.
Le infezioni crociate di altri pazienti possono verificarsi mediante il
sistema di lavaggio se non vengono seguite buone procedure di pulizia
e disinfezione.

Un dispenser integrato fornisce olio da bagno e shampoo. Un cuscino

e un appoggiapiedi rendono possibile I’adattamento della lunghezza
della vasca alle differenti altezze dei singoli pazienti. Inoltre ¢ possibile
inserire una seconda doccetta nel pannello in modo tale che I’assistente
possa avere a disposizione una doccetta a destra e a sinistra a prescindere
dalla soluzione igienica di sollevamento.

Applicare i concetti
Nella vasca/doccia
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Applicare | concetti

Ambiente di assistenza per i pazienti bariatrici

Un’esigenza in aumento ¢ la richiesta di un’assistenza sicura e di
qualita per i pazienti bariatrici e di un buon ambiente di lavoro per gli
assistenti che si prendono cura di loro. Sono stati sviluppati protocolli
di specializzazione e linee guida per accogliere le esigenze dei pazienti
obesi patologici o bariatrici [42-48]. Le sfide e le preoccupazioni sulla
sicurezza per operatori e pazienti sono ben note, con i pazienti bariatrici
che soffrono spesso di patologie correlate. I pazienti devono essere
certi di ricevere un’assistenza sicura, dignitosa € rispettosa, mentre
gli assistenti devono sapere che non corrono alcun rischio. Pertanto
prevedere uno spazio adeguato, progettato per supportare procedure
e attrezzature sovradimensionate, risulta di fondamentale importanza.
Inoltre non solo il paziente puo essere bariatrico: anche i parenti del
paziente e gli assistenti possono essere sovrappeso e richiedere pit
spazio del normale. Per uniformita con I'intera guida, questo capitolo
indica i requisiti di spazio sulla base di assistenti di media corporatura.
Tuttavia se le tendenze demografiche nazionali o locali prevedono

una tendenza di un’incidenza superiore di pazienti bariatrici nella
popolazione, tra cui gli assistenti, ¢ necessario prevede un maggiore
spazio in fase di progettazione.

Linee guida per la progettazione degli spazi per i pazienti
bariatrici
Linee guida diverse affermano che un paziente bariatrico soddisfa

almeno uno dei seguenti criteri:

* Indice di massa corporea (IMC) oltre 40

* Sovrappeso di oltre 45 kg (100 Ib)

* Peso superiore a 136 kg (300 Ib)

* Ladimensione o la forma del paziente non ¢ compatibile con le
attrezzature standard

Sebbene le linee guida tendano a concentrarsi sul’IMC, anche la forma
del corpo e la distribuzione della massa corporea sono considerazioni
importanti quando si progettano attrezzature e spazi per i pazienti

bariatrici.

Anche se le popolazioni di nazione diverse variano leggermente tra
le organizzazioni, i requisiti di spazio per i pazienti bariatrici sono
relativamente simili.

Rispetto allo spazio architettonico e alla pianificazione ambientale, i
principi comprovati e le linee guida sono ora piu facilmente disponibili

(25,45, 46,49, 50, 51, IX].



Applicare i concetti
Ambiente di assistenza per i pazienti bariatrici

Numero di assistenti

E importante identificare il numero di assistenti e di attrezzature
consigliate per I'attivita da svolgere. Laddove disponibile, usare le

linee guida pubblicate e gli algoritmi [VII], poiché questi forniscono un
approccio standardizzato quando si prendono decisioni relativamente a:

1. Numero di assistenti necessari

2. Attrezzature da utilizzare, sulla base del livello di mobilita
del paziente

3. Procedure consigliate

Sulla base di queste informazioni, un paziente bariatrico necessitera
minimo di due assistenti, usando sollevapazienti attivi e passivi. Il
riposizionamento di un paziente a letto, usando un dispositivo di
riduzione dell’attrito, richiede un assistente ogni 45 kg (100 Ib) di peso.

Il progettista della struttura deve determinare se le linee guida

consigliate sono adeguate per le esigenze dei pazienti.
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Vicino al letto di un paziente bariatrico

Un letto bariatrico adeguato richiede sia una struttura con telaio

pil‘l resistente sia una superficie maggiore.TuttaVia nonostante sia
fondamentale una superficie del letto pit ampia, non deve essere

troppo ampia da ostacolare le attivita degli assistenti. Ne deve limitare

la capacita del paziente di usare le sponde di sicurezza per aiutarsi con

il riposizionamento. Allo stesso modo, se la superficie del letto non ¢
sufficientemente ampia, gli assistenti non hanno spazio per riposizionare
adeguatamente il paziente. Idealmente, il letto deve consentire uno
spazio libero di 150 mm (6") misurando dalla parte piti larga del paziente
al bordo del letto. A seguire vengono indicate le caratteristiche che
consentono uno sforzo ridotto e un rischio minimo per gli assistenti, pur
facilitando sia la mobilizzazione del letto che il comfort per il paziente:

* Possibilita di pesare il paziente all’interno del letto.

¢ Struttura in grado di portare il paziente da una posizione distesa a
una seduta.

* Funzione di assistenza alla rotazione per aiutare il riposizionamento
del paziente.

* Larghezze del letto regolabili per adattarsi alla taglia del paziente e
alla dimensione della porta.

* La capacita di accogliere una superficie terapeutica con compressore
0 meno, come un materasso a bassa cessione di aria. Questa serve a
ridurre il rischio di ulcere da decubito migliorando la circolazione
tissutale e controllando il microclima della pelle (calore e umidita).

* Spondine laterali con capacita di sopportare pesi tali da assicurare al
paziente indipendenza e supporto durante il riposizionamento.

¢ Letto allungabile per pazienti alti pitt di 198 cm (6'6").

* Funzionamento elettrico per facilitare il trasporto.

Galleria dei pazienti bariatrici

ArjoHuntleigh ha sviluppato una galleria dei pazienti bariatrici,
la Bariatric Gallery™ (Galleria dei bariatrici). I principi per la
classificazione si basano su una mobilita funzionale, proprio come
per la Galleria della mobilita. Prima di ogni attivita assistenziale,
deve essere effettuata una valutazione individuale del paziente.

