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RIASSUNTO

Introduzione: esistono dubbi sul fatto che il personale infermieristico che lavora in area critica sia realmente pronto all’uso dell‘accesso intraosseo (10).
‘ ' Obieftivo dello studio € comprendere quale sia la percezione dello staff infermieristico del Dipartimento Emergenza Accettazione (DEA) dell’Ospedale
Infantile Regina Margherita di Torino, circa la preparazione in materia di accesso 10, rilevandone i bisogni formativi.
Materiali e metodi: é stafo distribuito un questionario, creato ad hoc, di 16 domande suddivise in 4 aree tematiche.
Risultati: alla ricerca ha partecipato I'82% dello staff infermieristico. Il 59% ha ricevuto formazione sull’accesso 10, la maggior parte durante il corso PALS (Paedia-
fric Advanced Life Support). 11 76,2% si assegna un punteggio compreso fra 1 e 4 (punteggio massimo 10) nell'inserire autonomamente I‘accesso 10. 11 56,5% si
assegna un punteggio fra 1 e 4 nel gestirlo e nel riconoscere segni e sinfomi di complicanze. L'80% chiede formazione per se stessi. Le modalitd di training prefe-
rite sono I'esercitazione applicativa, il workshop e la simulazione.
Discussione: pur avendo gid ricevuto formazione sull’lO, il personale non sente di avere una preparazione adeguata. Tuttavia la formazione, da sola, non basta: bi-
sogna considerare il bagaglio di esperienze lavorative, la sicurezza acquisita da ciascuno nonché la sperimentazione sul campo.
Conclusioni: olfre alla formazione € necessario pensare e mettere in atfo nuove strategie per il mantenimento delle conoscenze e delle abilita specifiche sull’lO.
Parole chiave: Accesso intraosseo pediatrico, Bisogni formativi, Infermieri.

ABSTRACT

Aﬂ », D Background: there are some concerns about the capabilities of personnel working in the emergency situation regarding infra-osseous access (I0). The

— objective is to understand the nursing staff's perception of their own IO skills at the Emergency department in Regina Margherita Hospital, and fo identi-
4 1y their fraining requirements.

Methods: a special questionnaire, with 16 questions grouped in 4 areas was given out.

Results: 82% of the personnel participated. 59% had received training on 10, most of them at the PALS Course (Paediatric Advanced Life Support). 76,2% rated

their score between 1 and 4 regarding the management and indentification of signs and symptoms of complications. 80% asked for training for themselves. The fa-

vorite training modalities are: practical fraining, workshops and simulations.

Discussion: despite training, the personnel do not feel confident about their skills. However, fraining alone is not enough: we must fake info consideration the lev-

els of work experience and the confidence gained by each person on the joob.

Conclusions: in addition fo specific training it is necessary fo think of new strategies for maintaining the knowledge and skills specific fo IO.
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Introduzione

Che I'accesso intraosseo (I0) in
emergenza sia ritenuto una valida al-
ternativa ad un accesso venoso tradi-
zionale perché potenzialmente salvavi-
ta € una veritd ormai indiscutibile e ben
consolidata grazie alle numerose ricer-
che fiorite inforno ad esso e alla presen-
za di forti evidenze scientifiche che lo
supportano.’? Non si pud essere altret-
tanto ottimisti circa il fatto che il perso-
nale di area critica sia realmente pronto
all’'uso dell’lO. Si avverte infatti una ge-
nerale e strana “prudenza” nei suoi con-
fronti ma & proprio per le sue grandi po-
tenzialitd che numerosi Paesi europei e
non, si sono preoccupati di capire le ra-
gioni alla base di questo atteggiamen-
to distaccato.