La tabella fornisce una panoramica delle soluzioni per
pazienti bariatrici e dei livelli di mobilita per cui sono
destinate. Per il paziente bariatrico, verificare attentamente
la dimensione degli ausili e il carico di lavoro sicuro.



Livello di mobilita
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Sebbene i letti bariatrici siano piti grandi dello standard, tipicamente larghi
da 10402 1371 mm (41-54") e lunghi da 2280 a 2480 (90-98"), la maggior
parte sono regolabili in larghezza, assicurando lo spazio giusto per il
paziente pur consentendo un passaggio attraverso varchi di porte regolari.

Allo scopo di dimostrare i requisiti di spazio adeguati, abbiamo

scelto le dimensioni di letto maggiori, e previsto uno spazio extra

per dispositivi medicali aggiuntivi. Per esempio, una terapia ICP
(compressione pneumatica intermittente) e/ o superfici terapeutiche
con compressore prevedono centraline appese alla pediera del letto.
Tali dispositivi sono comunemente usati per evitare complicanze nei
pazienti immobilizzati. Lo spazio totale ammesso per il letto deve essere
1560 x 2590 mm (61 x 102"), incluso lo spazio per le centraline.

Per gli assistenti ¢ sufficiente avere uno spazio libero di 990 mm (39")
da ogni lato del letto e, in circostanze speciali, uno spazio aggiuntivo di
990 mm (39") dalla parte della testiera.

Riposizionamento nel letto

Sebbene Albert, Barbara e Carl possano richiedere modalita diverse
di assistenza per il riposizionamento, essi trascorreranno del tempo
fuori dal letto. Invece, Doris 0 Emma che hanno un livello di
dipendenza elevato e che trascorrono molte ore a letto, comprese
attivita di igiene personale o I’espletamento delle funzioni corporee.
Il numero di assistenti necessario puo aumentare a quattro durante
le normali procedure infermieristiche, quali cura delle lesioni e della
pelle, sollevamento della pelle in eccesso (pieghe della pelle addominale
inferiore) o cateterizzazione. Gli standard assistenziali infermieristici
consigliano anche un cambio di posizione nel letto ogni due ore. Le
attrezzature disponibili per assistere tali attivita includono dispositivi
per la riduzione dell’attrito (FRD), noti anche come teli ad alto

scorrimento, dispositivi pneumatici, letti con funzioni di rotazione e

sollevatori a soffitto con imbracature per il riposizionamento ed i cambi

di posizione. L'uso degli FRD richiedera un grande sforzo ed espone
Iassistente a carichi discali maggiori. Dato che la maggior parte degli
FRD non ¢ progettata per essere lasciata in situ, un letto con funzioni di
rotazione puo essere molto utile per il posizionamento del telo. Tuttavia
per il riposizionamento utilizzando gli FRD possono essere necessari
anche sei assistenti, vale a dire un assistente ogni 45 kg.

Il sollevatore a soffitto, con imbracature di riposizionamento, ¢ il
metodo preferito e richiede solo due operatori. Inoltre puo essere usato
insieme con imbracature aggiuntive per supportare gli artiela pelle in
eccesso del paziente. L'imbracatura, se morbida e traspirante, puo essere

lasciata sotto il paziente, evitando una manipolazione non necessaria.



Spazio per muoversi attorno al letto
Albert puo essere indipendente oppure puo aver bisogno di un bastone
(Fig. 32), oltre che di un assistente per guidarlo nell’attivita.

Quando Barbara si alza dal letto puo necessitare di due assistenti (Fig. 33)
e di un deambulatore. Se un paziente per sollevarsi da solo dal letto ha
bisogno di supporti, questi devono avere una portata in kg che sia congrua.
Una spondina o un trapezio fornirebbero un supporto aggiuntivo.

Per la fase riabilitativa di Carl sono necessari ausili specifici quali
sollevapazienti attivi e/ o corsetti per la deambulazione abbinati a
sollevatori a soffitto.
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Fig. 32 ALBERT - Spazio per muoversi attorno
al letto
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Trasferimento in posizione seduta

La seduta puo essere una carrozzina, una sedia da riabilitazione, una
barella-sedia, una comoda o una sedia da doccia. I’area deve avere uno
spazio sufficiente per accogliere le attrezzature associate al trasferimento
ed uno spazio funzionale per gli operatori impegnati in quell’attivita.
In questi casi bisogna tener conto di una larghezza di 1041 mm (41")
di cui 914 mm (36") per la sedia, oltre a uno spazio extra per le spalle
del paziente. La profondita della sedia sara 1422 mm (56"), inclusi i
supporti per i piedi. Albert, Barbara e Carl possono essere in grado di
sedere su una carrozzina, mentre Doris ed Emma richiederanno un
sedia di maggiore supporto. Ad esempio potrebbe essere basculante e
garantire maggiore comfort o facilitare il trasferimento.
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Fig. 33 BARBARA — Spazio per muoversi attorno al letto
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Albert e Barbara saranno in grado di trasferirsi da soli. La rotazione

di 90° richiede 1100 x 1100 mm (43 x 43"), quando si usa un
deambulatore largo 812 mm (32"). Se gli operatori devono assistere il
trasferimento, lo spazio necessario aumentera a 2150 mm x 2150 mm

(85 x 85") [46].

Se Barbara deve essere trasferita mediante un ausilio per la posizione
eretta, il carico di lavoro sicuro (SWL), oltre che le dimensioni, devono
essere attentamente controllati per tempo.

Carl puo essere in grado di trasferirsi con un ausilio per la posizione
eretta e di sollevamento, a condizione che sia adatto per il suo peso e
che soddisfi i criteri di capacita residua del paziente. Lo spazio utile per
realizzare un trasferimento dal letto a una seduta deve anche considerare
lo spazio necessario per la seduta e lo spazio per I’assistente che gestisce
il dispositivo.
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Fig. 34 DORIS ED EMMA - Trasferimento generico, sollevatore passivo
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Fig. 35 DORIS ED EMMA - Trasferimento generico, sollevatore passivo

Applicare i concetti
Ambiente di assistenza per i pazienti bariatrici

Puo essere necessario un sollevatore passivo per il trasferimento

di Doris ed Emma (Fig. 34 ¢ 35) e occasionalmente di Carl. Il
trasferimento avviene dal letto a una posizione seduta nell’imbracatura
e poi su una carrozzina, sedia riabilitativa, barella-sedia, comoda o sedia
da doccia. La scelta preferibile ¢ il sollevatore a soffitto. Un’opzione
alternativa, sebbene non ideale, ¢ il sollevatore mobile. Questo
dispositivo richiede uno sforzo fisico per manovrare e richiede una
torsione del busto e delle spalle dell’operatore [52]. Si consigliano
rotazione e spostamento del dispositivo limitati. Al contrario gli
assistenti possono ridurre lo sforzo e il rischio spostando il letto /0
portando la sedia al paziente [43].
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I sollevatore a soffitto presenta molti vantaggi per il paziente e per
Iassistente quando usato per il riposizionamento a letto e per i passaggi
posturali in decubito laterale, rendendolo Iausilio preferito (Fig. 36).
Come precedentemente discusso, questi vantaggi includono minor area
di movimentazione, nessuno spazio di immagazzinaggio, facile accesso
e multifunzionalita. La soletta o le pareti laterali devono soddisfare le
specifiche richieste per gestire il binario di sollevamento a soffitto e il

carico del paziente bariatrico.

L’ area di movimentazione necessaria per usare un sollevatore a soffitto
per trasferire un paziente su una sedia dipendera dalla configurazione
del binario e dal posizionamento degli arredi. Il metodo piti comune

¢ dal letto a una seduta vicino al letto. Sara necessario uno spazio per
almeno un assistente su ogni lato del letto durante il sollevamento e,
successivamente nelle manovre, per due assistenti. Inoltre deve esserci
spazio per la seduta all’uscita del letto.
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Fig. 36 DORIS ED EMMA - Trasferimento generico, sollevatore a soffitto
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Trasferimento laterale Altri dovranno essere posizionati di lato per respirare in modo comodo
L’esigenza di trasferire un paziente su una barella o su un altro letto ¢ e sostenere meglio il loro peso ¢ il loro addome.

solitamente per trasportarlo in un’altra zona della struttura assistenziale.

Il metodo ideale ¢ trasportare il paziente a letto, dato che ¢ pitt comodo Albert e Barbara possono essere in grado di essere trasportati in carrozzina
e riduce il numero di trasferimenti laterali per I'assistente. I letti di a destinazione. Tuttavia, se ¢ necessario che arrivino con una barella, e
larghezza bariatrica possono essere spesso ristretti per facilitare il se presentano limiti funzionali, essi devono essere in grado di spostarsi
passaggio, piegando le sponde di sicurezza e rimuovendo le imbottiture. in modo indipendente dal letto alla barella. Carl, Doris ed Emma

Se la barella ¢ il metodo preferito, allora il paziente deve essere valutato richiederanno assistenza con un dispositivo di trasferimento. Le opzioni per
attentamente per il rischio di complicanze associato alla posizione un trasferimento laterale sono: un sollevatore a soffitto con un’imbracatura
sdraiata. Spesso il paziente richiede un sollevamento del lato testa della di trasferimento (Fig. 37) e due assistenti, e un dispositivo pneumatico
barella per evitare uno distress respiratorio. (Fig. 38) con tre assistenti o teli a scorrimento con quattro-sei assistenti.

3580/141”

990/39"

810/32”

810/32”

1 1040/41” 990/39" }I 1 2030/79” 1 1040/41” 990/39” }} ’\< 2030/79”
4060/160” 4060/160"

65
Fig. 37 DORIS ED EMMA - Trasferimento laterale, sollevatore a soffitto Fig. 38 DORIS ED EMMA - Trasferimento laterale, dispositivo pneumatico
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Spazio al wc per il paziente bariatrico

La progettazione del bagno richiede che il wc abbia una portata congrua
per i pazienti bariatrici e che la porta sia larga almeno 1295 mm (51")
per accogliere le attrezzature necessarie.

Albert e Barbara possono deambulare fino al bagno o essere assistiti su
una comoda vicino al letto. Dovranno utilizzare supporti per le braccia
vicino al wc o sulla comoda, per aiutarsi al momento della seduta e
dell’alzata. Sebbene i wc standard siano tipicamente limitati a 113-159 kg
(250-3501b), a volte possono essere usati se sopra il wc si applica una
comoda con una portata congrua (Fig. 39). Un’altra opzione, forse adatta
per Carl, ¢ per la comoda da usare a lato del letto, ma questo non assicura
la riservatezza desiderata. Preferibilmente Carl verra trasportato alla sala
da bagno, seduto su una comoda o trasferito verso o nella sala da bagno
mediante un sollevatore a soffitto. A Doris ed Emma probabilmente verra
effettuata una spugnatura a letto con una padella bariatrica.

Il lavabo nel bagno deve essere rinforzato per gestire un carico superiore
alla media, dato che i pazienti spesso si appendono per sostenersi. Deve
inoltre essere montato a parete per consentire maggiore spazio per una

carrozzina.

Sfortunatamente, i pazienti a volte cadono nello spazio del bagno.
E necessario pertanto prevedere un piano di soccorso. Nel caso in
cui manchi un sollevatore a soffitto, ¢ necessario uno spazio per un
sollevatore mobile.
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Fig. 39 ALBERT E BARBARA - Wc, comoda
per doccia
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Fig. 40 ALBERT, BARBARA E CARL - Doccia,
comoda per doccia



lgiene personale per il paziente bariatrico

Dati i complessi problemi di salute e mobilita, il bagno in una vasca non
sarebbe solitamente consigliato per i pazienti nella Galleria bariatrica.
Quando il bagno in vasca ¢ il metodo preferibile, ¢ importante effettuare
una valutazione individuale della dimensione del paziente, del sistema

di lavaggio e del sollevatore adeguato per il trasferimento dentro e fuori

la vasca.