Uno studio scandinavo ha messo in
luce come medici e infermieri non usas-
sero I'lO, quando richiesto, per la man-
canza di conoscenze sulla procedura.®

Un‘indagine effettuata in collaboro-
zione fra il Dipartimento di Emergenza
Pediatrico di Toronto (Canada) e di Bir-
mingham (UK) ha evidenziato come la
maggior parte degli operatori, seppur for-
mati dai corsi PALS (Pediatric Advanced
Life Support), rifiutava I'idea di inserire un
accesso 10 perché carenti d’esperienza o
perché consapevoli di avere una forma-
zione debole.*

Nel Dipartimento Emergenza Accetta-
zione di terzo livello dell’Ospedale Infan-
tile Regina Margherita di Torino, I'acces-
s0 |0 e invece adottato dall’agosto 2008,
cioé da quando € disponibile il trapano,
il dispositivo di ultima generazione mag-
giormente usato per la sua inserzione.
L'inserimento & garantito da un professio-

nista esperto (sono documentati 5 acces-
si fra gennaio 2011 e luglio 2012). Inol-
tre, essendo il Dipartimento centro di rife-
rimento nazionale SIMEUP (Societa Italia-
na di Medicina di Emergenza ed Urgen-
za Pediatrica), c'é un‘attenzione partico-
lare alla formazione in emergenza pedia-
trica attraverso |'organizzazione di cor-
si PALS integrati basati sulle linee guida
AHA (American Heart Association), con
un modulo formativo sull’accesso 10.5
L'abilitd dell’operatore sanitario nell’inse-
rire un 10 in alternatfiva a un accesso vo-
scolare fallito, dovrebbe essere un must
per garantire la vita del paziente; pertan-
to, al personale che fornisce assistenza
pediatrica in situazioni d’emergenza, de-
ve essere assicurata la giusta formazio-
ne.® Bisogna inoltre considerare che au-
menfando la formazione si aumenta pro-
porzionalmente la confidenza dell’opero-
tore sulla procedura e questo incrementa
la probabilita che I'l0 sia utilizzato.”

E convinzione del Infusion Nurses So-
ciety (INS) che un infermiere qualificato
0 un altro operatore, esperto nella tera-
pia infusionale e appropriatamente for-
mato per la procedura, possa inserire, uti-
lizzare e rimuovere 1'accesso.t Il proble-
ma, perd, non & solo avere a disposizio-
ne professionisti formati, ma anche di ve-
rificare che la formazione sia stata real-
mente efficace e che gli operatori si sen-
tano sicuri e pronti per il reperimento e
per la gestione.

Proprio per questo motivo, € stato av-
viato uno studio sulla rilevazione dei bi-
sogni formativi specifici. Questi hanno un
ruolo fondamentale nel governo clinico
in relazione allo sviluppo professionale
continuo di tutti gli operatori sanitari e la

loro rilevazione rappresenta il primo pas-
so nel processo di formazione.’

Materiali e metodi

La popolazione oggetto dello studio
& rappresentafa dagli infermieri delle Uni-
ta Operative di Pediatria d'Urgenza, Pronfo
Soccorso Pediatrico,Anestesia e Rianimazio-
ne Pediafrica, facenti parte del Dipartimen-
to Emergenza Accettazione (DEA) dell'Ospe-
dale Infantile Regina Margherita di Torino.

L'indagine €& iniziata nell’oftobre
2011.1 bisogni formativi sono stati rilevati
utilizzando un questionario costruito “ad
hoc™. Lo studio e stato autorizzato dal Di-
rettore Sanitario di presidio e dal Respon-
sabile del Servizio Assistenza. Si & proce-
duto con la distribuzione del questionario
nel gennaio 2012; I"elaborazione dei da-
ti & avwenuta con statistica descrittiva e si
e conclusa a febbraio 2012,

Questionario
Per verificare se il questionario predi-

sposto fosse valido ed efficace si € sotto-

posto lo strumento a un piccolo campio-

ne di soggetti esperti:

+ il coordinatore infermieristico della
Pediatria d"Urgenza;

* un infermiere pediatrico di Anestesia
e Rianimazione pediatrica;

* un infermiere pediatrico di Pronto
Soccorso;

» un medico pediatra di Pediatria d'Ur-
genza e Pronfo Soccorso.