Normalmente Albert, Barbara e Carl possono fare una doccia con I'uso
di una comoda per doccia. Albert e Barbara possono rimanere in piedi
e seduti a intervalli durante la doccia e possono richiedere una sorta di
supervisione e assistenza. Carl, essendo piu dipendente, probabilmente
rimane seduto e richiede assistenza durante la doccia (Fig. 40). Avra
bisogno di un sollevatore attivo o passivo per trasferirsi sulla sedia da
doccia. Doris ed Emma probabilmente saranno gestite a letto.

Spazio per la doccia per il paziente bariatrico

Lo spazio per la doccia deve consentire un passaggio libero per la
comoda/doccia nell’area della doccia. E necessario uno spazio sul
davanti, di lato e dietro la sedia da doccia durante la doccia assistita. La
porta deve avere una larghezza minima di 1200 mm (47") per consentire
il passaggio della sedia da doccia.

Applicare i concetti
Ambiente di assistenza per i pazienti bariatrici

Trasporto del paziente bariatrico

Albert e Barbara possono essere trasportati su un sistema a seduta,
preferibilmente a propulsione elettrica. Se il sistema a seduta non ¢
elettrico, ¢ possibile che sia necessario piu di un assistente per spingerlo
con il carico del paziente. Le condizioni del pavimento nel percorso
devono essere considerate, dato che pendenze, superfici irregolari e
lunghe distanze possono rendere insicuro il trasporto per I’assistente.
La destinazione e lo scopo del trasferimento possono prevedere ausili
adeguati, la cui disponibilita e tipologia vanno identificate prima. Carl,
Doris ed Emma richiederebbero un trasporto in barella o letto.

Accertarsi che ci sia spazio sufficiente dalla parte della testa e dei piedi
del letto. Lo spazio per attrezzature specialistiche nelle unita di area
critica o in quelle di emergenza, oltre che quello di immagazzinaggio
per le attrezzature procedurali, non vengono considerati nei requisiti
di spazio. Non si prevedono arredi aggiuntivi, come tavolini da letto e
sedute per visitatori. A seconda della progettazione dell’ambiente, lo
spazio ai piedi del letto deve consentire il passaggio sia del paziente che
dell’assistente durante la deambulazione, oltre allo spazio per barelle,
carrozzine e comode. Lo spazio libero consigliato ai piedi del letto ¢

1800 mm (71").
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Altre considerazioni per la progettazione di strutture per
pazienti bariatrici

La mappatura dei processi ¢ uno strumento efficace per pianificare
Iassistenza del paziente bariatrico. Mappando tutto il processo
assistenziale, il progettista puo identificare i problemi di spazio e di
tenuta strutturale. Le informazioni devono fornire percorsi consigliati
che consentano al paziente di accedere alle varie parti della struttura. In
una struttura per il trattamento di patologie acute questo puo includere
aree diagnostiche, ambulatori, zone di trattamento, dipartimento

di emergenza e accettazione (DEA), area di terapia intensiva, sale
operatorie, sale per riabilitazione, reparti di degenza ordinaria, bagni e
obitorio. In una struttura assistenziale di lungodegenza le zone possono
includere inoltre sale per visitatori, aree di ristoro, aree per attivita
all’interno e all’esterno e in alcuni case cappelle religiose.

Le larghezze delle porte variano e devono consentire il passaggio
dell’attrezzatura pit ingombrante, oltre a uno spazio aggiuntivo di
51-76 mm (2-3"). Negli anni, alcune strutture hanno integrato una
porta a due ante da 1524 mm (60") con una porta regolare da 1143 mm
(45") e un pannello laterale incernierato da 381 mm (15") per le

stanze e i bagni dei pazienti. Sebbene le porte a due ante siano state
standardizzate in alcuni paesi prima della comparsa dei letti regolabili in
larghezza, rimangono I’opzione pit flessibile dato che agevolano tutte
le esigenze.

Le seguenti domande possono essere di aiuto in fase di pianificazione:

* I corridoi sono sufficientemente larghi per un letto, barella o
carrozzina da 1040 mm (41")?

* Laportata dell’ascensore soddisfa le esigenze di peso di un paziente
bariatrico, le attrezzature e da due a tre assistenti?

¢ Ci sono ingombri pericolosi nel percorso che possono causare sforzi
per la persona che trasporta il paziente?

¢ Seil percorso usuale ¢ limitato, ¢ stato identificato un percorso
alternativo?

* Laportata delle solette dell’edificio ¢ adeguata? Tenere a mente che il
solo peso delle attrezzature puo essere sostanzialmente superiore ad
attrezzature standard. Per esempio, il letto da solo puo pesare 285 kg
(628 1b).

¢ Ilimiti di dimensione/peso sono stati identificati per tutte le
attrezzature, arredi e strutture, quali sale operatorie, radiologia e
lettini per le visite?

* Lasoletta soddisfa le specifiche per gestire il sollevatore a soffitto e il
carico del paziente bariatrico?

* Almeno il 10% delle sedute fornite nelle aree ambulatoriali e per i
visitatori soddisfano le specifiche bariatriche?

* Sono state identificate strutture adeguate per il bagno bariatrico?

+ Estato previsto un sistema o processo di comunicazione efficace per
condividere le informazioni?
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Un locale disinfezione (o locale tecnico per presidi sporchi) ¢ una
necessita di ogni struttura sanitaria, incluse quelle per I’assistenza degli
anziani. Questo ¢ giustificato da vari motivi. Le strutture per I'assistenza
degli anziani stanno gradualmente passando a un livello superiore di cura
intensiva e devono adattarsi alle nuove richieste. Persone che vivono in
gruppi numerosi sono molto esposti al contagio. I microrganismi che
possono risultare del tutto innocui per persone sane possono causare
gravi infezioni alle persone con sistema immunitario pit debole.

I batteri, i virus e i funghi possono essere trasmessi da un individuo a

un altro tramite oggetti sporchi 0 maneggiati in modo non corretto. La
prevenzione delle infezioni riduce notevolmente il costo per la struttura.

Attrezzature adeguate sono fondamentali quando si progetta un

locale disinfezione, al pari della progettazione dello spazio operativo.
Eliminando I’esigenza della manipolazione manuale, le macchine
lavapadelle svuotano, puliscono e disinfettano contenitori quali padelle,
pappagalli, padelle per comoda e contenitori ospedalieri. Cio consente

di ridurre il rischio di infezioni crociate. Un locale disinfezione ben
progettato, insieme ad un buon programma di igiene delle mani,
garantira una fase superiore verso un buon controllo delle infezioni [53].

Mani pulite su presidi puliti! Le mani devono
sempre essere disinfettate prima di toccare
presidi puliti e disinfettati al fine di evitare una
nuova contaminazione [54].
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Pianificazione di un locale disinfezione

Lo spazio deve essere dotato di un punto di raccolta dei presidi sporchi,
un lavello, una macchina lavapadelle e un luogo di immagazzinaggio
per i presidi puliti. Questi costituiscono i quattro pilastri necessari per
mantenere una buona igiene. Mani pulite su presidi puliti deve essere la
regola principale per tutte le procedure operative [53, 54].

1. Area presidi sporchi

Separata dagli spazi puliti della sala, questa zona funge da punto di
raccolta iniziale dei presidi sporchi. Puo consistere in una superficie
piana in acciaio inox per la raccolta dei presidi.

2. Lavello per le mani

Una volta puliti e disinfettati, i presidi non devono mai essere toccati
da mani non lavate. La dotazione pit importante ¢ il lavello, facilmente
accessibile e posizionato vicino all’ingresso. Deve avere un rubinetto
miscelatore azionabile facilmente con un braccio o un gomito. Anche

i distributori di sapone liquido e disinfettante, la carta per le mani
monouso e il cestino per la carta devono essere facilmente accessibili.

3. Macchina lavapadelle

Svuota, pulisce, disinfetta e raffredda i presidi in 5-10 minuti. Questi
vengono quindi trasferiti nella zona di immagazzinaggio dei presidi
puliti. La regola di base per I'igiene ¢ che tutti i presidi che sono stati
a contatto con secrezioni o liquidi organici devono essere puliti e
disinfettati al piti presto. Le macchine lavapadelle sono disponibili in
tre modelli. Una macchina lavapadelle installata a terra permette di
avere un’altezza di lavoro corretta ed ¢ preferibile dal punto di vista
economico. Il modello sospeso con montaggio a parete rende possibile
la pulizia del pavimento sotto la macchina, mentre il modello che si
applica sotto il banco permette di avere spazio di lavoro al di sopra.

4. Area di immagazzinaggio dei presidi puliti

I presidi puliti e disinfettati che non vengono usati immediatamente,
devono essere conservati lontano da superfici o presidi sporchi.
Mobiletti e scaffali costituiscono un buon sistema di immagazzinamento.
Una buona soluzione per risparmiare spazio ¢ costituita da un
mobiletto pensile montato sopra la macchina lavapadelle. L’area per

i presidi puliti puo avere top ad incasso con finiture in laminato che
aiutano a differenziare i presidi puliti dall’area contaminata. Deve
essere disponibile anche un mobile o armadietto con chiusura a chiave
per conservare le sostanze chimiche o i disinfettanti, oltre che due
carrelli con sacchi, uno per la biancheria sporca e uno per i rifiuti. Puo
essere integrata anche una macchina per il lavaggio e la disinfezione di
catini, bacinelle e strumenti non invasivi. Se si usano catini in acciaio
inossidabile, un’ottima soluzione ¢ un armadietto riscaldato.






72

Applicare i concetti
Il locale disinfezione

Locale disinfezione ubicato in posizione comoda

In generale il locale deve essere in posizione centrale, evitando il
trasporto di contenitori sporchi su lunghe distanze. Le padelle devono
avere i copcrchi per evitare odori e garantire un trasporto sicuro.

Gli assistenti devono essere in grado di aprire facilmente la porta del
locale usando un gomito o un piede.

Per mantenere il locale fresco e asciutto, ¢ necessaria una buona
ventilazione. Il pavimento deve avere una leggera pendenza verso
uno scarico a pavimento e deve essere facile da pulire e disinfettare.
I pavimenti e le pareti devono essere realizzati con materiali

impermeabili e tenuti sempre asciutti.

Riepilogo, informazioni e consigli

Un locale disinfezione per presidi sporchi ben progettato ¢ una necessita
per ogni struttura assistenziale. Il locale deve essere dotato di un punto
di raccolta per i presidi sporchi, un lavello, una macchina lavapadelle e
uno spazio di immagazzinaggio per i presidi puliti. Questi quattro
pilastri sono la condizione preliminare per mantenere buone abitudini.
Un lavello adeguato ¢ la cosa pit importante, cosi come il rispetto della
regola “mani pulite su presidi puliti!”.

Le macchine lavapadelle riducono il rischio di infezioni crociate
dato che eliminano la manipolazione manuale dei presidi.

¢ Posizionare il locale disinfezione per presidi contaminati in posizione
centrale evitando percorsi di trasporto lunghi.

* Le porte del locale devono essere facili da aprire con un gomito o un
piede.

* Per mantenere il locale fresco e asciutto, ¢ necessaria una buona
ventilazione.

LI (| pavimento deve essere inclinato verso uno scarico a pavimento e
deve essere facile da pulire e disinfettare.

* Ipavimenti e le pareti devono essere realizzati in materiale
impermeabile.

* Un tavolo in acciaio inossidabile deve fungere da punto di raccolta
dei contenitori sporchi.

¢ Illavello deve essere posizionato vicino all’ingresso e dotato di
distributori di sapone e disinfettante, carta per mani monouso e
cestino per la carta. Il rubinetto miscelatore deve essere facile da
utilizzare con un braccio/gomito.