Il questionario definitivo consta di 16
domande a risposta chiusa, ad eccezione
di quella conclusiva, ed € suddiviso in 4
aree tematiche. Nella prima area temati-
ca " Informazioni di carattere generale”
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Tabella 1 - Caratteristiche socio-anagrafiche

N° INFERMIERI VALORE (%)

R Tra 22 e 35 26 56,5%

(E(If]‘ni) Tra35e 45 7 15,2%

Pit di 45 13 28.3%

Maschio 3 6,5%

GENERE Femmina 43 93,5%

ANNI di SERVIZIO Meno di5 19 41,4%

[ —

nell'U.0 di appartenenza | 2915 01 10 15 32,6%
Pitidi 10 12 26%

si sono richiesti I'efd, il genere, la profes-
sione, la struttura di provenienza e I'an-
zianita di servizio presso quell’unitd ope-
rativa.

Nella seconda area tematica “For-
mazione ed esperienze personali” si
& esplorata la qualitd della formazione
sull'lO (dove e quando), la reale espe-
rienza d’inserzione e gestione e la cono-
scenza della presenza di un esperfo in fal
ambito in Azienda.

Nella ferza area tematica “Cono-
scenze e abilita personali” si & indaga-
fo, con la tecnica dell’autovalutazione, la
percezione che i rispondenti avevano cir-
ca le loro conoscenze e abilitd e con che
atteggiamento si sono posti verso questa
manovra durante una situazione d’emer-
genza. La prima domanda é stata strut-
furata con risposta predefinita utilizzan-
do una scala Likert numerica: si € chiesto
ai professionisti di determinare il livello di
abilitd per ciascuno degli item proposti,
attribuendo un punteggio da 1 a 10 (do-
ve 1 indica un‘abilitd scarsa e 10 un’abi-
litd consolidata). | 10 item hanno esplo-
rato tutte le fasi della manovra, dal repe-
rimento dell’accesso alla sua gestione.
La domanda successiva indagava se 'o-
peratore avesse evitato di proporre I'ac-
cesso 10, anche se la situazione lo richie-

deva. L'ultima domanda ha approfondi-
fo i mofivi per cui I'operatore ricorrereb-
be allaccesso.

Nell’ultima area *Formazione e me-
todi” ¢ stato chiesto se ritenessero di
aver bisogno di formazione per se stes-
si e/o per I'équipe e di scegliere, tra un
elenco di sette tipologie di training propo-
ste, tre opzioni. Alla fine del questionario
e stata lasciata I'opportunita di esprime-
re propri pensieri e suggerimenti.

In totale, sono stati distribuiti 56 que-
stionari, compilati 46, con un tasso di
adesione complessivo del 82%.

Risultati

Pit della meta del personale intervisto-
to ha un’etd compresa tra i 22 e i 35 an-
ni e un’esperienza di lavoro in quell’unitd
operativa inferiore ai 5 anni. (Tabella 1)

Formazione ed esperienze personali
Dall’analisi emerge che il 59% dei ri-
spondenti € stato formato sull’argomen-
to. Di questi, I'81% in occasione di cor-
si PALS, mentre il restante 19% nei cor-
si di formazione avanzata (Master in Area
Critica) o corsi d'aggiornamento; alcu-
ni hanno specificato di essersi informa-
ti direttamente dai rappresentanti com-
merciali dei sistemi 10 o nella loro strut-
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tura di appartenenza, specialmente per
I'area operativa di Pronfo Soccorso. Que-
sto primo dato complessivo risulta essere
omogeneo tra le tre strutture. Il imanente
41% ha dichiarato invece di non aver mai
ricevuto formazione in merito.