* Pianificare un’alimentazione elettrica sufficiente, prese di acqua
calda e fredda, e uno scarico adatto per macchine lavapadelle,
vuotatoi e lavelli.
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. Il seguente esempio di layout mostra un’ottima soluzione
per il locale disinfezione di presidi contaminati

1. Armadio a muro con chiusura a chiave

Lavello con vuotatoio

Mensole in acciaio inox

Sistema di disinfezione per gli utensili

Macchina lavapadelle

Vuotatoio per secchi grandi

Lavello per lavarsi le mani con dispenser di sapone liquido e
disinfettante, carta per le mani monouso e cestino per la carta.
8.  Armadietti bassi con chiusura a chiave

9. Piano di lavoro

10. Armadio riscaldato

11. Scaffale per presidi puliti

12. Detergenti per il locale disinfezione per presidi contaminati

‘ 18. Sacchetto per biancheria sporca

380/15" | | 380/15" 14. Sacchetto per rifiuti

600/24" % —- 600/24"

N oA WD

3750/148"

Il seguente esempio di layout indica le attrezzature minime
per un piccolo locale disinfezione per presidi contaminati

Scaffale per presidi puliti

Armadio a muro con chiusura a chiave
Vuotatoio a montaggio laterale
Macchina lavapadelle

Lavello con vuotatoio/piano di lavoro
Armadi piu bassi

Sacchetto per rifiuti

© N O O~ WO N =

Sacchetto per biancheria sporca
600/24" —— !

2000/79" \l
7 N
Fig. 42. Layout per un locale disinfezione piccolo per presidi contaminati
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Corridoi e ascensori

Lo spazio del corridoio deve assicurare uno spazio adeguato per il
passaggio di due carrozzine (o una carrozzina e un deambulatore
mobile) senza dover spostare arredi o senza che una delle due parti
debba indietreggiare (Fig, 41). Un paziente che deambula usando un
deambulatore mobile, come Barbara, puo avere difficolta nello spostarsi
all’indietro. E necessario un passaggio libero di 1800 mm (71").

A volte, i pazienti devono essere trasportati con il letto in un’altra
zona. Se gli spostamenti con letti e carrozzine coincidono in modo
frequente, allora ¢ necessario un maggiore spazio di passaggio pari a
2200 mm (87"). Se si prevede che due letti passino in modo frequente
contemporaneamente nei corridoi, lo spazio di passaggio deve essere
ulteriormente aumentato a 2400 (94"). In generale si consiglia che le
dimensioni del corridoio e dell’ascensore si basino sulle dimensioni del
letto, dato che questo assicura uno spazio sufficiente anche per tutti gli
ausili mobili.

Una considerazione finale ¢ il trasporto di un paziente su una barella da
doccia o un sollevatore igienico a barella. In questo caso, si consiglia di
prevedere la distanza minore possibile al bagno.




1800/71"

Fig. 43 - Spazio corridoio sufficiente

Misure di passaggio libero minimo in corridoio
per accogliere due carrozzine o0 una carrozzina
e un deambulatore mobile.

Consigli relativamente ai corridoi

Deve essere disponibile uno spazio per immagazzinare le attrezzature
mobili.

LLe porte non devono aprirsi verso I'esterno, nei corridoi. Se questo non
¢ possibile, allora le porte devono aprirsi verso 'esterno solo su un lato
del corridoio.

Le regolamentazioni locali possono vietare I'apertura delle porte nei
corridoi, mentre altre disposizioni possono prevedere I'opposto. Una
porta scorrevole € la soluzione ottimale.

Per assistere i pazienti che deambulano, € necessario montare
corrimano arrotondati sul lato di passaggio libero del corridoio.

Misure di passaggio libero minimo in corridoio

Applicare i concetti
Corridoi e ascensori

T

2400/94"

Misura del passaggio libero minimo
per accogliere una carrozzina e un letto o un in corridoio per accogliere due letti.
deambulatore mobile e un letto.

Una resistente striscia protettiva protegge le pareti dei corridoi da possi-
bili danni causati dalle pedane delle carrozzine. L'altezza di installazione
consigliata € 200-400 mm (8-16”) sopra il livello del pavimento.

Le porte che si aprono automaticamente nei corridoi devono avere un’area
di apertura contrassegnata da un colore a contrasto sul pavimento.

Il pavimento non deve presentare dislivelli, bordi in rilievo, rigonfiamenti
o fughe.

Evitare il materiale di pavimentazione troppo morbido dato che rende
difficile manovrare le attrezzature mobili.

Tutti i corridoi e le superfici delle porte devono essere costruiti con
materiali resistenti.
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Corridoi e ascensori

Dislivelli

Risulta fisicamente faticoso per gli assistenti trasportare pazienti su
pavimento anche con una minima pendenza, quindi occorre evitare
i pavimenti inclinati in zone in cui i pazienti vengono trasportati
frequentemente. Se non ¢ fattibile, il grado di pendenza non deve
superare 1:50. Con questa pendenza, le attrezzature mobili non
richiedono I’applicazione di freni da parte degli assistenti.

Raccomandazioni sugli ascensori

I pannelli di comando devono essere posizionati ad un’altezza media
sulle pareti laterali dell’ascensore (Fig. 44). I pulsanti devono essere
posizionati orizzontalmente a un’altezza di 800 mm (31") per facilitare
I'uso da parte dei pazienti in carrozzina. Ad eccezione della porta,

I d i dati il
ascensore deve avere corrimano arrotondati su ogni lato.

Ad ogni arresto, I’ascensore deve essere esattamente a livello del
pavimento del corridoio e uno specchio deve essere montato opposto
alla porta in modo che le persone in carrozzina possano vedere
quando si apre la porta. Le informazioni dell’ascensore devono essere
preferibilmente udibili e i pulsanti devono essere facili da leggere.

Si consiglia la presenza di una seduta pieghevole per le persone con
capacita limitata di mantenere a lungo la stazione eretta.

2700/106"

: L.

2IIIIIIINIIIII s

RV rvirrocorerss

R e 2o /22222222227
AOLIIIIIIIIIIS:

— —

1500/59"

Fig. 44 - Raccomandazioni sugli ascensori
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{

E necessario uno spazio adeguato per poter parcheggiare gli ausili
tatacsaictafhaccects hascacet cicdf whmcnsel sl ol

mobili. E sufficiente uno spazio minimo per poter realizzare manovre

di parcheggio ed evitare il problema che un ausilio ne possa ostacolare

un altro.

Immagazzinare il dispositivo in una nicchia lontano dal passaggio
diretto di pazienti e assistenti, pur non interferendo con il movimento
libero di altre attrezzature (Fig. 45). Evitare I'immagazzinamento in
corridoi e aree comuni, salvo che le nicchie siano state progettate in
modo che tali attrezzature rimangano riposte in modo sicuro senza
intralciare. Preferibilmente, gli ausili devono essere conservati vicini
a caricabatterie montati a parete e deve essere disponibile uno spazio

sufficiente per conservare imbracature varie.

Gli assistenti possono essere tentati di sollevare manualmente i pazienti
se gli ausili sono troppo lontani o se richiedono troppo tempo per
andare a prenderli. Evitare di conservare gli ausili a un piano diverso

o di avere sollevatori insufficienti.

Fig. 45 - Spazio di immagazzinaggio
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Spazio di deposito e raggi di curva

Raggi di curva e passaggio libero
Le curve e il passaggio libero durante il trasporto di pazienti con
attrezzature mobili devono avvenire senza dover spostare gli arredi.

Per facilitare le manovre di curva, ¢ necessario uno spazio per
Iassistente su entrambi i lati delle attrezzature mobili (Fig. 46).

I diagrammi/disegni d’insieme delle seguenti pagine mostrano

il movimento delle attrezzature mobili da un’area pit ampia, e

quindi curvano attraverso una porta o attorno a un angolo. Queste sono
le manovre di curva pit comuni in ogni struttura assistenziale. Le misure
di curva fornite nei disegni rappresentano i requisiti minimi. Stipiti

delle porte, pomelli, maniglie sporgenti, ecc. devono essere presi in

considerazione.

Per compensare situazioni in cui le porte non possono essere aperte di
180° o anche di 90°, le misure per un passaggio libero devono essere
leggermente aumentate. Le misure mostrate si basano su una carrozzina
lunga 1200 mm (47") e larga 690 mm (27"). Un assistente sta spingendo
la carrozzina (Fig. 47).

1500/59"

%ﬁ

| 1500/59" |
7 Ko

Fig. 46 - Paziente con mobilita pit
limitata in carrozzina piu grande

1900/75"

| 1900/75" |
¥

Fig. 47 - Paziente con operatore
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Fig. 48. Raggi di curva - esempio, barella da doccia

Requisiti di spazio in caso di curva con attrezzature

Quando si eseguono delle curve con attrezzature mobili, lo spazio
iniziale (A) determina la misura di un passaggio libero (B) necessaria per
completare la curva. Il rapporto tra le due misure determina una regola
per cui: tanto pit stretto ¢ lo spazio iniziale, tanto piu largo ¢ lo spazio
necessario per completare la curva.

Cio viene mostrato negli schemi, iniziando con i seguenti esempi:

1. Se si spinge una barella da doccia in una zona larga 1800 mm/71"
(A) e si desidera realizzare una curva di 90° attorno a un angolo, la
misura di un passaggio libero sull’altro lato della curva deve essere
almeno 1100 mm/43" (B).

2. Se si spinge una barella da doccia in una zona larga 1400 mm/55"
(A), € necessario almeno uno spazio di 1500 mm/59" (B) sull’altro
lato di una curva di 90° per completare la manovra.

2000 1800 1600 :1400 1200 :1000

79" 71" 63" v 55" 47" v39"

B. Curva di allontanamento
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Fig. 49 - Raggi di curva con
una carrozzina

1350 1250 1150 1050 950 850
53" 49" 45" 41" 37" 33"

Fig. 50 - Raggi di curva con
ausilio per la posizione eretta
e di sollevamento

1250 1150 1050 950 850 750
49" 45" 41" 37" 33" 30"

Fig. 51 - Raggi di curva con
un sollevatore a imbracatura

1200 1100 1000 900 800
47" 43" 39" 35" 31"
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Fig. 52 - Raggi di curva con un
sollevatore igienico a sedia

Fig. 53 - Raggi di curva con
sollevatore igienico a barella

Fig. 54 - Raggi di curva con barella
da doccia
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1800 1600 1400 1200 1000
" 63" 55" 47" 39"
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Fig. 55 - Raggi di curva con un letto

Fig. 56 - Raggi di curva con una
sedia igienica ad altezza regolabile/
polifunzionale.






Riassunto e conclusioni



1
q e a | I ZZ a re “l limiti di strutture antiquate sono stati indicati come

preoccupazione maggiore per la sicurezza dei pazienti e del
personale. Gli ambienti fisici sono semypre piu considerati
come la causa principale di eventi avversi nell’assistenza.

Il personale assistenziale svolge spesso mansioni che
prevedono il sollevamento e la movimentazione di pazienti
in posizione scomode, soprattutto perché lo spazio in cui
operano non é stato concepito pensando a tali attivita”.
Nelson 2009 [1]



Realizzare un’assistenza efficace

E fondamentale che I’architetto/ progettista coinvolga il fornitore delle
attrezzature nelle sue scelte fin dall’inizio. Tale consulenza deve avvenire
preferibilmente prima che vengano prese le decisioni finali, al fine di evitare
costi non necessari dovuti a variazioni costruttive dell’ultimo minuto.

Oggi la maggior parte delle strutture assistenziali di lungodegenza ospita
i pazienti fino al momento del decesso. Cio significa che una persona che
si sposta con un livello di mobilita pari a quello di Albert o Barbara
probabilmente deve essere classificato come Emma, prima o poi.
Pertanto é molto importante pianificare queste variazioni progressive
fin dal principio.

La mobilita funzionale di un paziente puo anche variare nel corso di

un giorno. Un paziente potrebbe svegliarsi al mattino e avere tutte

le caratteristiche di Carl, tuttavia man mano che si stanca nel corso

del giorno, o anche per I'influenza dei medicinali che assume, le sue
esigenze cambiano fino a diventare uguali a quelle di Doris. Lo stesso si
verifica in reparti ospedalieri per il trattamento di patologie acute.