Solo il 19,5% si € cimentato nel-
la manovra. Le risposte positive giungo-
no tutte dal Pronto Soccorso e dall’Ane-
stesia e Rianimazione mentre il persona-
le della Pediatria d’Urgenza ha dichiara-
to di non aver mai eseguito la manovra in
situazione di emergenza clinica.

I 39% ha usato I'accesso e valutato
la sua funzionalitd nelle ore successive
all'inserzione. In dettaglio, in Pronto Soc-
corso il 49%, in Anestesia e Rianimazio-
ne il 50%, in Pediatria d’Urgenza il 2,1%.

Conoscenze e abilita personali

Al campione pari al 59% che ha ri-
cevuto formazione, & stato poi chiesto di
autovalutarsi nelle conoscenze ed abilita.

I176,2% degli indagati si & assegnato
un punteggio compreso fra 1 e 4 nell’in-
serire autonomamente I'accesso 10. Nel-
la gestione e riconoscimento di segni
e sinfomi di complicanze specifiche, il
56,5% si & attribuito un punteggio com-
preso fra 1 e 4.La media dei punteggi de-
gli infermieri su tutte le abilita relative al-
la manovra é risultata 4,6 sulla scala da
1 a 10. (Grafico 1)

| professionisti che si sono dati un
punteggio fra 8 e 10 hanno un’etd ana-
grafica compresa tra 22 e 35 anni e lavo-
rano nella stessa unitd operativa in perio-
do compreso frai 5 e 10 anni.

Il personale del Pronto Soccorso ha di-
chiarato una maggiore abilita nella padro-
nanza della procedura e gestione dell’ac-
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Grafico 1 - Autovalutazione dei professionisti sulle abilitd
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cesso rispetto a quello dell’Anestesia e Ri-

animazione Pediatrica e della Pediatria

d‘urgenza con una media di punteggio ri-

spettivamente di 5.6,4.7 € 3.5.

I 26% ha dichiarato che almeno una
volta gli & capitato di non proporre I'inse-
rimento dell’lO seppur la situazione lo ri-
chiedesse, principalmente per i seguen-
ti motivi;

» consapevolezza di non avere ade-
guate conoscenze teorico-pratiche:
50%,;

» timore di pofer creare confusione
nell’équipe essendo I'lO uno stru-
mento innovativo: 83%;

» convinzione che i metodi “tradiziona-
li” fossero pitl conosciuti, pratici e me-
no costosi: 50%;

» evidenza che non tutti gli operatori
fossero formati in maniera appropria-
ta all’'uso: 66%,;

» fimore di sbagliare nell’eseguire la
manovra, essendo insicuro sulle pro-
prie conoscenze e preparazione:
75%.

Malgrado il 78% ritenesse che lo stru-
mento in questione fosse di comprovo-
ta utilita, il 13% si sarebbe sentito pron-
to a ricorrervi decidendo autonomamen-
te I'inserimento: si fratta di infermieri che
svolgono il loro lavoro nell’Unitd Opero-
tiva da pit di cinque anni e che hanno
gia effettuato la manovra durante la lo-
ro carriera.

Formazione e metodi

L'80% dei soggetti indagati che han-
no gid avuto una formazione specifi-
ca crede di dover incrementare le pro-
prie conoscenze e capacitd personali; il
95,6% di tutti coloro che inizialmente so-
no stati coinvolti nell'indagine, richiede
formazione sull’accesso 10 sperando che
questa possa avere una ricaduta in posi-
tivo sull’organizzazione del team.

Tra le metodologie formative, quel-
le ritenute pil adeguate per raggiunge-
re Iabilitd richiesta sono I'esercitazione
applicativa (67%), il workshop, la simula-
zione (63%) e la formazione sul campo

PR

(48%). Il video e la modalita “guarda e
impara” hanno frovato una preferenza ri-
spettivamente del 26% e del 5%.

Discussione

Un primo dato che emerge dall’anali-
si dei bisogni formativi & che la maggio-
re occasione di formazione all’lO & du-
rante la partecipazione al corso PALS. Qui
infatti si prevede una parte teorica cono-
scitiva e poi la possibilitd di sperimenta-
re la manovra su un modellino tibiale. Il
corso PALS ha una validita di due anni e,
se non ¢i sono importanti modifiche de-
rivanti dalle linee guida dell’AHA, & suffi-
ciente frequentare il corso di re-fraining.

Purtroppo non €& stato recuperato
il dato sul tempo trascorso dall’ultimo
evento formativo sull’lO o sulla data del
corso PALS re-fraining. Cid costituisce un
limite perché il deterioramento delle co-
noscenze &€ molto rapido senza una pro-
tica regolare e, oltre ad un primo approc-
cio alla formazione, € necessario un ri-
chiamo periodico alle indicazioni e alla
tecnica dell’l0; questo potrebbe spiegare
il motivo per cui molti infermieri non pro-
pongono o non effettuano la manovra.*

Questa analisi mostra un quadro co-
munque abbastanza soddisfacente del-
la situazione per il numero delle persone
formate, ma non frova riscontro nel per-
sonale circa la percezione d’idoneitd e
adeguatezza sulla preparazione, special-
mente sull’inserimento e sulla gestione.
Da sottolineare inoltre, che nella prassi
operativa italiana il reperimento dell‘ac-
cesso venoso durante I'emergenza € af-
fidato proprio agli infermieri, cosi come
la gestione e la valutazione continua
del sito d’inserzione e della funzionalitd
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dell’accesso sono ambiti di competenza
infermieristica. L'AACCN (American Asso-
ciation of Critical Care Nurse) raccoman-
da che le conoscenze e le abilita sull’in-
serimento dell’ O e sull’uso, sulla sommi-
nistrazione di farmaci e sul mantenimen-
to dell’accesso, dovrebbero diventare
uno standard sia nella formazione medi-
ca che in quella infermieristica.’® Cio che
preme far notare, & che sono gli stessi in-
fermieri a riportare di aver spesso abban-
donato la proposta di accesso 10 per il ti-
more di sbagliare nell’eseguire la mano-
vra a causa di un‘inadeguata preparazio-
ne. Risultati simili si hanno nell‘indagine
di Hallas® effettuata tramite un questiona-
rio on-line: qui il 23,5% del personale ha
riportato che almeno una volta ha evita-
to I'accesso 10 malgrado la necessitd. Tra
i motivi riportati vi era soprattutto la man-
canza di fraining.

Nonostante le raccomandazioni di
numerose organizzazioni come AHA,
AACCN e INS, I'accesso |0 rimane sottou-
tilizzato." Una revisione della letteratura
del 2012 spiega questo fenomeno come
mancanza di consapevolezza sulle po-
tenzialitd dell’lO e di formazione appro-
priata; futtavia, la stessa revisione eviden-
zia che I'esperienza reale di inserimento
IO aumenta la familiaritd nell’'uso.'?

La comunitd scientifica suggerisce
che, per essere efficace, la formazione
dovrebbe in primis esaminare le esigen-
ze dei discenti®. E concorde nell‘afferma-
re che le simulazioni e i workshop sono
le tecniche piu efficienti ed efficaci per la
formazione continua nell’acquisizione di
abilita relativa a tecniche/procedure, so-
prattutto nell’emergenza pediatrica’ 415,
Dall'indagine effettuata nel DEA dell"O-