L’implementazione di modifiche nelle strutture sanitarie ¢ una sfida. E
fondamentale sviluppare una nuova cultura lavorativa e tale progetto deve
essere avviato parallelamente al processo di pianificazione. Cio consente
al gruppo di lavoro di apprendere e adottare nuove sequenze lavorative.

Strutture esistenti, oltre che progetti di recente sviluppo, spesso
affrontano il problema che i requisiti ergonomici funzionali non sono

stati incorporati in modo adeguato.

Dato che non possono essere ottenute delle condizioni ottimali, sono
ancora possibili dei miglioramenti significativi anche nell’ultima fase del
progetto.

Le difficolta finanziarie possono ostacolare gli sforzi per ottenere

migliori condizioni di spazio operativo. Si consiglia quindi di sviluppare
una valutazione di tutti i costi.

Si noti che I’assistenza ergonomica e la movimentazione sicura dei
pazienti non devono essere calcolate rispetto a vantaggi diretti. Premesso
che costi di trattamento ridotti a causa di ridotti problemi di salute
occupazionale del personale non possono avere un impatto diretto sul
flusso economico, deve essere considerato un elevato avvicendamento del
personale per condizioni di spazi operativi complessi.

La visualizzazione di effetti a breve, medio e lungo termine di
un’assistenza ergonomica efficiente sul flusso economico delle strutture

sanitarie ¢ una fase preziosa della pianificazione.



La pianificazione per un’assistenza ergonomica efficiente richiede
coerenza durante tutto il progetto. Se un nuovo concept viene realizzato
in modo incoerente, i risultati raggiunti in un settore possono essere
persi in quello adiacente.

E importante che la squadra di progetto si concentri sulla massima
efficienza del tempo del personale. Edifici e supporto tecnico devono essere
progettati per essere di supporto nelle condizioni di massimo carico.

[ progetti per un’assistenza ergonomica efficiente richiedono una visione
a lungo termine e la valutazione di tutti i costi per tutte le decisioni
progettuali.

La professione sanitaria affrontera sfide sempre maggiori a causa di
variazioni sociali ed economiche nei decenni a venire. Dato che la pressione
economica per le strutture sanitarie pub aumentare ulteriormente,

¢ comunque importante realizzare un posto di lavoro piu invitante.

E molto importante per gli assistenti vedere applicati alcuni
miglioramenti tangibili. Queste fasi iniziali non possono essere
armonizzate in modo ottimale, ma sono una grande fonte di motivazione
e consentono il coinvolgimento del personale nel progetto. Passo dopo
passo, il personale viene condotto in una nuova strategia di assistenza di

qualita, un ambiente di lavoro migliore e risultati economici superiori.

Per ulteriori supporti, quali i disegni CAD e le valutazioni, visitare il sito
web www. ArjoHuntleigh.com.

Realizzare un’assistenza efficace

“Le considerazioni ergonomiche sono fondamentali durante
il processo di progettazione per ridurre al minimo il rischio
di infortuni dei dipendenti. L'ergonomista & un protagonista
importante che deve essere incluso in tutte le fasi del
processo di progettazione, deve rivedere tutti i documenti
costruttivi e partecipare alla valutazione delle caratteristiche
progettuali in modelli di simulazione. | responsabili
infermieristici devono essere diligenti nel garantire che
caratteristiche ergonomiche siano incluse nel progetto al
fine di ottenere risultati ottimali per i pazienti e per i fornitori
dopo la costruzione della struttura”. Stichler, Feiler 2011 [56]
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“Come un architetto che é diventato sempre piti
interessato al rapporto tra fattari umani, ergonomia e
design, questo libro costituisce una risorsa inestimabile
per la progettazione di ambienti sanitari. Essere in
grado di comprendere I'interazione dello spazio con la
funzione prevista, sia per gli operatori che per 1 pazienti
con diverse capacita ed esigenze, & importantissimo
affinché architetti e progettisti possano realizzare le
migliori soluzioni. La natura grafica degli schemi rende
i consigli facili da comprendere e implementare. E un

must di ogni libreria di riferimento”.

Ellen Taylor, AIA MBA EDAC, USA

“Avendo usato la guida precedente per molti anni,

¢ stato un privilegio essere coinvolto nello sviluppo

di questa edizione riveduta. La guida ¢ stata
definitivamente un “innovatore precursore” nel suo
campo e come tale costituisce parte dell’impegno di
ArjoHuntleigh verso lo sviluppo non solo di soluzioni
all’avanguardia ma anche, e altrettanto importante,
nella garanzia dell’ implementazione nel contesto
assistenziale quotidiano. Dato che i tempi sono
cambiati, sono convinto che questa versione aggiomata
servird, ancor di piti, da ponte per unire le diversita
tra architetti, assistenti, responsabili ir}ﬁzrmieristici,
pazienti, parenti dei pazienti e il divario tra qualita

e finanza. Fornira una lingua comune, necessaria per
tutti coloro che intendono garantire la migliore qualita
dell’assistenza e della vita sia per i pazienti che per

gli operatori”.

Hanneke J] Knibbe, MSc PT Researcher at
LOCOmotion Research in Health Care, autore
principale di tutte le Dutch Guidelines for
Practice, PAESI BASSI

Supporto

“La vita di una persona di taglia superiore puo essere

complicata da ostacoli di cui le persone di taglia “media”

sono completamente inconsapevoli. Domande di spazi
sqﬁqcienti e portate adeguate sono sempre presenti

nella mente di un paziente di taglia superiore e possono
aggiungere sollecitazioni non necessarie e ansia in ogni
nuova situazione. Questa valida risorsa rendera ﬁttibi]i
attivita piu sicure e pit semplici per il personale.
Inoltre dimostrando che i fondamentali di un’assistenza
dignitosa, rispettosa sono stati inclusi in ognifase e per
ogni persona, le strutture sanitarie ispireranno ﬁducia

e confidenza nei pazienti mostrando di comprendere
completamente le esigenze e di trovare benessere in tutto

quello che cercano di realizzare”.

Tracey Carr, consulente presso
www.fatlotsheknows.co.uk, REGNO UNITO
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