spedale Infantile Regina Margherita sono
le modalita di training preferite sono I'e-
sercitazione applicativa, il workshop e la
simulazione. Owiamente si fratta di me-
todi appartenenti ad una stessa catego-
ria che mirano a infegrare la pratica clini-
ca con la conoscenza appresa e che per-
mettono ai partecipanti di sperimentarsi
in una realtd protetta senza la paura di
causare danno ad alcuna persona.' La
letteratura conferma che |'uso di un vi-
deo ben strutturato seguito dall’esercita-
zione su un manichino pediatrico sia un
metodo d’insegnamento altrettanto vali-
do per questa procedura.'”” Nel campio-
ne rispondente, invece, solo un 26% lo in-
dica come metodo formativo efficace da
scegliere, mantenendo una certa inclina-
zione sui metodi didattici “tradizionali”. |
professionisti sono praticamente unanimi
nel richiedere una formazione strutturo-
ta sia per se stessi che per il feam di cui
fanno parte. Tuttavia & importante con-
siderare che la formazione non basta a
se stessa ma entrano altri fattori in gio-
co: & necessario tenere conto del bago-
glio di esperienze lavorative e della sicu-
rezza acquisita da ciascuno nonché spe-
rimentarsi sul campo, nell’esercizio pro-
fessionale reale. La strefta reciprocitd di
tutti questi elementi € messa in luce dallo
studio gia citato: di tutti gli operatori, for-
mati al PALS, solo coloro con una prece-
dente esperienza d'inserzione e prestan-
ti servizio nel reparto da almeno 10 an-
ni mostravano propensione e disinvoltu-
ra nella scelta di tale tecnica.* Questo ri-
sulta trasferibile anche per questa indo-
gine, dal momento che solo il persona-
le che ha gid effettuato la manovra e che
ha un’anzianita di servizio in quello stes-
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so reparto di almeno S anni si sentireb-
be pronto a ricorrere all’lO in maniera au-
tonoma.

La tecnica del posizionamento e ge-
stione dell’accesso 10 non ¢ difficile da
insegnare e neanche da imparare'’, an-
zi richiede meno abilitd e minor forma-
zione rispetto a quella dovuta per posi-
zionare un normale accesso venoso pe-
riferico o centrale, soprattutto in etd pe-
diatrica.’® E da considerare quindi che il
problema non sia unicamente il bisogno
di ulteriore formazione; cerftamente & im-
portante che questa raggiunga la totali-
10 del personale infermieristico, ma € poi
I'esperienza e il mantenimento dell’abili-
ta il vero nodo. L'esposizione clinica co-
me modo per i professionisti di raggiun-
gere la competenza richiesta' va accom-
pagnata da un training regolare e specifi-
co sulle tecniche di rianimazione per au-
mentare il livello di abilitd e favorire I'uso
dell’accesso 10,2021

| risultati del nostro studio conferma-
no che gli sforzi si dovrebbero concentra-
re nel fraining di quella parte di persona-
le non ancora formato, pensando poi a
nuove strategie per evitare il deteriora-
mento delle conoscenze e delle abilita.

Conclusioni

Lo studio ha posto al centro i professio-
nisti infermieri stimolandone la capacita di
autocritica e riflessione circa la loro prepo-
razione ma non € esente da limiti: il que-
stionario € stafo costruito per I'occasione,
I'indagine & stata condotta su un singolo
centro pediatrico e rispetto al totale della
popolazione eleggibile sono stati riconse-
gnati 1'82% dei questionari consegnati. Il
campione, pur rappresentando il persona-
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le infermieristico del dipartimenfo d’emer-
genza, € esiguo per generalizzare ed i dati
sono stati sotfoposti ad una analisi statisti-
ca semplice. Tuttavia, lo studio ha solleci-
tato la riflessione sull‘argomento ed &, per
nostra conoscenza, l'unica indagine ito-
liana effettuata tra gli infermieri di un DEA
pediatrico sull’accesso intraosseo. Sareb-
be auspicabile che si proponessero futu-
ri studi multicentrici su attivitd/procedure
che sono parte integrante dell’assistenza
al bambino critico volti ad esplorare il livel-
lo di competenza degli infermieri, soprat-
tutto per avere dei dati riferiti alla realtd ita-
liana e poterci confrontare con i pit nume-
rosi studi stranieri.
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